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1.0ZET

Seffaf Plaklarla Ortodontik Tedavi Sonrasi Giiliimsemede Meydana Gelen
Degisikliklerin Stereofotogrametri Yontemi ile Degerlendirilmesi

Ogrencinin adi: Gizem CANBEK

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Hanife Nuray YILMAZ

Anabilim Dalh: Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal1

Amag: Bu caligmadaki amagc; seffaf plak tedavisi goren hastalarin dijital agiz i¢i
modellerini gililimseme pozisyonunda alinan stereofotogrametrik yiiz fotograflarina
cakistirarak 3 boyutlu (3B) sanal hastalar olusturmak, 3B sanal hastalar {izerinde
dislerde ve bukkal koridorda meydana gelen degisimleri incelemektir.

Bireyler ve Yontem: Calismamiza Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda seffaf plaklarla ortodontik tedavi gérmiis, yas ortalamasi
20,36+4,01 yil, tedavi siiresi 6,68+1,94 ay olan, tedavi dncesi ve sonrasinda alinmig
ag1z i¢i dijital model ve stereofotogrametri goriintiileri boliimiimiiz arsivinde bulunan
16 hasta dahil edilmistir. Hastalarin tedavi baslangi¢ ve bitiminde elde edilen dijital
ag1z i¢i modelleri, glilimseme pozisyonunda alinan stereofotogrametrik fotograflarina
bilgisayar yazilimi araciligiyla entegre edilmistir. 3B sanal hastalar iizerinde, tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen dissel degisiklikler, bukkal koridor degisiklikleri
ve giilimseme genislikleri 3-Matic (Materialise, Belgika) programi kullanilarak
Olciilmiistiir. Yapilan dlgiimler istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda kanin (0,58+0,66 mm), birinci premolar (1,08+0,58 mm),
ikinci premolar (0,784+0,45 mm) ve molar (0,24+0,2 mm) disler aras1 gingival mesafe
Olctimleri tedavi ile istatistiksel olarak anlamli artis gdstermistir. Sol maksiller kanin
ve molar disleri hari¢ tiim maksiller posterior dislerle ilgili bukkal koridor
parametrelerinde anlamli azalmalar gdzlenmistir. interkanin mesafenin giiliimseme
genisligine orani (1,15+1,45) ve giilimsemede en son goriinen disler aras1 mesafenin
giiliimseme genisligine orami (2,36+1,7) tedavi ile istatistiksel olarak anlamli artiglar
gostermistir.

Sonug: Dijital modellerin stereofotogrametrik yiiz fotograflarina entegre edilmesiyle
elde edilen 3B sanal hasta kavrami oldukc¢a yenidir ve daha ileri arastirmalara ihtiyag
duyulmaktadir. Elde edilen genisleme miktarlarina bagh olarak, seffaf plaklarla tedavi
sonras1 bukkal koridor miktarlarinda azalma g6zlenebilmektedir.

Anahtar kelimeler: 3B sanal hasta, seffaf plak, giilimseme, bukkal koridor,
stereofotogrametri



2.SUMMARY

Evaluation of Smile Changes After Orthodontic Treatment with Clear Aligner
Using Stereophotogrammetry Method

Student’s Name: Gizem CANBEK
Supervisor: Dr. Ogr. Uyesi Hanife Nuray YILMAZ
Department: Marmara University Faculty of Dentistry Department of Orthodontics

Aim: The purpose of the present study was to create 3-dimensional (3D) virtual
patients by superimposing digital intraoral models of patients with
stereophotogrammetric photographs taken in a smiling position and to measure dental
and buccal corridor changes.

Materials and Methods: Sixteen patients who received orthodontic treatment with
clear aligner therapy in Department of Orthodontics, Marmara University and whose
stereophotogrammetric photographs and digital intraoral models were taken before
and after treatment were included in the present study. The mean age was 20.36+4.01
years, the mean treatment duration was 6.68+1.94 months. Digital intraoral models
obtained at the beginning and end of the treatment were integrated into
stereophotogrammetric photographs taken in smiling position. Smile widths, dental
and buccal corridor changes were measured on 3D virtual patients using 3-Matic
(Materialise, Belgium) program. The measurements were evaluated statistically.

Results: There were significant increases in the intercanine (0.58+0.66 mm),
interpremolars (first premolar:1.08+0.58 mm; second premolar:0.78+0.45 mm) and
intermolars (0.24+0.2 mm) gingival distances. Significant decreases were observed in
the parameters of the buccal corridor for all maxillary posterior teeth except the left
canine and molar. The ratio of intercanine distance to smile width (1.15+1.45) and the
ratio of the distance between the last teeth to smile width (2.36+1.7) showed significant
increases with treatment.

Conclusion: The virtual patient concept, which is obtained by integrating digital
models with stereophotogrammetric photographs, is quite new and further research is
needed. Depending on the amount of expansion, a decrease in the amount of buccal
corridors might be observed after clear aligner treatment.

Keywords: 3D virtual patient, clear aligners, smiling, buccal corridors,
stereophotogrammetry



3. GIRIS ve AMAC

Bugiine kadar yapilan birgok arastirmada, sosyal iletisim sirasinda dikkatin
konusmacinin daha ¢ok gozlerine ve agzina yonelik oldugu ve bu nedenle de agiz
bolgesinin yiizdeki iletisim merkezlerinden biri oldugu sdylenmistir (Van Der Geld ve
ark, 2007). Estetik bir giilimsemeye sahip olan kisilerin kendilerini daha iyi ifade
ettikleri, daha 6zgiivenli olduklari, daha giizel ve geng hissettikleri ¢esitli caligmalarla
kanitlanmistir. (Ackerman ve ark.,1998). Bu yilizden ortodontik tedavilerdeamag,
sadece iyi hizalanmis dis arklar1 elde etmek degil, ayn1 zamanda yumusak dokuya da

etki ederek estetik agidan hos ve dengeli bir glilimseme olusturmak olmalidir.

Estetik degerlendirmeler yapilirken giiliimseme ve istirahat halindeki keser
goriiniimii, giilimseme arki, bukkal koridorlar, dislerin rengi, sekli, oranlar1 ve diizgiin
siralanmasi gibi parametrelere dikkat edilmektedir. Bu parametrelerden bukkal koridor
genisliginin giilimseme estetigi lizerine etkisiyle ilgili c¢esitli goriis farkliliklart
bulunmaktadir. Daha dar bukkal koridorlarin giiliimseme estetigini artirdigini
sOyleyen calismalar oldugu gibi (Sarver, 2001; Sarver ve Ackerman, 2003), bukkal
koridor genisliklerinin giilimseme estetigini etkilemedigini savunan calismalar da

bulunmaktadir (Roden-Johnson ve ark., 2005; Hulsey, 1970).

Giilimseme degerlendirmeleri yapilirken iki boyutlu ve {i¢ boyutlu kayit
yontemlerinden faydalanilmaktadir. Fakat {ic boyutlu goriintiileme yontemleri (6rn.
stereofotogrametri) son zamanlarda iki boyutlu geleneksel tan1 yontemlerine gore (6rn.

fotograf kayitlar1) daha ¢ok kullanilir hale gelmislerdir (Hong ve ark.,2017).

Iki boyutlu kayit yontemlerinde gdzlenen goriintiide biiyiime ya da kiigiilme,
anatomik yapilarin c¢akismasi gibi detayli degerlendirme yapilmasini engelleyen
durumlar, ii¢ boyutlu yontemlerde ortadan kalkmaktadir. Bu yontem dogrusal mesafe
Olctimlerinin yani sira, yiizey alan 6lgiimlerinin ve hacimsel dlglimlerin yapilmasina
olanak saglamaktadir. Goriintiiler 1,5 ms gibi ¢ok kisa bir zaman araliginda
olugsmaktadir. Non-invazif ve non-iyonize bir yontem olmasi sebebiyle goriintiilerin
birden fazla kez alinmas1 hasta acisindan bir risk olusturmamaktadir (Tzou ve Frey,

2011).



Bilgisayar tabanli kayitlarda meydana gelen gelismeler, tani araclarindan olan
geleneksel alg1 modeller ilizerinde de etkili olmustur ve dijital agiz i¢i modeller
ortodonti kliniklerinin rutin kayitlarindan biri haline gelmistir. Dijital ortodontik
modeller depolama kolayligi, biitiinliik ve kalitenin korunabilmesi, hizli bir sekilde
ulagilabilir olmasi, meslektaslarla iletisimde kolaylik saglamasi ve iyi bir hasta egitim
aract olmasi agisindan biiylik avantaj saglamaktadir. Ortodontik tedavi planlamasi
acisindan aranan en biiyliik 6zellik olan model iizerinde yapilan OGlgiimlerin
giivenilirligi ve tekrarlanabilirli§i bircok arastirmaci tarafindan kanitlanmistir
(Hayashi ve ark., 2015). Ayrica teknik olarak 3 boyutlu fotograflarla dijital dental

modeller birlestirilip, hastanin tiim yiiz kayitlar1 elde edilebilmektedir.

Literatiire bakildiginda ortodontik tedavi sonrasi giilimsemede meydana gelen
degisikliklerin ii¢ boyutlu olarak degerlendirildigi, bu degerlendirme esnasinda kaliteli
bilgi edinimi i¢in ayn1 zamanda ii¢ boyutlu dijital agiz i¢i modellerin kullanildig bir
calisma bulunmamaktadir. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda, seffaf plak tedavisi
gormiis olan hastalarin 3 boyutlu yiiz goriintiileri iizerine dijital agiz ici modelleri
entegre etmek, tedavi sonucunda meydana gelen dental ve bukkal koridor

degisikliklerini elde edilen 3 boyutlu sanal hastalar lizerinde 6l¢mek amaglanmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Seffaf Plagin Tanim ve Tarihgesi

Teknolojideki gelismeler sayesinde seffaf plaklarla ortodontik tedavi 10 yildan
fazladir uygulanmasina ragmen, aslinda hareketli seffaf aparey kullanimi ¢ok eskilere
dayanmaktadir. ilk olarak 1944 yilinda Kesling, seffaf apareylerle mindr dis
hareketlerini gerceklestirme prensibini ortaya koymustur (Kesling, 1945). Kesling,
ortodontik tedavinin bitirme agsamasinda hastadan alinan dl¢iiler iizerinden yapilan set-
up ile esnek ‘positioner’ aygitlarini tiretmis ve boylelikle seffaf apareylerin ilk
kullanim1 gergeklesmistir. Seffaf aparey uygulamalar1 Nahoum isimli arastirmacinin
1960 yilinda, Marshall ve Horvay tarafindan {iiretilen ‘Vacuum Former’ (basingli
kaliplama cihazi) aygitin1 kullanarak ilk ‘aligner’r iiretmesi ve bir hasta iizerinde
deneyerek sonuclarin1 yayimlamasiyla devam etmistir (Nahoum, 1964). Daha sonraki
yillarda da seffaf apareyler bircok arastirmaci tarafindan kullanilmistir (Lindauer ve
Shoff, 1998; McNamara ve ark., 1985). Bunlarin arasinda en ¢ok bilineni Raintree
Essix tarafindan gelistirilen essixtir (Dentsply, Raintree Essix, Metairie, LA, ABD).

1971 yilinda Ponitz, ‘invisible retainer’ adiyla bahsettigi benzer bir aparey ile
belirli bir miktar dis hareketi sagladigin1 gostermistir. Sheridan ve ark. (Sheridan ve
ark., 1993) seffaf plaklarin air-rotor stripping (ARS) ile beraber dislerde diizeltme
sagladiklarin1 gdstermiglerdir. Bahsedilen bu sistemler Kesling teknigine benzerdir.
Her defasinda yeni set-up ile bir dis hareketi gerceklestirildiginden zaman alici
islemlerdir. Plagin yapildig1 termoplastik materyalin katilik 6zelligi nedeniyle tek bir
seffaf plakla az miktarda dis hareketi gergeklestirilebilmektedir. Ayni plakla daha fazla
dis hareketi i¢cin ya yeni bir ‘aligner’ yapilmali ya da var olan ‘aligner’ tekrar
sekillendirilmelidir. Baz1 6zel pensler belirli bir sicakliga kadar 1sitilarak plagin seklini
degistirmede kullanilabilmekte ve daha fazla dis hareketi elde edilebilmektedir. Bu
islem yeni bir plak yapimina gére daha uygun maliyetlidir. Fakat pensler ile yapilan
yeniden sekillendirme islemi sirasinda plaklar en fazla 3 mm’ye kadar gerilime
ugratilabilir. Fazlas1 plagi kuvvet uygulamayacagi kadar incelteceginden penslerle
yeniden sekillendirilen seffaf plaklar kontrolsiiz ve daha az miktarda dis hareketi
saglamaktadir. Bu uygulama  karmasik  ortodontik  sorunlara = ¢Oziim

olusturamadigindan daha fazla miktarda dis hareketi gereken vakalarda kullanilmasi



icin dislere kademeli olarak hareket veren plak serilerinden olusan teknikler
gelistirilmistir (Profitt ve ark., 2007).

Kesling’in metoduna goére ¢ok daha pratik olan Invisalign sistemi, 1997 yilinda
tanitilip 1999’da hekimler tarafindan kullanilmaya baslanmistir (Phan ve Ling, 2007,
Wong, 2002; Rinchuse ve Rinchuse, 1997). Her randevuda 6l¢ii alip modeller iizerinde
set-up yapmak yerine, CAD/CAM teknolojisi sayesinde bilgisayar destekli bir
tasarimla 3 boyutlu modeller iizerinden disler hareket ettirilip, tedavi planlar
olusturulmaktadir (Kuo ve Miller, 2003). Bu sistem ABD, Kanada ve birgok Avrupa
tilkesi tarafindan giiniimiizde en sik kullanilan sistemdir (Joffe, 2003). Giiniimiizde en
¢ok kullanilan seffaf aparey firmalari; Invisalign (Align Technology, San Jose,
California, ABD), CA-Clear Aligner (Scheu-Dental GmbH, Iserlohn, Germany),
ECligner (eClear International, Seoul, Korea), ClearPath (ClearPath Orthodontics,
ABD), MTM Clear Aligner (Dentsply International, NY, ABD) ve ASO Aligner (ASO
International, Tokyo, JAPAN)'dir. Genel hatlariyla birbirlerine benzeyen bu sistemler
arasinda, 3 boyutlu yazilim programlari, plak iiretim bi¢cimleri ve hekime ve hastaya

olan yaklagimlari agisindan farkliliklar bulunmaktadir.

4.2. Seffaf Apareylerde Tedavi Sistemleri

4.2.1. Essix Sistemi

Essix plagmi, ilk olarak 1993 yilinda Sheridan isimli arastirmaci maliyeti
minimal, estetik, hasta tarafindan kullanim1 kolay bir aparey olarak piyasaya sunmus
ve Raintree Essix (Raintree Essix, Inc., 4001 Division St, Metairie, LA-USA) firmasi
gelistirmistir. Essix sisteminde al¢1 model iizerinde 1s1 veya basing ile sekillendirilen
plaklar kullanilmaktadir. Bu apareyler ilk ¢iktig1 yillarda ortodontik tedavide
genellikle pekistirme apareyi olarak kullanilmis olsa da gliniimiizde aktif dis hareketi

olusturan tedavi plaklari olarak da kullanilmaktadir (Sheridan ve ark.,2003).

Sheridan’a gore essix plaginin dis hareketi olusturabilmesi i¢in yeterli kuvvet,
bosluk ve kuvvetin etki edebilecegi yeterli siire olmasi gerekmektedir. Yeterli
ortodontik kuvvet, dis ylizeyine kompozit materyal konularak yapilan ¢ikintilar ile

veya Hilliard Thermoplier (Dr. Keith Hilliard, Lakeland, Florida) isimli 6zel pens ile



plagin belirli bolgelerinde olusturulan ¢ikintilar sayesinde elde edilmektedir.
Boylelikle hedef dise, plagin esnekliginden kaynakli, dinlenme durumuna donme
istegi sebebiyle kuvvet uygulanmaktadir. Dislerin hareket edecegi yeterli bosluklar
olusturulmasi i¢in model tizerinde block-out yapilabilmekte veya diisiikk devirli el
aletleri ile plakta pencere agilabilmektedir. Essix plagin kullanim siiresi ise yemek
yeme ve dis fircalama haricinde 24 saat olmalidir (Sheridan ve ark.,2003). Essix
sistemde ayda 1 mm dis hareketi hedeflenmektedir. Tek bir plakla 2-3 mm hareket
saglanmaktadir. Daha sonra istenen yeni hareketler i¢in tekrar 6l¢ii alinip, yeni plak
basilmasi gerekmektedir. Essix sistemi, bir veya iki adet plak igerdigi icin diigiik
tiretim maliyetine sahiptir (Sheridan ve ark, 1993). Essix plaklari ile elde edilebilecek
hareketler; rotasyon, devrilme, tork, ekstriizyon ve intriizyon hareketleridir (Sheridan

ve ark, 1994).

4.2.2. CAD-CAM Sistemleri

Bu sistemde apareyler, CAD-CAM (bilgisayar destekli tasarim-bilgisayar
destekli iiretim) teknolojisi ile laboratuvar tekniklerinin birlestirilmesiyle liretilmekte
ve dis hareketi saglamaktadir (Phan ve Link, 2007; Kravitz ve ark., 2009; Graber ve
ark., 2000). CAD-CAM tekniginde, Kesling metodundan farkli olarak hastanin
modelleri dijital olarak taranmakta, tedavi plan1 3 boyutlu yazilim programlarinda
olusturulmakta ve bu plan hekim tarafindan onaylandiktan sonra plaklarin {iretimine
baslanmaktadir (Wong, 2002; Joffe, 2003).

Gilinlimiizde CAD/CAM teknolojisi ile liretim yapan ¢ok sayida seffaf plak
sistemi gelistirilmistir. Bunlar arasinda caligmalarda en c¢ok yer alan plak sistemleri

Invisalign, CA-Clear Aligner ve ECligner sistemleridir.

4.2.2.1. Invisalign Sistemi

Invisalign sistemi fikir olarak ilk defa Stanford Universitesi’nde bilgisayar
mihendisligi O6grencileri Zia Chisti ve Kelsey Wirth tarafindan 1997°de ortaya
atilmistir. Christi, lise yillarinda gordiigii ortodontik tedavi sonrasi verilen seffaf

pekistirme plaklarim1 kullanmadiginda dislerinin tekrar bozuldugunu, kullanmaya



basladiginda ise dislerinin tedavi sonrasi hallerine dondiiglinii fark etmistir. Bunun
tizerine bu diisiinceyi 3 boyutlu bilgisayar yazilim programlarini kullanarak ortodonti
alanina tagimaya yonelik calismalar yapabilmek icin Align Technology, Inc (Santa
Clara, Calif) firmasin1 kurmustur. Align Technology firmasinda ¢alisan miihendisler
ve ortodontistler Nahoum, Sheridan, Kesling gibi arastiricilarin diigiincelerini ve Essix
sisteminin prensiplerini CAD/CAM bilgisayar teknolojisi ile birlestirerek disleri
hareket ettirebilen seffaf ve hareketli plak serilerini tiretmislerdir. Invisalign sistemi,
Align Technology tarafindan 1998 yilinda piyasaya tanitilmis, 2000 yilinda da
ortodontik tedavide kullanilmaya baslanmistir (Boyd, 1999).

Bu yontemde hastadan alinan alt ve iist ¢ene Ol¢iileri, 1sirma kayitlari ve hastanin
detayli tedavi plani Invisalign laboratuvarina génderilmektedir. Olgiiler ve 1sirma
kayitlar1 sayesinde elde edilen al¢1 modeller tarayici ile taranmakta, 3 boyutlu dijital
agiz i¢i modelleri elde edilmektedir. Dis hareketlerinin simiile edildigi yazilim
programu (treat software) kullanilarak, dijital modeller iizerinde doktorun tedavi plani
dogrultusunda dislerin pozisyonlarinda degisiklikler yapilmakta ve istenilen dis
hareketleri gerceklestirilmektedir. Olusturulan bu sanal tedavi plani ‘ClinCheck’
programi lizerinden doktora gonderilmektedir. ‘ClinCheck’ programi Invisalign
kullanicilart i¢in gelistirilmis, gerceklesmesi istenen tedavi planinin 3 boyutlu
simiilasyonunun sunuldugu bir bilgisayar programidir. Doktorun tedavi planini revize
edip, istedigi dis hareketi gerceklesene kadar degisiklik talep etmesine olanak
saglamaktadir. Hekim tedavi planina onay verdikten sonra, her tedavi basamag i¢in
elde edilen dijital modellerden stereolitografik modeller tiretilmekte, lizerlerinde seffaf
plaklar hazirlanmakta ve hekime gonderilmektedir (Wong, 2002).

Uretilen plaklar metilen difenil diizosiyanat ve 1,6 heksanediol eklenmis
politiretan yapidadir. Difenil yap1 seffaf plaga ortodontik aparey olarak
kullanilabilmesi i¢in gereken dayanikliligi vermektedir (Schuster ve ark., 2004).
Plaklarin kalinligr 0,8 mm’dir. Her plak tek dise veya bir grup dise 0,25-0,33 mm
hareket yaptiracak sekilde hazirlanmakta ve her bir plak minimum 2 hafta siireyle
kullanilmaktadir. Invisalign apareyleri takilip c¢ikarilabilir apareyler oldugundan
tedavi sonunda istenen sonuca ulasilabilmesi i¢in hasta kooperasyonu ¢ok dnemlidir.
Apareylerin dis hareketlerini etkili bir bigcimde gergeklestirebilmesi i¢in hastalar giinde

minimum 22 saat apareylerini kullanmalidir (Wong, 2002).



Joffe, 2003 yilinda yaptig1 ¢alismada Invisalign plaklarmmin orta derece
caprasiklik (1-5 mm), derin kapanis, dissel genisletme ve yer fazlaligi (1-5 mm)
vakalarinda basarili oldugunu; 5 mm tizeri yer darlifi, 20 dereceden fazla rotasyon,
ekstriizyon hareketi, iskeletsel on-arka yon uyumsuzluklari, klinik kuronu kisa olan
disler, 45 dereceden fazla devrilme hareketi ve ¢ok sayida dis eksikligi olan vakalarda
yetersiz oldugunu bildirmistir. Calismada apareylerin estetik olmasi, kullanim
kolaylig1 ve agiz hijyeninin kolay uygulanabilmesi avantajlar1 olarak sayilirken;
govdesel hareket, ekstriizyon, koklerin hareketi ve diklestirme hareketinde sinirl
diizeltim yapmasi, intermaksiller diizeltimde yetersizlik ve klinisyenin tedavi seyrinde

etkisinin olmamasi dezavantajlar1 olarak gosterilmistir (Joffe, 2003).

4.2.2.2. CA-Clear Aligner Sistemi

Bu sistem 1998 yilinda Kim tarafindan ortaya atilmistir. Invisalign sisteminden
farkli olarak her 3 haftada bir hastadan yeni 6l¢ii alinmakta ve elde edilen modellerin
tizerlerinde set-up islemi gergeklestirilmektedir. Hazirlanan bu modellerin iizerinde
farkli kalinliklarda (yumusak-0,5 mm, orta-0,625 mm ve sert-0,75 mm) plaklar,
(Duran, Scheu-dental, Germany) basing (Biostar, Scheu-dental, Germany) veya
vakum (Essix, Dentsply, Reintree Essix, Metairie, LA) aygitlar1 kullanilarak
hazirlanmaktadir (Kim ve Park, 2008). Giiniimiizde ise CA-Clear Aligner (Scheu-
Dental GmbH, Iserlohn, Germany) plaklar1 bilgisayar destekli yazilimla
uretilmektedir. ~ Farkli  kalinlikta  iretilen plaklar hastaya birer hafta
kullandirilmaktadir. Boylelikle dis hareketlerinin etkili bir bigimde gerceklesmesi
hedeflenmistir (Kim, 2007). Invisalign sisteminde plaklar marjinal dis etini 6rterken,
Clear Aligner sisteminde dis etinin 2 mm’lik kismini1 da ortmektedir. Plaklarin
kullanimt erigkin bireyler i¢in giinde 17 saat, 14 yasin altindaki bireyler i¢in ise 8-10
saat olarak onerilmektedir (Kim ve Echarri, 2007).

Clear Aligner plaklari, hasta her 3 haftada bir klinik kontrole geldiginde alinan
yeni Olgiilere gore hazirlandigl igin, istenilen hedefe ulasilamadigi zaman tedavi
planini degistirmek miimkiindiir. Bu sistemi kullanan hastalarin dislerinde konservatif
tedavi iglemleri kolaylikla yapilabilmektedir. Plaklarini belirli bir donem kullanmayan

hastanin tedavisine aninda miidahale edilebilmektedir. Estetik olmasi, kullaniminin



kolay olmasi, diisiik maliyetli ve yapiminin kolay olmasi ve relaps vakalarinda
alternatif ¢oziim olusturmasi bu sistemin avantajlar1 olarak sayilabilir. Eksen
kontroliiniin 1yi olmamas1 ve hastanin 6l¢ii vermek icin sik araliklarla kontrole gelmesi

ise dezavantajlarindandir (Kim, 2007).

4.2.2.3. ECligner Sistemi

ECligner (eClear International, Seoul, Korea) yonteminde hastanin modelleri 3
boyutlu taranarak bilgisayar ortamina aktarilmakta ve dijital  set-up
gerceklestirilmektedir. Klinisyen internet iizerinden tedavinin biitlin asamalarina
ulasabilmekte, tedavi planinda diizenlemeler yapabilmektedir. Sistem {iizerinden
hekimin onayr alindiktan sonra plaklar iiretilmekte ve hekime gonderilmektedir.
Kullanilan plaklarin kalinligir ve sertligi CA-Clear Aligner sisteminde kullanilan
plaklarla aynidir. Bu sistemde de plaklarin kullanimi yetiskinlere giinde en az 17 saat,
14 yas alt1 cocuklara ise en az 8-10 saat olarak dnerilmektedir ve plaklarin birer hafta

ara ile degistirilmesi gerekmektedir (Kim ve Echarri, 2007).

4.3. CAD/CAM Yontemiyle Hazirlanan Seffaf Plaklarda Tedavi Asamalar:

Kavitlarin Toplanmasi

Tedaviye baslamadan 6nce hastanin agiz i¢i ve agiz dis1 fotograf kayitlari,
panoramik ve sefalometrik radyografileri, alt ve iist ¢cene Olgiileriyle beraber sentrik
okliizyon kayitlar1 alinmalidir. Olgii eger geleneksel yontem ile alinacaksa polivinil
siloksan 6l¢ii maddesi kullanilmalidir. Olgiiler sert algt malzemesi ile dokiiliip
modeller olusturulmalidir. Modellerin iizerinden hem tedavi planlamasi hem de seffaf
plak iiretimi yapilacagindan tiim dislerin net bir bicimde goriilebilmesi 6nemlidir
(Joffe, 2003; Perelmuter, 2007). Calisma modeli fiizerindeki al¢1 fazlaliklar
temizlenerek, modeller plak yapimi igin hazir hale getirilir (Kim ve Oztiirk-Ortan,
2009). Giiniimtizde geleneksel dlgiilerin yani sira dogrudan hastanin agiz i¢i bolgesini
goriintiileyip modellerin dijital olarak elde edilmesini saglayan agiz ici tarayicilar: da

kullanilmaktadir.
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Tedavi Planinin Yapilmasi

Hastanin klinik muayenesi yapilip kayitlar1 alindiktan sonra seffaf plak
uygulamasi yapacak olan hekim sistem {lizerinden hesap acarak hastanin tedavisi ile
ilgili planlama yapabilmektedir. Bunun i¢in Once tiim muayene kayitlar1 sisteme
yiiklenmelidir. Ug boyutlu model tarayici ile taranip dijitalize edilen alg1 modeller veya
direkt agiz i¢i tarama verileri de sisteme yiiklenir. Firmada ¢alisan teknisyenler ve
ortodontistler hekimin tedavi planlamasmi dikkate alarak modelleri 0,75 mm’lik
kalinliklarla dilimlemektedirler. Bu dilimleri tekrar ¢ene {izerine dizerek
malokliizyonda diizeltim saglamaktadirlar (Boyd ve ark., 2000). Tedavi planlamasi
tamamlandiktan sonra hastanin tedavi sonu gorsel modeli hekim tarafindan sistem
lizerinden goriintiilenebilmektedir. Hekim tedaviyi degerlendirip gerekli gordigi
yerleri diizenleyebilir. Final set-up, klinisyen tarafindan mutlaka onaylanmalidir.
Program iizerinden alt ve iist ¢ene arklar1 birlikte goriilebildigi gibi tek tek de
goriintiilenebilmektedir. Tedavideki toplam plak sayis1 ve tedavi basamaklari, hareket
miktarina ve hareketin karmasikligina bagli olmaktadir. Tedavinin her bir basamaginin
3 boyutlu modelleri ‘biostar pressure molding machine' (Great Lakes Orthodontic
Products, Tonawanda, NY, ABD) ile ger¢ek modellere donistiiriillmektedir (Wong,
2002; Chorak, 2011). Bu isleme stereolitografi, bu yontemle elde edilen modellere ise
sterelitografik modeller denilmektedir. Seffaf plaklarin tiretimi bu modellerin

tizerinden yapilmaktadir (Joffe, 2003).

Seffaf Plaklarin Uygulanmasi

Hekim tarafindan sistemden tedavi planina onay verildikten sonra, biitiin seffaf
plaklar iiretilip dezenfekte edilerek uygulayici hekime gonderilmektedir (Wong,
2002). 1k seansta kompozit atagmanlar, atasman transfer plag: ile dislerin iizerine
uygulanmakta ve planlamaya gore gerekli yerlere air-rotor stripping (ARS) islemi
yapilmaktadir. Hastaya plagin kullanimi ve temizligi ile ilgili gerekli talimatlar
verilmelidir. Hastadan kullanilan sisteme gore bir, iki ya da {i¢ hafta siireyle ilk plagi
takmasi istenmekte, sonrasinda hasta kontrole ¢agrilmaktadir ve bir sonraki plagi
teslim edilmektedir. Dislerin klinik hareketleri, miimkiinse her seansta bilgisayar

ortamindaki simiilasyonu ile karsilastirilmalidir (Vlaskalic ve Boyd, 2001).
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4.4. Seffaf Apareylerde Dis Hareketi

Ideal bir ortodontik tedavide dokularda hasara yol agmayan ve maksimum dis
hareketi saglayan optimal kuvvetler uygulanmalidir. Seffaf plaklarla gerceklestirilen
dis hareketinde de hareketi planlanan dise esnek yapidaki plagin eski haline donmeye
calisirken uyguladig1 kuvvetler etki etmektedir. Bu nedenle seffaf apareylerin esneklik
ozellikleri yeterli miktarda dis hareketi gergeklestirebilmek i¢in 6nemlidir. Ayrica bu
apareylerin dise uyguladig1 kuvvet planlanan aktivasyon miktarina da baglidir. Hem
plaklarda dis hareketi i¢in verilen aktivasyon miktarlar1 hem de plak materyallerin
cinsi ve kalinliklar1 firmadan firmaya degisiklik gostermektedir (Kravitz ve ark., 2008;
Kravitz ve ark., 2009; Graber ve ark., 2016; Kohda ve ark., 2013; Krieger ve ark.,
2011; Krieger ve ark., 2012; Kuncio ve ark., 2007; Tuncay, 2006; Kwon ve ark., 2008).

Brezniak ve ark. (Brezniak ve ark., 2008) calismalarinda seffaf plaklarla elde
edilen dis hareketlerini biyomekanik olarak degerlendirmis ve gerceklesebilen ve
gerceklesemeyen dis hareketlerini sebepleriyle agiklamiglardir. Seffaf plaklarla
yapilan ilk tedavilere bakildiginda 6zellikle ekstriizyon ve gévdesel hareketin istenilen
sekilde gerceklesmedigi gorilmiistiir. Brezniak’a gore, seffaf plaklar agiza
yerlestirildiklerinde hareket ettirilecek dis tarafindan yukar1 dogru itilmektedirler. Bu
etkiyi, kabaca bir karpuz ¢ekirdeginin bagparmak ve isaret parmaklarla sikildiginda
cekirdegin firlamasina benzettigi i¢in, watermelon seed effect (karpuz ¢ekirdegi etkisi)
olarak tanimlamistir. Bu etki sonucu disten uzaklasan seffaf aparey, dis eti bolgesinde
hicbir kuvvet uygulamazken, kuvvet sadece okliizal boliimde yogunlagmaktadir. Bu
esnada da ¢igneme kuvvetleri araciliiyla plagin dise dogru baski yapmasi ile ikincil
bir intriizyon hareketi meydana gelmektedir. Distorsiyon sonucu dis eti bolgesinden
uzaklasan seffaf apareyin kuvvet ¢ifti olusturmasi ya da herhangi bir gévdesel hareket
meydana getirmesi miimkiin degildir. Yazar bu nedenle plagin dis ile temasta olan
yiizeyini arttirarak tutuculugu artirmasi ve kuron kok pozisyonlarinin kontroliine
yardimc1 olabilmesi i¢in dislerin yiizeylerine atasmanlarin uygulanmasini
onermektedir. Yani yazara gore seffaf plaklarla devrilme ve intriizyon hareketleri

kolaylikla saglanabilirken, ekstriizyon ve govdesel hareket daha zor elde edilmektedir.
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INTRUZYON. Kravitz ve arkadaslar1 2009 yilinda, 189 diste uygulanan intriizyon
hareketini degerlendirmek i¢in dis hareketlerinin planlandig: dijital model ile dis
hareketlerinin elde edildigi dijital modeli karsilastirmislardir. Intriizyon hareketi en
yilksek dogrulukla maksiller (%45) ve mandibular (%47) santral dislerde
gerceklesirken, en diisiik dogrulukla maksiller lateral (%33) dislerde gerceklesmistir.
Ortalama gergek intriizyon miktar1 ise 0,72 mm’dir (Kravitz ve ark.,2009). Seffaf
apareylerle intriizyon elde etmek i¢in atasmanlar kullanilmalidir (Vlaskalic ve Boyd,
2001).

EKSTRUZYON. Ekstriizyon hareketi plagin iizerinde disin vertikal yonde hareketine
izin verecek yeterli miktarda bosluk birakilarak ve kuronun gingival kismina
yerlestirilen butonlardan verilen elastikler ile elde edilebilmektedir. Seffaf plaklarla
elde edilen en zor hareketlerdendir. Kravitz ve ark. (Kravitz ve ark., 2009) seffaf
plaklarla ekstriizyon hareketinin planlanana gore en az dogrulukla (%30) gerceklesen
hareket oldugunu sdylemistir. Maksiller ve mandibular santral disler en diisiik
dogrulukla ekstriizyon hareketi gerceklestiren dislerdir ve ortalama elde edilecek
ekstriizyon miktar1 0,56 mm’dir. Ayrica iki retrospektif ¢alismada dikey diizlemde
gerceklesen hareketlerin daha biiylik standart sapmalarla gerceklestigi vurgulanmistir
(Kriegerve ark., 2012; Kassas ve ark., 2013). Djeu ve ark. (Djeu ve ark., 2005)
yaptiklar diger bir ¢caligmada ise braketlerle ve seffaf plaklarla tedavi edilen iki hasta
grubu karsilastirllmis ve her iki grupta da dislerin marjinal kenarlarinin

seviyelenmeleri benzer bulunmustur.

ROTASYON. Rotasyon hareketi, Ozellikle yuvarlak kurona sahip dislerde,
gerceklesmesi zor hareketlerden biridir. Arastirmacilar rotasyonu diizeltmek igin
genellikle atagmanlarin kullanimiyla beraber interdental bolgede asindirma (stripping)
islemi Onermektedirler (Kravitz ve ark., 2008; Djeu ve ark., 2005). Simon ve ark.
(Simon ve ark., 2014) yaptiklar1 ¢aligmada, bir aligner basina digin hareket miktarini
degistirmenin sonucu olarak rotasyon hareketinin Ongoriilebilir miktarlarda
gerceklesebilecegini sOylemislerdir. Rotasyon hareketinin kontrolii i¢in var olan
calismalar yeterli olmasa bile, 15 derecenin tizerindeki rotasyonlar i¢in asir1 diizeltme
yapilmas1 ve plak bagina rotasyon miktarinin 1,5 derece ya da daha az tutulmasi

onerilmektedir (Rossini ve ark., 2015).
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DEVRILME ve PARALEL HAREKET. Seffaf plaklar hem kontrollii hem de
kontrolsiiz devrilme hareketini ger¢eklestirme de basarili bulunmuslardir. Kravitz ve
ark., 2009 yilindaki ¢alismasinda meziyodistal devrilme hareketini %41 oraninda
gergeklestirilebilir bulmustur. Ayrica labiolingual devrilme hareketi ve bu hareketin
Ongoriilebilirligi arasinda yiiksek derecede anlamli iligki bulunmaktadir (Kravitz ve
ark., 2009). Seffaf plaklar disin kuronunu kolaylikla ittirebilirken, koklerini ayni
derecede hareket ettirememektedir. Planlamada govdesel hareket planlansa bile dis

hareketinin kontrolsiiz devrilme hareketi olarak gerceklestigini sdyleyen calismalar

bulunmaktadir (Drake ve ark., 2012).

Simon ve ark. (Simon ve ark., 2014) st molar dislerin distalizasyonundaki
paralel hareketin atagsmanlarlarla desteklendiginde yiiksek oranda gergeklestigini
bildirmislerdir. Literatiirde seffaf plaklarin paralel hareketi gerceklestirmesi ile ilgili
birbirinden farkli sonuglar olmasinin en biiyiikk nedeni, bu apareylerle kuvvet cifti
uygulamasinin zor olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle kok hareketinin
kontroliiniin iyilestirilmesi i¢in degisik plaklarin ve atasmanlarin tasarlanmasi ve

bunlarin ¢calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

EKSPANSIYON. Seffaf plaklarla elde edilebilecek ekspansiyon miktari ortalama 2-4
mm’dir (Vlaskalic ve Boyd, 2001). Fakat literatiirde ekspansiyon miktarinin
dogrulugunu kanitlayan sinirli sayida c¢alisma olmasi nedeniyle klinisyenlerin bu
miktarlar1 objektif olarak degerlendirmeleri zordur (Kravitz ve ark.,2009; Simon ve
ark., 2014; Papadimitriou ve ark., 2018; Houle ve ark., 2017; Solano-Mendoza ve ark.,
2017).

Planlanan dentoalveolar ekspansiyon miktar1 maksiller disler i¢in %72,8 olarak
bulunmusken, mandibular disler i¢in ise %87,7’dir. Ekspansiyon i¢in bilgisayar
tizerinde yapilan dijital planlamada daha ¢ok govdesel hareket goriiliirken, klinik
olarak dislerde daha fazla devrilme gozlenmistir. Ekspansiyon hareketinin kesinligi
anterior dislerden posterior dislere dogru gidildikce azalmaktadir. Asir1 diizeltim ile

dikkatli bir planlama ve yardimci metotlarin kullanilmasi onerilmektedir (Houle ve

ark., 2017).

TORK. Bu hareket kuvvet c¢ifti ile olusturulmaktadir. Disin kuronunun linguale,

kokiiniin labiale hareket ettirilebilmesi i¢in kuronunu kesici kenarina labial bolgeden,
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kokiin gingivaline lingual bolgeden kuvvet uygulanmalidir (Graber ve ark.,2016).
Seffaf plaklarla tork hareketini bu nedenle elde etmek zordur (Simon ve ark., 2014;
Simon ve ark., 2014). Keser dislerde seffaf plaklarla yapilan tork hareketini
degerlendiren bir calismada basar1 oran1 %42 olarak bulunmustur (Simon ve ark.,

2014).

4.5. Seffaf Plaklarla Tedavinin Avantajlari ve Limitasyonlar:

4.5.1. Seffaf Plak Tedavisinin Avantajlari

° Seffaf plaklar, hastanin oral hijyen uygulamalarin1 yapabilmesine izin vererek
dislerde meydana gelebilecek demineralizasyon miktarin1 ve periodontal
hastalik insidansini azaltmaktadirlar (Miethke ve Vogt, 2005; Miethke ve
Brauner, 2007). Seffaf plaklarla yapilan tedavinin dis eti sagligi iizerinde
olumsuz bir etkisi olmadig: gosterilmistir (Clements ve ark., 2003).

° Seffaf plaklar, bukkal bdlgeden uygulanan sabit apareylerin goriiniimiinii
ortadan kaldirarak ortodontik tedaviye imkan vermektedir (Meier ve ark., 2003).

° Lingual apareylerin aksine dilin hareketlerine ve konugmaya minimum diizeyde
etki etmektedir (Meier ve ark., 2003).

° Agr1 ve mukozal irritasyonlar agisindan degerlendirildiginde hastalar tarafindan
adaptasyonlar1 kolay bulunmustur (Nedwed ve ark., 2005).

° Tedavi sonunda planlanan dis hareketleri bilgisayar yazilimlar1 yardimiyla
tedavi baslangicinda goriilebilmektedir (Beers ve ark., 2003).

° Randevu siireleri kisadir (Ali ve Miethke, 2012).

° Acil miidahale gereksinimleri azdir (Ali ve Miethke, 2012).

e  Tedavi esnasinda kullanilacak arag gere¢ gereksinimleri azdir (Ali ve Miethke,
2012).
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4.5.2. Seffaf Plak Tedavisinin Limitasyonlar1

° Cogu seffaf plak firmasinda, plaklar tedavi basinda iiretilip doktora
gonderildiginden, ara  asamalarda  plaklarin  degistirilmesine  izin
verilmemektedir. Bu nedenle iyi bir tedavi planinin en bastan yapilmasi gok
onemlidir. Eger tedaviden istenilen sonug¢ alinamazsa hastanin yeni Sl¢iisiiniin
firmaya gonderilerek yeni bir planlamayla yeni plaklarinin {iretilmesi veya
yardimer ortodontik apareylerin kullanilmasi (sabit ortodontik tedavi gibi)
diistiniilebilir.

° Seffaf apareyler hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilen apareyler olduklar1 i¢in
istenilen tedavi sonuglarinin elde edilebilmesi i¢in hasta kooperasyonu sarttir.

° Dis koklerinin paralel hale getirilmesi, dislerin diklestirilmesi, siddetli
rotasyonlarin diizeltilmesi ve ekstriizyon hareketlerinin kontrolii sinirlidir.

° Genel olarak sabit ortodontik apareylerle gergeklestirilen tedavinin sonuglari
seffaf plak sistemi kullanilarak elde edilenlerden daha istiindiir (Djeu ve ark.,
2005).

o On-agik kapanis vakalarmin tedavisindeki basarisi simirlidir (Phan ve Ling,
2007).

° Intermaksiller uyumsuzluklarin diizeltilmesinde sinirli bagariya sahiptir. Siddetli
vakalarin diizeltiminde fonksiyonel tedavi ya da cerrahi diistiniilmelidir (Joffe,
2003).

° Seffaf plaklarin kalinlig1 nedeniyle posterior dislerde intriizyon gozlenebilir
(Phan ve Ling, 2007).

° Bilgisayar iizerinden yapilan tedavi planlamasi ile apareylerin hastaya teslimi
arasinda gecen siirenin uzamasi, tedavi planinda bazi degisikliklere ihtiyag
duyulmasina ve tedavi siiresinin uzamasina neden olabilir (Phan ve Ling, 2007).

e  Relaps riski sabit ortodontik tedaviye gore fazladir (Kuncio ve ark., 2007).
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Seffaf plaklarin daha basarili oldugu durumlar;

Hafif ve orta dereceli ¢aprasikliklar (1-5 mm),

Yer fazlaliklar1 (1-5 mm),

Derin kapanis vakalar1 (6rn; sinif II divizyon 2 vakalari),
Iskeletsel olmayan gene darliklari,

Sabit ortodontik tedavi sonras1 goriilen relaps vakalaridir (Joffe, 2003).

Seffaf plak ile tedavinin daha zor oldugu veya uygun olmadigi durumlar;

5 mm’den fazla ¢aprasiklik ya da diastema vakalari,

Iskeletsel olarak én-arka yonde 2 mm’den fazla olan uyumsuzluklar,
Sentrik iliski-sentrik okliizyon uyumsuzluklari,

Siddetli rotasyonu olan disler (20° ’den fazla),

On acik kapanis vakalari,

Egimi 45° den fazla olan disler,

Ekstriizyon hareketi gerektiren durumlar,

Klinik kuron boyu kisa olan disler,

Coklu dis eksikliklerinin oldugu durumlardir (Phan ve Ling, 2007).

4.6. Giilimseme Estetigi ve Onemi

insanlar arasinda begenme ve begenilme algis1 giderek 6n plana ¢ikmaktadir. Bu
durum dis hekimliginde giiliis tasarimi gibi kozmetik tedavilere talebin artmasina
neden olmustur. Yapilan ¢aligsmalara gore yiiz giizelligi ve dental estetik insanlarin her

alanda yasam kalitesini olumlu yonde artirmaktadir. Ayrica giizel olarak

Glinlimiizde modanin toplumsal hayata daha fazla dahil olmasi nedeniyle
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degerlendirilebilecek bireylerin toplum tarafindan daha zeki ve giivenilir olarak
algilandig1 gosterilmistir (Chang ve ark., 2011). Literatiirde bu bilgiyi destekleyen
bircok caligma bulunmaktadir (Henson ve ark., 2011; Langlois ve ark., 2005;
Nordholm, 1980).

Gilluimseme, yliz estetigine katki saglayan baslica etmenlerden biridir. Bu
nedenle giliniimiizde bir¢ok ortodontist yiiz estetigini tedavi planlamasina katarak
giizel ve dinamik bir giiliis elde etmeye calismaktadir (Proffit, 2007). Fakat evrensel
olarak herkes tarafindan kabul edilen ideal bir giilimseme yoktur, bunun yerine
dengeli bir giiliimseme vardir. Ackerman tarafindan dengeli giilimseme, dinamik
giiliimseme bolgesinde dislerin, dis etlerinin ve yumusak dokularin lateral, vertikal ve
anteroposterior yonde birbirleriyle uygun bir sekilde konumlanmasi olarak
tanimlanmaktadir (Ackerman ve Ackerman, 2002).

Tedavi sonunda ideal bir giiliimseme ve yiiz estetigi saglanabilmesi i¢in, birgok
aragtirmaci tarafindan ¢ekici ve dengeli yliz estetigine sahip kisiler iizerinde yapilan
aragtirmalar sayesinde ideal yumusak doku uzunluk ve oranlar1 belirlenmeye
calisilmistir (Ackerman ve ark., 1999; Dong ve ark., 1999). Buna gore giiliimseme ve
yumusak doku estetigi birgok degiskene baglidir ve bu degiskenlerin olusturulmasinda
ik, cinsiyet, iskeletsel yap1 gibi faktorler etkili olmustur (Frush ve Fisher, 1958;
Porter, 2004). Ayn1 zamanda yas da estetik faktorler tizerinde 6nemli bir yere sahiptir.
Ciinkii yumusak dokunun verdigi cevap her yas i¢in ayr1 olabilmektedir. Mesela
genclerde giiliimseme esnasinda bir miktar dis eti goriiniimii normal olarak kabul
edilebilirken, ilerleyen yaslarda bu durum estetik olarak kabul edilmemektedir (Peck
ve ark., 1992; Kokich ve ark., 1999).

Dislerin ya da iskeletsel iligkinin tedavi sonunda ideal hale getirilmesi
giillimseme estetiginin de iyileseceginin garantisini vermemektedir. Ag1z i¢i yapilar
giilimseme estetiginde etkili olsa da giilimseme esnasinda yiiz yapilarinda meydana
gelen onemli degisiklikler sebebiyle agiz disi yumusak dokularin da bu konudaki
Onemi biiyiiktiir (Rigsbee ve ark., 1988). Giiliimseme sirasinda dudak koseleri yukari
ve yana hareket eder, ag1z agiklig1 ve genigligi artar, burun ucu yukari kalkar ve burun
kanatlar1 genisler, gozler kisilir. Giiliimsemeyle beraber yumusak dokularin konumu
ve hareket miktarlar1 ve giilimsemenin dinamik olarak belirli bir zaman araliginda

gerceklesmesi giillimseme estetigini etkilemektedir. Bu nedenle bireylerin sadece
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istirahat konumundaki statik durumlar1 degil giiliimseme pozisyonundaki dinamik
durumlarinin da degerlendirilmesi ¢ok onemlidir (Ekman ve ark.,1990). Yumusak
doku 3 boyutlu goriintiilleme tekniklerinin gelismesi ve teshiste dinamik kayitlarin
kullanilmaya baglanmasi ile hekimlerin dentofasiyal tedavi planlamalar1 konusundaki

farkindalig1 artmistir (Sarver ve Ackerman, 2003).

4.7. Giiliimsemenin Siniflandirilmasi

Yillar iginde ¢esitli arastirmacilar giilimsemeyi degisik  sekillerde
siiflandirmiglardir. Ackerman ve ark. giilimsemeyi bilince bagli olup olmamasina
gore ikiye ayirmistir (Ackerman ve Ackerman, 2002). Rubin ve ark. kas gruplarina
bagli olarak giiliimsemeyi siniflandirmistir (Rubin ve ark.,1989). Tjan, Peck, Puppin
gibi arastirmacilar ise giilimsemeyi dis ve dis etinin goriinme miktarina ve iist dudak
hattinin sinirina gore siniflandirmislardir (Tjan ve ark., 1984; Peck ve ark., 1992;
Puppin, 2002).

4.7.1. Bilince Gore Siniflama

Giilimseme istege bagli olarak olusup olusmamasina gore sosyal ve spontan
giiliimseme olarak iki sekilde smiflandirilabilir. iki giiliimsemenin goriintiileri farklidir
ve giilimseme esnasinda farkli kas gruplar1 ¢alismaktadir (Rigsbee ve ark., 1998).
Duyguya bagli olarak ve olmadan olusan bu giiliimsemeler beynin farkli bolgelerinden
(subkortikal ve kortikal motor dallari) orijin aldig1 i¢in yiize de farkli motor
(ekstrapiramidal ve piramidal) sistemleriyle ulagsmaktadir. Duyguyla ortaya ¢ikan
spontan gililimseme kavramini ilk kez Duchenne kullanmis, Ekman daha sonra bu

giilimsemeyi ‘Duchenne giiliimsemesi’ olarak tanimlamistir (Ekman ve ark.,1990).

4.7.1.1. Spontan Giiliimseme

Spontan giilimseme, poz verilmeden kendiliginden olusan giiliimsemedir ve

mutlulukla iligkilidir (Ekman ve ark.,1990). Dogal duygularin yansimasi olarak ortaya
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cikar. Ust-alt dudagi yukar1 ve asag1 ceken kaslar maksimum diizeyde kasilirlar. Disler
ve dis etlerinin goriiniirligii en st seviyededir. Alt ve list dudaklar arasindaki agiklik

maksimumdur.

Spontan giilimsemedeki hareketler anliktir ve tekrar ayni giilimsemeyi elde
etmek zordur. Bir¢ok faktdre bagli olarak kiside ayni olay ayni sekilde tepki
uyandirmayabilir ve bu nedenle spontan giilimseme her zaman aymi duygularla
olugmayabilir. Bu 0Ozellikleri nedeniyle spontan giiliimsemenin tekrarlanabilirligi
azdir, c¢aligmalardaki standardizasyonu zordur. Spontan giilimsemede sosyal
giilimsemeden farkli olarak orbicularis oculi kast kasilmaktadir ve goz bolgesinde
taklit edilemeyen kirisikliklar olugsmaktadir. Ayrica nazolabial katlant1 derinlesir, agiz
etrafindaki tiim kaslar kasilir ve dis eti goriiniimii artar (Ackerman ve Ackerman,

2002).

4.7.1.2. Sosyal Giiliimseme (Poz Giiliimsemesi)

Bilingli olarak, selamlama ya da poz vermek i¢in yapilan fakat yapmacik
olmayan giilimseme seklidir. Dudag1 yukar1 kaldiran kaslar hafifce kasilmaktadir.
Tekrarlanabilirligi yiiksek olmasi sebebiyle calismalarda gilivenilirlikle kullanilan
giilimseme bic¢imidir. Ancak kii¢iik ¢ocuklarda ve yiiz deformitesine sahip olan

hastalarda tam gelismemis olabilmektedir (Ackerman ve Ackerman, 2002).

Sosyal giilimseme ve spontan giiliimseme arasindaki farklardan biri; orbicularis
oculi kasinin sosyal giiliimsemede aktif olmamasidir (Ackerman ve Ackerman, 2002).
Diger bir fark ise, sosyal giilimseme duygusal etkilenim olmadan yapilmaktadir.
Tanigma, iyl niyet gibi durumlarda veya kendine giliven gostergesi olarak ortaya
cikmaktadir. Kisiye 6zgiidiir ve kisi istegiyle bu giiliimsemeyi sekillendirebilir. Ancak
bu durum dogal degildir, kisitlanmistir ve siirdiiriilebilirligi yoktur. Bu nedenle
zorunlu olan ve olmayan poz giiliimsemesi seklinde iki ¢esit poz giilimsemesi
bulunmaktadir. Ornegin; fotograf cekimi esnasinda fotografc giiliimsemesini istedigi
kisiye statik, istekli fakat zoraki olmayan bir gililimseme istedigini belirtmelidir

(Rigsbee ve ark., 1998).
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4.7.2. Kullanilan Kas Gruplarina Bagh Olarak Siniflama

Rubin tarafindan dudak cevresindeki kaslarin giiliimseme esnasinda yaptiklar

hareketlere gore 3 ¢esit glilimseme belirlenmistir (Rubin, 1974).

4.7.2.1. Komissura Giiliimsemesi (Mona Lisa Giiliimsemesi)

Toplumda %67 oranla en ¢ok gozlenen giiliimseme seklidir. Zygomaticus major
kasmin en ¢ok aktif oldugu giiliimsemedir. Giilimseme sirasinda iist dudak yukari,
dudak koseleri yukari ve disa hareket eder (Ackerman ve Ackerman, 2002).
Giilimseme esnasinda kesici kenarlar1 en asagida olan disler maksiller santral
dislerdir. Bu bolgeden itibaren dudak koselerine dogru digbiikeylik devam ederek
dislerin goriinme miktarlar1 artar. Dudak smir1 premolar-molar bolgesinde santral
disler bolgesine gore 1-3 mm daha yukaridadir. Dudak koseleri arasindaki mesafe
giiliimseme sirasinda yaklasik 7-22 mm genisler ve dudak kdseleri yaklasik 24° -48°
yukar1 ve geriye dogru hareket eder (Phillips, 1999).

4.7.2.2. Kiispid Giiliimsemesi (Kanin Giiliimsemesi)

Toplumda %31 oranla gdzlenir. Levator labii superior kasinin en aktif oldugu
giillimsemedir. Bu kasin etkisiyle ilk 6nce kanin diginden itibaren premolar ve molar
disleri gozlenir, ardindan dudak koseleri ve iist dudak yukar1 ve disar1 hareket eder
(Rubin, 1974). Ancak dudak koseleri komissura giiliimsemesindeki kadar yukari
cekilmez. Maksiller molar disler bolgesindeki dudak seviyesi santral dislerin dis eti
smirinda ya da daha asagisinda bulunmaktadir. Dudaklar kiispid giilimsemesi

esnasinda eskenar dortgen seklini alir (Zachrisson, 1998).

4.7.2.3. Kompleks (Full Dentisyon) Giiliimseme

Toplumda %2 oranla gézlenmektedir. Bu giiliimseme de levator labii superior,

levator anguli oris ve alt dudagi asagiya ¢eken kaslar aymi anda kasilir. Diger
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giilimsemelere gore daha fazla dis ve dis eti goziikiir (Rigsbee ve ark., 1998). En
belirgin 6zelligi ise alt dudagin asagiya ve geriye dogru hareket etmesidir (Zachrisson,
1998). Ayrica bu giilimsemede hem alt ve iist dudaklar hem de insizal diizlemler

birbirlerine paraleldir. Maksiller ve mandibular disler goriiniir (Phillips, 1974).

4.7.3. Dudak Hattina Gore Siiflama

Tjan, gililimsemeyi dis ve dis eti goriinim miktarina gore algak, normal ve
yiiksek giiliimseme olarak {i¢ grupta siiflandirmistir. Tjan ve ark., 454 dis hekimligi
Ogrencisi lizerinde yaptigr bir caligmada giiliimsemelerin %10,57 sinin yliksek
giillimseme, %68,94’linlin normal giilliimseme ve %?20,48’inin algak giiliimseme

oldugunu bildirmislerdir (Tjan ve ark., 1984).

4.7.3.1. Algak Giilme Hatti

Giliimseme esnasinda dislerin %75’ inden daha az1 goziikiir. Puppin ve ark.’ nin
yaptig1 calismaya gore erkekler %23,8; kadinlar ise %6,4 oraninda algak giilme hattina
sahiptir (Puppin, 2002).

4.7.3.2. Normal Giilme Hatt1

Giilimseme esnasinda dislerin tamaminin ve dis etinin 2’mm ye kadar
goziikmesi normal glilme hattin1 tanimlamaktadir. Puppin’in ¢aligmasinda kadinlarin
%535.9, erkeklerin ise %54 oraninda normal giilme hattina sahip oldugu gosterilmistir

(Puppin, 2002).

4.7.3.3. Yiiksek Giilme Hatti

Yiiksek giilme hattinda, glilimseme esnasinda dislerin tamami ve dis etlerinin 2

mm’den daha fazlasi goziikmektedir. Kadinlarda %37,7 oraninda, erkeklerde ise
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%22,2 oraninda goriilmektedir (Puppin, 2002). Pupin’in bu c¢aligmasiyla Peck’in
yaptigi ¢aligsma benzer 6zellikler gostermektedir. (Peck ve ark., 1992)

4.7.4. Dis Eti Giiliisii

Dis etinin 2 mm’den fazla goziikmesi dis eti giiliisii olarak adlandirilmaktadir ve
toplumda %26 oraninda goriilme sikligina sahiptir. Maksiller yiiksekligin fazla olmasi,
ist dudagi yukari kaldiran kaslarin fazla ¢alismasi ya da pasif siirmeden kaynakl dis
etinin fazlalig1 dis eti giilimsemesinin nedenlerinden olabilir. Ust dudagin kalmlhgi,
kesici dislerin boyutu veya mandibular ve palatal diizlem dis eti smirim
etkilememektedir (Peck ve ark., 1992).

Hao ve ark., 218 kisi iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda dis eti giillisiinii 4 ayr1
grupta toplamislardir. Anterior ve posterior bolgelerde bant seklinde dis eti goriiniimii
%88 oraninda en fazla goriilen tiptir. %6 oraninda sadece posterior dis eti
goriinlimiiniin oldugu grup ikinci gruptur. Tek tarafli dis eti goériinimii %4 oraninda
bulunmaktadir ve %2 oraninda sadece anterior dis eti goriiniimii bulunmustur (Hao ve
ark.,2010).

Chu ve ark. ise dis eti giiliisiinii, dis eti yiiksekligine gore siniflandirmigtir. Buna
gore dis eti goriillme miktarlar1 2-4 mm, 4-8 mm ve 8 mm olacak sekilde {i¢ gruba

ayrilmistir (Chu ve ark., 2004).

4.7.5. Giiliimseme Stili, Giillimseme Asamasi Ve Giiliimseme Tipi

Edward Phillips olusturdugu giilimseme siniflandirma  sisteminde,
giilimsemenin 3 farkli noktasina deginmistir; giiliimseme stili, giiliimseme asamalart
ve giiliimseme tipi. Giiliimseme stilini Rubin’in smiflandirdig1 sekilde komissura,
kiispid (kanin) ve kompleks giilimseme olarak ftice ayirmustir. Giiliimseme
asamalarini; dudaklar kapali, istirahat goriiniimii, dogal giiliimseme (3/4) ve en genis
giilimseme olarak dort safthaya ayirmistir. Dogal giiliimseme ve en genis giilimseme
arasinda belirgin farkliliklar olan vakalarda tedavi plani estetik anlamda en genis

giilimsemeyi gelistirmek i¢in yapilmahdir. Giiliimseme tipini ise gllimseme
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bolgesinde dislerin ve dis etlerinin goriinmesine gore 5’e ayirmustir: Tip 1, sadece
maksiller diglerin goriinmesi; Tip 2, maksiller disler ve 3 mm’den fazla dis eti
goriiniimii; Tip 3, sadece mandibular dislerin goriinmesi; Tip 4, maksiller ve
mandibular dislerin goriinmesi; Tip 5, hi¢bir disin gériinmemesi. Bu kategoriler, ¢esitli
gillimsemeleri tanimlarken giilimsemenin standardizasyonunu objektif olarak
saglamak igin sistematik olarak birlestirilebilir. Ornegin, en yaygin giiliimseme seKkli
komissural gililimseme, asama 3 ve tip 1'dir. Arastirmaci, bu siiflandirma ile
giiliimseme stilinin, asamalarinin ve tipinin birlikte gililimseme siniflandirmasina
eksiksiz, kolay ve net bir agiklama saglayacagini savunmustur. Ayrica giilliimseme
simiflandirma sisteminin hasta ve dis hekimi arasinda estetik tedaviyle ilgili

goriismelere yardimci olacagini séylemektedir (Phillips, 1999).

4.8. Giiliimseme Estetigine Etki Eden Faktorler

4.8.1. Giiliimseme Arki

Giliimseme arki, giiliimseme esnasinda maksiller dislerin insizal kenarlarinin
olusturdugu kurvatiir egiminin, alt dudak kurvatiirii ile olan iliskisi olarak
tanimlanmaktadir. Ideal bir giiliimseme arkinda iist keser dislerin kesici kenarlarma
teget cizilen ¢izgi alt dudak kurvatiiriine paralel olmalidir. ‘Consonant = uyumlu’
ifadesi bu paralel iliskiyi belirtmek i¢in kullanilmaktadir. ‘Noncosonant = uyumsuz’
giilimseme arkinda ise maksiller dislerin kesici kenarlarindan gecen ¢izgi alt dudagin

kurvatiiriine gore paralel degil veya diizdiir (Sarver, 2001).

4.8.2. Bukkal Koridorlar

Bukkal koridor, ilk olarak 1958’de Frush ve Fisher tarafindan giiliimseme
sirasinda posteriordaki dislerin bukkal yiizeyleri ve dudak koseleri arasinda bilateral
olarak bulunan bosluklar olarak tanimlanmistir (Frush ve Fisher 1958). 1970 yilinda
ise Hulsey bukkal koridoru maksiller kanin disleri ile dudak koseleri arasindaki

mesafe; bukkal koridor oranini ise bu disler arasindaki genisligin gililimseme
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genisligine orani olarak tanimlamistir (Hulsey, 1970). McNamara ve ark. (McNamara
ve ark., 2008) dis komissuradan kanin disinin distal yiizeyine olan yatay yondeki
mesafeyi ‘bukkal koridor’, dis komissuradan giiliimseme esnasinda son goriilen disin
distal ylizeyine olan mesafeyi ise ‘posterior koridor’ olarak tanimlamislardir.

Bukkal koridorlarin degerlendirilmesinde dogrusal, agisal ve oransal 6l¢timler
kullanilabilmektedir (Meyer ve ark., 2014; McNamara ve ark., 2008). Yapilan
caligmalarda son zamanlarda alansal Slgiimler daha popiiler olsa da (Yang ve ark.,
2008; Shook ve ark., 2016), hala ¢aligmalarin biiyiik bir cogunlugunda dogrusal
Ol¢timlerin kullanildig1 goriilmektedir (McNamara ve ark., 2008; Ritter ve ark., 2008;
Johnson ve Smith, 1995).

Bukkal koridorlar aslinda tam olarak gergek bosluklar degildir. Isik arkaya dogru
gittikge kademeli olarak siddeti azaldigi i¢in, arka dislere daha az 151k gelmektedir. Bu
nedenle, bu disler ger¢ek boyutlarindan daha kiigiik ve gergek renklerinden daha koyu
olarak goriilmektedir. Ayrica yine arka bolgede mesafe ve derinligin artmasindan
dolay1 detaylar daha bulanik goriilmektedir. Tiim bunlarin sonucunda giiliimseme
esnasinda arka bolgede karanlik alanlar goriilmektedir (Lombardi, 1973). Giin 15181nda
izlenen bukkal koridorlar, ek 151k altinda izlenen bukkal koridorlara gore daha karanlik
ve belirgin olacag: icin, profesyonel fotografcilar ilave 151k uygulamalari ile bukkal
koridorlar1 azaltarak daha 1yi bir giilimseme kaydedebilmektedirler (Ackerman ve
Ackerman, 2002).

Frush ve Fisher (Frush ve Fisher, 1958), giilimsemede bukkal koridorlarin
olmayisinin dogal olmayan protez benzeri bir goriiniime yol acacagini sdylemislerdir.
Roden-Johnson ve ark. (Roden-Johnson ve ark., 2005), meslek dis1 bireyler,
ortodontistler ve genel dis hekimlerini dahil ederek yaptiklari bir ¢aligmada, bukkal
koridorlarin varliginin giilimseme skorlarini etkilemedigini bildirmislerdir. Yine
bukkal koridorlarin giiliimseme estetiginin degerlendirilmesinde onemli bir faktor
olmadigimi sdyleyen caligmalar mevcuttur (Ritter ve ark.,2006; Akyal¢in ve ark.,
2014). Mc Namara ve ark. (Mc Namara ve ark., 2008) giiliimseme estetigi ile ‘bukkal
ve posterior koridor’ genislik ve oranlari arasinda anlamli bir iliski olmadigini
sOylemislerdir. Cekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi goren hastalarda yapilan bir
baska c¢alismada da bukkal koridor genislik ve alan degerlerinin frontal yiiz

cekiciliginin lizerinde bir etkisi olmadigi bulunmustur (Meyer ve ark., 2014).
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Ancak, bu calismalarin aksine minimal bukkal koridor varliginin giilimseme
sirasinda estetigi olumlu yonde etkiledigini sdyleyen ¢alismalar da bulunmaktadir
(Dunn ve ark., 1996). Moore ve ark. (Moore ve ark., 2005) yaptig1 ¢alismada meslek
dis1 bireyler tarafindan genis bukkal koridorlarin bulundugu dar bir giilimsemenin,
daha az bukkal koridorlarin bulundugu genis giilimsemeye gore daha az c¢ekici
bulundugunu bildirmislerdir. Gracco ve ark.’nin (Gracco ve ark., 2005) ¢alismasinda
meslek dis1 bireyler ve dis hekimleri dar bukkal koridorlarin oldugu dolgun bir
giiliimsemeyi, orta ve genis bukkal koridorlar1 olan giiliimsemelere gore daha cekici
bulmuslardir. Tikku ve ark. (Tikku ve ark., 2012) yaptiklar1 ¢calismada bukkal koridor
goriinimii arttikca gililimseme gorilintiilerinin ortodontist, plastik cerrah, giizellik
uzmani ve meslek dis1 bireyler tarafindan daha az ¢ekici olarak skorlandigini rapor
etmiglerdir. Basaran ve ark. (Basaran ve ark., 2011) bukkal Kkoridorlar
degerlendirdikleri ¢aligmalarinin sonucunda, ortodontik tedavi ile estetik bir
giiliimseme elde edilebilmesi i¢in hekimlerin genis bukkal koridorlar olusturmaktan
kacinmalar1 gerektigini sdylemislerdir. Moore ve ark. (Moore ve ark., 2005) ve loi ve
ark. (Ioi ve ark., 2009) genis bukkal koridorlarin ortodontik teshis ve tedavi
planlamasinda problem listesine eklenmesi gerektigini vurgulamislardir.

Yukarida bahsedilen ¢alismalarin birgogunda giiliimseme goriintiilerinin
tizerinde yapilan dijital modifikasyonlar sayesinde ¢esitli boyut ve oranlarda bukkal
koridorlar elde edilmis ve bu bukkal koridorlarin giilimsemeye olan etkileri
incelenmistir. Fakat Kokich ve ark. (Kokich ve ark., 1999), dijital diizenleme ile
yapilan degisikliklerin gozlemci tarafindan fark edilebilmesi i¢in abartilmasi
gerektigini ve bu durumunda giiliimseme estetiginde kotiilesmeye yol agmasi
sebebiyle giilimseme ¢ekiciliginin degerlendirilmesinde gergegi yansitmayabilecegini
sOylemiglerdir. Gergek giiliimseme goriintiilerinin degerlendirildigi caligmalara
bakildiginda dar bukkal koridorlarin tek basina giilimseme c¢ekiciliginde etkili
olmadigini sdyleyen c¢aligmalarin yam sira (McNamara ve ark.,2008; Ritter ve ark.,
2006; Meyer ve ark., 2014), bukkal koridor miktar1 arttik¢a giilimseme ¢ekiciliginin
azaldigini sdyleyen ¢aligmalar da bulunmaktadir (Tikku ve ark.,2012).
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4.8.2.1. Bukkal Koridor Boyutunu Etkileyen Faktorler

Meyer ve ark. (Meyer ve ark., 2014) bukkal koridorlarin kanin ya da goriinen
son dis ile iligkili olan geleneksel taniminin sadece nicel bir tanim oldugunu ve bir
gozlemcinin gercek yasamda gordiigii golgeyi yansitmadigini sdylemistir. Farkli 151k
durumlar1 (Ackerman ve Ackerman, 2002; Ackerman ve ark., 1998; Schabel ve ark.,
2010), posteriordaki vertikal dis eti yiiksekligi (Nangia ve Darendeliler, 2001),
dudaklarin konumu ve tonundaki cesitlilikler ve hatta birey ve gézlemci arasindaki
bakis agis1 bile bukkal karanlik koridorlarin algilanmasini etkileyebilmektedir (Meyer
ve ark., 2014).

Ayrica vertikal fasiyal model (Carvalho ve ark., 2012), giilimseme arki (Yang
ve ark, 2008; Ackerman, 2005), dental ark formu (Sarver ve Ackerman, 2003), kanin
ve molar dislerin bukkolingual egimi (Zachrisson, 2006), maksillanin anteroposterior
konumu (Sarver ve Ackerman, 2003; Sarver ve Ackerman, 2003; Ackerman, 2005) ve
transvers genisligi (McNamara, 2000; Yang ve ark, 2008), interkanin ve intermolar
genislik (Tikku ve ark., 2012) gibi cesitli faktorler bukkal koridor boyutunu
etkilemektedir.

Yang ve ark. (Yang ve ark., 2008) giilimseme esnasinda goriilen bukkal koridor
miktarlarmin hangi yumusak ve sert doku faktorleri ile ilgili olduklarini arastiran
caligmalarinda, yliziin vertikal yondeki yiiksekliginin, iist keser goriiniimiiniin ve
toplam dis materyalinin bukkal alanlarin miktarinin kontrolii i¢in degerlendirilmesi
gerektigini soylemislerdir. Tikku ve ark. (Tikku ve ark., 2012) bukkal koridorlarin
giilimsemedeki roliinii ve iskeletsel-dental yapilarin bukkal koridor ile iliskisini
frontal radyografiler {iizerinde inceledikleri c¢aligmalarinda maksillomandibular
genislik (sag ve sol), maksiller genislik, mandibular genislik, fasiyal genislik, postural
simetri derecelerinin (sag ve sol) bukkal koridorlar1 etkilemedigini, fakat interkanin ve
intermolar mesafeler ile az ya da orta derecede ters korelasyon gosterdigini rapor

etmislerdir.

Maksillanin Anteroposterior Konumu

Maksillanin anteroposterior konumu, giilimsemenin frontal ve transvers

yondeki komponentlerini biiyiik dl¢lide etkilemektedir. Maksillanin retriiziv oldugu
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durumlarda, dental arkin en genis kism1 normalden daha geride konumlanacag igin,
bu durum daha genis bukkal koridorlarin goriinmesine sebep olacaktir. Maksilla
ortognatik cerrahi ile one getirildiginde sabit interkomissural genislige gore dental
arkin en genis yeri daha 6ne gelmis olacagindan, negatif bosluklar azalmis olacaktir.
Bu nedenle, giilimsemenin transvers yondeki komponentlerinin hem maksilla ve
mandibulanin anteroposterior konumu ile hem de dental ark genislikleri ile iligkili

oldugu séylenmektedir (Sarver ve Ackerman, 2003).

Dental Ark Formu-Ark Genisligi

Dental ark formu, giiliimseme estetigine etki eden en 6nemli faktorlerden biridir
ve klinisyenler agisindan biiylik 6nem tasimaktadir (Kim ve Gianelly, 2003). Sarver
ve Ackerman’a gore (Sarver ve Ackerman, 2003) dar ya da kollabe ark formlarina
sahip kisilerde giiliimseme dar goriinebilmekte ve transvers yonde yetersiz giiliimseme
komponentleri olusabilmektedir. Ortodontik genisletme ile ya da dar ark formlarinin
diizeltilmesi ile daha dar bukkal koridorlar olusturularak giiliimseme etkili bir sekilde
tyilestirilebilir. Sarver ve Ackerman (Sarver ve Ackerman, 2003), son yillarda
ortodontik tedavide genis ve kare ark formlarmin daha ¢ok tercih edildigini, Roden-
Johnson ve ark. (Roden-Johnson ve ark., 2005) yine ortodontik tedavide genis ark
formlarinin kullanilmasinin 6neminin giderek arttigin1 vurgulamiglardir.

Literatiirde daha dar interkanin ve interpremolar genisligin daha genis bukkal
koridorlara neden oldugunu bildiren bir¢ok calisma bulunmaktadir (Sarver ve
Ackerman, 2003; Yang ve ark., 2008; Sarver ve Ackerman, 2003; McNamara, 2000).
Yang ve ark. (Yang ve ark., 2008) yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda interpremolar
genisligin artmasiyla bukkal koridor alaninin azalmasi arasinda anlamli miktarda ters

korelasyon bulundugunu tespit etmislerdir.

Posterior Dislerin Bukkolingual Egimleri

Ortodontide estetik giiliis bir biitiin olarak degerlendirilmesi gereken bir
kavramdir. Daha fazla posterior maksiller dis goriinimiiniin daha ¢ekici bir

gillimseme ile iligkili olmas1 her zaman dental arklarin genigletilmesi gerektigi
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anlamina gelmemelidir. Ornegin, maksiller ekspansiyon planlanmamis bir hastada
palatinale devrik posterior diglere verilecek bukkal kron torku ile gililimseme
iyilestirilebilmektedir (Basaran ve ark, 2011). Dar bukkal koridorlarin oldugu, normal
ya da dar ark formlarina sahip hastalarda ¢ekici ve dolgun bir giilimseme elde etmek
icin maksiller ve mandibular posterior dislere iiclincii diizen tork biikiimlerinin
verilmesi degerlendirilmelidir. Ark formunun ortodontik tedavi ile degistirilmesi uzun
donem stabilitesi ag¢isindan tartismalidir. Bu ylizden giiliimseme estetiginin
tyilestirilmesi i¢in, periodontal problemlere ve relapsa neden olabilecek asir1 ark
genisletme uygulamalar1 yerine, maksiller kanin ve premolar diglere pozitif kron torku
ilave etmek bir se¢enek olarak diistiniilmelidir (Zachrisson, 2006).

Yapilan ¢alismalarda farkl kisilerde maksiller ve mandibular kanin ve premolar
dislerin en ideal ve estetik olabilecek bukkolingual konumlari ile iligkili ¢ok az bilgi
mevcuttur. Preadjusted (6nceden ayarlanmis) braket sistemlerinin birgogunda
maksiller ve mandibular kanin ve posterior dislerin tork degerleri, bu dislere lingual
kron torku verecek sekildedir. Ancak kisinin yiiz sekline, ¢cene boyutuna ve ifadesine
bakilmadan biitiin posterior dislere lingual kron torku verilmesi fikri estetik acidan
tartismalidir. Zachrisson normal genislikte olan bir dental ark i¢cin maksiller kanin
dislere hafif lingual kron egimi, maksiller birinci ve ikinci premolar dislere ise dik
kuron torku wverilerek en ¢ekici dentisyon goriinimii elde edilebilecegini
sOylemektedir. Ayrica sag ve sol dislerin tork degerlerinin simetrik olmasi ve premolar
dislerin rotasyonunun diizeltilmis olmas1 dolgun ve ¢ekici bir giilimsemenin diger

onemli detaylarindandir (Zachrisson, 2006).

4.8.3. Giiliimseme Cizgisi

Giiliimseme esnasindaki list dudagin pozisyonu giiliimseme ¢izgisi olarak
tanimlanmaktadir. Giiliimseme ¢izgisi yerine list dudak ¢izgisi, giiliimseme dudak
cizgisi, lst dudak ytiksekligi gibi ifadelerde kullanilabilmektedir. Giiliimseme ¢izgisi,
giilimseme esnasinda maksiller kesici dislerin tamamin1 ve bir miktar dis etini
kapsayarak dis eti hattina paralel olmalidir (Van ve ark.,2007).

Tjan ve ark. (Tjan ve ark., 1984) giilimseme ¢izgisini ii¢ kategoriye ayirmistir.

Maksiller kesici dislerin servikoinsizal yiiksekliginin ve dis eti ¢izgisinin tamaminin

29



goriilmesi yliksek giilme ¢izgisi, maksiller keser dislerin servikoinsizal yiiksekliginin
%75-100’1iniin ve sadece interproksimal dis etinin goriilmesi ortalama giiliimseme
cizgisi, maksiller keser dislerin %75’inden daha azinin goriilmesi diisiik glilimseme
¢izgisi olarak tanimlanmistir.

Peck ve ark. (Peck ve ark., 1995) giilimseme ¢izgisinin kadinlarda erkeklere
oranla 1,5 mm daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Desai ve ark. (Desai ve ark.,
2009) ise yaslanmaya bagli olarak maksiller kesici dislerin goriiniimiiniin zamanla

azaldigin bildirmislerdir.

4.8.4. Ust Dudak Uzunlugu

[stirahat konumunda subnazale noktasi ile iist dudagin en alt noktas: arasindaki
mesafe tist dudak uzunlugunu vermektedir. Kadinlarda ortalama 20 mm, erkeklerde
23 mm’dir. Dudak uzunlugu, komissura yiiksekligine yani komissuralar ve subnazale
noktalarindan gecen yatay cizgiler arasindaki dikey mesafeye esit olmalidir. Istirahat
halinde bu mesafeden daha kisa olan dudak uzunluklar estetik olmayan tersine iist
dudak ¢izgisinin olusmasina neden olmaktadir (Sabri, 2005). Ergenlerde iist dudagin
gelisimi cinsiyetler arasi fark gozetmeksizin 15 yasina kadar devam edebilmektedir
(Rigsbee ve ark., 1998). Dudaklarin gelisimi maksillanin vertikal gelisimi
tamamlandiktan sonra da devam ettigi i¢in, ergenlerde goriilen komissural yiiksekligin
kisa olmasina bagli dudak kisaligi normal olarak degerlendirilebilir (Vig ve Cohen,
1979; Dickens ve ark., 2002). Ayrica istirahat halindeki tist dudak uzunlugunun her iKi
cinsiyet i¢in de on alt1 ve elli bes yas aras1 artis gosterebilecegini sdyleyen ¢aligmalar
mevcuttur. Arastirmacilar yasla beraber giilimsemede meydana gelen iist dudak
uzunlugu artisinin sebebini; kas tonusundaki azalma sonucu giilimseme esnasinda
olusan dudak elevasyonundaki azalmaya dayandirmislardir (Chetan ve ark., 2012).

Peck ve ark. (Peck ve ark., 1992) yaptiklar1 ¢alismada dis eti goriiniimii fazla
olan hastalarda {ist dudak uzunlugunun daha fazla oldugunu tespit etmis ve iist dudak

kisaliginin her zaman yiiksek dudak c¢izgisi ile sonu¢lanmayacagini belirtmislerdir.
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Hurst (Hurst, 1965) iist dudak uzunlugunu 5 grupta toplamistir;

-Asin kisa iist dudak: Ust dudak alveolar kret tepesinden 3 mm asagida
konumlanmustir. Istirahat pozisyonunda iist dislerin tamami goziikmektedir.

-Kisa iist dudak: Ust dudak alveolar kret tepesinden 4-7 mm asagida
konumlanmustir. Istirahat pozisyonunda iist dislerin % ii ya da yaris1 gdziikmektedir.

-Normal iist dudak: Ust dudak alveolar kret tepesinden 8-13 mm asagida
konumlanmistir. Istirahat pozisyonunda iist dudagin alt kenari iist kesici dislerin kesici
kenarlariyla ayn1 hizadadir.

-Uzun iist dudak: Ust dudak alveolar kret tepesinden 14-19 mm asagida
konumlanmustir. Istirahat pozisyonunda iist dudak iist kesici dislerin 2 mm
asagisindadir.

-Asir1 uzun iist dudak: Ust dudak alveolar kret tepesinden 20-25 mm asagida
konumlanmustir. Istirahat pozisyonunda iist dudak {ist kesici dislerin 2-5 mm

asagisindadir.

4.8.5. Dudak Elevasyonu

Estetik bir giilimsemede st dudagin yukar1 kalkmasi ile ideal dis-dis eti
goriiniimil izlenmelidir. Gililiimseme sirasinda tist dudak, uzunlugunun yaklasik olarak
%801 kadar yukar1 kalkarak maksiller keser dislerin 10 mm goriinmesine izin
vermektedir. Glilimseme de kadinlarda erkeklere oranla %3 daha fazla dudagin yukari
kalktig1 goriilmektedir (Rigsbee ve ark., 1998). Aslinda, iist dudak elevasyonu istirahat
pozisyonundan tam gililimsemeye kadar 2-12 mm arasinda degisen (Rubin, 1974)
ortalamasi 7-8 mm olan (Zachrisson, 1998) ciddi degisken bir araliga sahiptir. Eger
dis eti giiliisiine hipermobil bir dudak neden oluyorsa, bunu agresif kesici intriizyonu
veya maksiller gdmme cerrahisi ile diizeltmek yanlis olur, ¢linkii bu durum istirahat
pozisyonunda kesici goriinlimiiniin ¢ok az olmasina veya hi¢ gorlinmemesine sebep
olarak hastanin daha yasli gdriinmesine neden olacaktir. Bu nedenle, asir1 dudak
elevasyonu sinirlayict bir faktor olarak kabul edilmelidir. Aymi sekilde, eger diisiik
dudak ¢izgisi hipomobil dudak sebebiyle olusmussa, kesici dis ekstriizyonu istirahatte

asir1 kesici goriiniimiine ve artmig derin kapanisa sebep olur (Sabri, 2005).
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4.8.6. Ust Dudak Kurvatiirii

Gilimseme sirasinda dudagin  merkezinden dudak koselerine dogru
degerlendirilir. Dudak kdseleri dudagin merkezinden daha yukarida ise yukar1 dogru,
ayni seviyede ise diiz; dudak koseleri dudagin merkezinden daha asagida ise asagi
dogru dudak kurvatiiriinden bahsedilir (Hulsey 1970; Dong ve ark., 1999; Philips,
1996). Diiz veya yukarit dogru olan dudak kurvatiirlerinin asagi yonlenmis dudak
kurvatiirlerinden daha estetik oldugu kabul edilir. Normal okliizyona sahip ortodontik
tedavi gdrmemis bireylerde %45 oraninda diiz, %43 oraninda asagi yonli ve %12
oraninda yukar1 yonlii dudak kurvatiirii bulunmustur (Dong ve ark., 1999). Dudak
kurvatiiriiniin pozisyonu kaslar tarafindan belirlendigi i¢in ortodontik tedavi ile
pozisyonu degistirilemez. Bu nedenle ideal giilimsemeyi elde etmede sinirlayici bir

faktor olarak kabul edilir (Sabri, 2005).

4.8.7. Vertikal Maksiller Yiikseklik

Vertikal yonde maksillanin bulundugu konumun iist keser dislerin goriiniimiine
etkisi Ozellikle ortognatik cerrahi ve protez alaninda O6nem kazanmaktadir.
Giiliimsemede dis etinin goriindiigi, istirahat pozisyonunda keser gériiniimiiniin arttig
vakalarda artmis vertikal maksiller yiikseklik olabilir. Bu tip hastalarda artms alt yiiz
yiiksekligi de beraber bulunmaktadir. Tam tersi olarak, istirahat pozisyonunda {ist
keserleri yetersiz oranda goziiken, diisiik giilimseme c¢izgisine ve azalmis alt yliz
yiiksekligine sahip vakalarda da vertikal olarak yetersiz bir maksilla karsimiza
cikabilmektedir. Bu nedenle cerrahi olarak konumlandirilacak maksillanin en dogru
pozisyonunu belirleyen faktor istirahat pozisyonunda keserlerin goriinim miktaridir.
Giiliimseme pozisyonunda keserlerin ve dis etinin goriinim miktar1 dudak
hareketlerine bagli olarak degisebileceginden, giivenilir degildir (Arnett ve
McLaughlin, 2004).

Ust dudak uzunlugu kisa olan vakalarda maksillanin vertikal yondeki gelisimi
yeterli ise cerrahi olarak maksilla yukar1 yonde hareket ettirilmemelidir (Arnett ve
Bergman, 1993). Ciinkii iist dudak uzunlugu maksillanin gémiilmesi ile hareket

miktarinin %50’si kadar kisalmaktadir (Sarver ve Weissman, 1991).
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4.8.8. Giiliimseme Genisligi (Ag1z Genisligi)

Sag ve sol dudak koseleri arasindaki uzaklik olarak tanimlanmaktadir. Ortalama
olarak istirahatte 45-50 mm, giiliimseme esnasinda ise 65-70 mm oldugu bildirilmistir.
Giilimseme genisligi; maksiller genislik, ark formu ve giiliimsemeyi gergeklestiren

kaslarin aktivasyonlarindan etkilenebilmektedir (Chetan ve ark., 2012).

4.8.9. Giiliimseme Simetrisi

Giiliimseme simetrisi, dudak koselerinin vertikal diizlemde birbirlerine gore olan
konumlarin1 ifade etmektedir. Dudak koselerinden ve pupillerden gegen yatay
cizgilerin paralellikleriyle degerlendirilmektedir (Hulsey, 1970; Janzen, 1977).
Calismalar, giilimseme esnasinda sag ve sol komissuralarin yukar1 ve yana dogru
hareket ettigini, fakat bu hareket miktarlarinin ve yonlerinin birbirlerinden farkli
oldugunu bildirmektedir (Rubin, 1974; Paletz ve ark., 1974; Benson ve Laskin, 2001).

Gilimsemeler simetrik ya da asimetrik olabilmektedir. Asimetrik
giillimsemenin nedeni; giiliimseme esnasinda dudagi yukari ¢eken kaslarin farkli
oranlarda kasilmasi veya maksiller okliizal kant olabilir. Kas kasilmalarinin farkl
oranlarda olmasi sebebiyle olusan asimetrik giillislerde, sag ve sol komissuralar farkl
miktarlarda yiikselmektedirler. Toplumun %38,7’sinde goriilen bu kassal anomaliler,
simetrik  bir giilis elde edebilmek icin miyofonksiyonel egzersizlerle
diizeltilebilmektedir (Coffman, 2013). Oblik komissural ¢izgide goriilen asimetri
hastada maksiller kant veya iskeletsel asimetri varmis izlenimi yaratabilir (Hulsey,

1970).

4.8.10. Frontal Okliizal Diizlem

Frontal okliizal diizlem, sag ve sol kaninin insizallerinden gecen yatay ¢izgi ile
gosterilmektedir ve giilimseme estetiginde degerlendirilmesi gereken Onemli
kriterlerden biridir. Transversal bir egim yani kant, transversal diizlemde sag ve sol
segmentlerden birinin asagi veya yukari yonde rotasyonu sonucu olarak dislerin

vertikal yonde farkli pozisyonlarda olmasini ifade etmektedir (Olivares ve ark., 2013).
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Maksiller anterior diglerin farkli oranlarda eriipsiyonu veya mandibular iskeletsel
asimetri nedeniyle olusabilmektedir (Hulsey, 1970).

Maksillanin giiliimseme ile olan bu iligkisi dental modellerde veya intraoral
fotograflarda belirlenemez ve alinan giilimseme fotograflar1 da bu iligkiyi belirlemede
yaniltici olabilir. Bu nedenle klinik muayene ve video kayitlari, egimli okliizal diizlem
(kant) ve yiliz asimetrisi arasinda ayirt edici tani1 koyabilmek i¢in mutlaka sarttir
(Ackerman ve Ackerman, 2002; Sarvera ve Ackerman, 2000; Ackerman ve ark., 1999;
Ackerman, 2003). Klinik muayene esnasinda hastanin dil basacagi veya agiz aynasint
premolar disler bolgesinde 1sirmasi, egimli okliizal diizlemin belirlenmesinde iyi bir

yontemdir (Sabri, 2005).

4.8.11. Dental Komponentler

Estetik bir giilimseme dental elemanlarin kalitesine, giizelligine ve bunlarin
birbiriyle olan uyumuna baglidir. Dental komponentler; diglerin boyutu, sekli, rengi,
dizilimi, kuron angulasyonlari, orta hat ve ark simetrisini igermektedir (Moskowitz ve
Nayyar, 1995).

Estetik bir giilimsemede dental orta hat onemli bir odak noktasidir. Dental
kompozisyonun uyumu ve dengesi i¢in orta hattin yerinde olmasi gerekmektedir.
Ortodontik tedavinin amaglarindan biri hem yiiz orta hattiyla hem de birbirleriyle
uyumlu maksiller ve mandibular orta hatlar elde etmektir. Yiiz orta hattin1 belirlemek
i¢in nasion ve filtrum tabani (cupid’s bow) anatomik noktalarini kullanmak giivenilir
ve pratik bir yoldur. Bu iki nokta arasindan gecen c¢izgi sadece yiiz orta hattini
belirlemez, ayn1 zamanda yoniinii de belirler (Morley ve Eubank, 2001). Dental orta
hattin yiiz orta hatt1 ile olan paralelligi, bu iki hattin cakismasindan daha énemlidir.
Kokich ve ark. (Kokich ve ark., 1999) yaptiklari bir ¢alismada dis hekimleri ve meslek
dis1 bireyler tarafindan 4 mm’lik maksiller orta hat sapmasinin tespit edilemedigini,
kesici acilanmasindaki 2 mm’lik sapmanin ise fark edilebilir ve daha az estetik
bulundugunu soéylemislerdir. Yine bir baska calismada, maksiller {ist kesici disler
arasindaki proksimal kontak alaninin yliz orta hattina paralel oldugu siirece, hafif orta

hat sapmalarinin kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (Sabri, 2005).
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Dengeli bir giilimseme elde edilmesinde ark simetrisi ¢ok Onemlidir. Bu
nedenle, eksik ya da kama seklinde lateral kesicilerin oldugu durumlarda dengeli bir
giilimseme elde etmek zordur. Orta hat diastemalar1 ve interproksimal kontaklarin
eksikligi giilimseme estetigini bozabilecek diger dental faktorlerdendir (Tjan ve

Miller, 1984).

4.8.12. Gingival Bilesenler

Gulumsemeyi etkileyen dis eti bilesenleri; dis etinin konturu, dokusu, rengi ve
yiiksekligidir. Inflamasyon, kiintlesmis papillalar, agik gingival embrasiirler ve
diizensiz dis eti kenarlar1 giilimsemeyi negatif yonde etkilemektedir (Morley ve
Eubank, 2001). Maksiller tist kesicilerin kontak noktalarinin {ist kisminda papillanin
kayb1 sonucu olusan karanlik tiggen alanlar; tiggen sekilli disler, koklerin agilanmasi
veya ilerlemis periodontal hastaliklar nedeniyle olusabilmektedir (Sabri, 2005). Kok
paralelliginin saglanmas1 ile veya dislerin birbirine degen mezial yiizeylerinden
molleme yapilmasini takiben bosluklarin kapatilarak kontak noktasinin daha gingivale
taginmasi ile papillanin apikale hareketi saglanabilir (Kokich ve ark., 1999).

Genellikle santral kesici dislerin dis eti kenarlar1 kanin diglerinin dis eti kenarlari
ile ayn1 seviyede veya hafifce asagidadir. Lateral kesicilerin dis eti kenarlari ise santral
dislerden daha asagidadir. Dis eti kenarlarindaki farkliliklar; kesici kenar asinmast,
bliylimesi devam eden hastada travma sonucu olusan ankiloz, siddetli ¢caprasiklik veya

dis eti ¢ekilmesi sonucunda olusabilmektedir (Sabri, 2002).

4.9. Yiiz Kayitlar1 ve Degerlendirmeleri

Istirahat ve giiliimseme pozisyonlarinda yumusak dokular degerlendirilirken 2

boyutlu ve 3 boyutlu kayitlar kullanilabilmektedir.

4.9.1. iki Boyutlu Gériintiilleme Yontemleri

Iki boyutlu yumusak doku goriintiileme yontemleri kendi iginde statik ve

dinamik kayitlar olarak ikiye ayrilmaktadir.
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4.9.1.1. Statik Kayitlar

Standardizasyonunun, kayit aliniminin kolay olmasi ve ucuz olmasi sebebiyle
caligmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Dinamik kayitlara goére daha az veri

icerirler (Malkog ve ark., 2009; Ozdemir ve ark., 2009; Zange ve ark., 2001).

4.9.1.1.1. Sefalometrik Radyografi Kayitlar

Sefalometrik radyografiler lizerinden yapilan ¢esitli analizler ile yumusak ve sert
dokular degerlendirilebilmektedir. Ilk dsnemlerde sefalometrik radyografiler iizerinde
yapilan ¢aligmalar daha ¢ok sert dokular iizerine odaklanmistir. Fakat Downs gibi
arastirmacilar estetik degerlendirmede yumusak dokularin 6nemini vurgulamis, sert
dokularin yumusak dokular1 birebir yansitmayabilecegini sdylemislerdir ve bununla
beraber sefalometrik radyografi analizlerinde yumusak doku analizleri 6n plana
cikmaya baslamistir (Downs, 1956). Steiner (Steiner, 1960) iist ve alt dudaga teget
gecen S dogrusunu tamimlayarak; Ricketts (Ricketts, 1968) pogonion ve burun
ucundan gecen E diizlemine gore alt ve iist dudagin konumunu belirleyerek; Holdaway
(Holdaway, 1983) cene ucu ve iist dudak arasindan gegen H dogrusunu belirleyerek;
Epker (Epker, 1992) yiiziin oransal iliskilerini degerlendirerek; Arnett ve Bergman
(Arnett ve Bergman, 1993) alt ve iist dudak pozisyonlarini, horizontal simetriyi,
interlabiyal aralig1 ve yliz konturlarini degerlendirerek yumusak doku analizlerinin

temellerini atmiglardir.

4.9.1.1.2. Fotograf Kayitlar1

Bu kayitlar dis hekimligi pratiginde siklikla kullanilmaktadir. Istirahat ve
giilimseme pozisyonlarinda yiiziin frontal, profil ve oblik acilardan alinan fotograflar
kaydedilir ve degerlendirilir (Janzen, 1977).

Istirahat ve giilimseme pozisyonunda alinan cephe fotograflari {izerinde yiiz
oranlar1 ve simetrisi, vertikal yiliz yiikseklikleri, agiz tabani, burun tabani veya filtrum
genisligi gibi transversal genislikler, dis-dis eti goriiniimii, bukkal koridorlar,
gilimseme arki, giilimseme ¢izgisi gibi  giilimseme  parametreleri

degerlendirilebilmektedir (Ugar ve ark., 2010).
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Profil fotograflari lizerinde alt ve iist ¢enenin birbirine gore olan sagital iliskisi,
yumusak doku konveksitesi, dudak kalinliklari, nasolabiyal aci, ¢ene ucu,
labiyomental aci, ¢ene-boyun agisi, maksiller diglerin egimi gibi bir¢ok parametre
incelenebilmektedir (Ugar ve ark., 2010).

Oblik fotograflar lizerinde ise maksiller yetersizlik, ytliziin dis kurvatiirii, malar
bolge degerlendirilebilmektedir (Ugar ve ark., 2010).

Fotograf kayitlar pratik olarak elde edilebildigi i¢in ortodontik tedavi 6ncesinde
siklikla kullanilmaktadir. Bunun yaninda bazi dezavantajlar1 da mevcuttur (Ucar ve
ark., 2010);

e  Hasta ve fotograf makinesi mesafesi her zaman ayni1 degildir.
) Her zaman ayn1 agidan fotograf alinamayabilir.

° Fotograf makinesi ayarlar1 ayni olmayabilir.

° Bas pozisyonu standart olamayabilir.

° Gortintiilerde golgeler olusabilir.

° Ozellikle agiz ici fotograflarda odaklanma problemi yasanabilir.

4.9.1.2. Dinamik Kayitlar

Yiz normlarmin degerlendirilmesindeki bir diger yontem dijital videolar
sayesinde dinamik kayitlarin elde edilmesidir. Bu yontem o6zellikle giiliimsemenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Alinan video kayitlarinda hastanin giiliimseme
anlar1 yakalanir ve yakalanan anlik fotograf kareleri tizerinden hastanin giiliimsemeleri
degerlendirilir. Video kayitlar1 6zellikle ortognatik cerrahi vakalarinda dinamik
bolgede meydana gelen degisimlerin ve giilimsemenin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (Nooreyazdan ve ark., 2005).

Schabel ve ark. (Schabel ve ark., 2010) giiliimseme estetigini klinik fotograflama
ve video kaydi yontemiyle degerlendirerek bu iki yontemi karsilastirdiklar
caligmalarinda, video kaydmin giilimsemedeki dinamik degisikliklerin kaliteli bir
bigimde degerlendirilmesinde daha basarili oldugunu sdylemislerdir. Ancak standart
dijital fotograf kaydinin da tedavi sonrasi giilimsemenin degerlendirilmesinde yeterli

sonuglar verdigini belirtmislerdir.
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4.9.2. Uc¢ Boyutlu Goriintiileme Yontemleri

Iki boyutlu gériintiileme yontemleri iizerinde yapilan degerlendirmelerin en
bliylik dezavantaji, bu yontemlerin 3 boyutlu insan yiizliinii 2 boyuta indirmesi
sebebiyle derinligin kaybedilmesidir. Bu nedenle, ylizii 2 boyutlu degerlendiren
yontemler yerini 3 boyutlu degerlendirme yontemlerine birakmustir. iki boyutlu
goriintiileme yontemlerinde yapilan 6l¢iimler, iki nokta arasi en kisa mesafeden yani
kus ucusu olarak yapilmaktadir. Ug boyutlu gériintiileme sistemlerinde iki nokta arasi
yapilan ol¢iimler ise ister kus ugusu olarak ister ylizey topografisi dahil edilerek
yapilabilmektedir. Ayrica 3 boyutlu goriintiileme yontemleri tizerinde agisal, oransal
veya hacimsel Olgiimler yapilabilmekte, goriintii simiilasyonlar1 ve yiiz haritalari

olusturulabilmektedir.

4.9.2.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 151l bilgisayarli tomografide kesitsel olarak alinan goriintiiler bilgisayar
programi yardimi ile birlestirilmektedir ve oOlgiimler bilgisayar programi ile
yapilmaktadir. Bilgisayarli tomografiye gore daha diisiik seviyede radyasyon dozu
icermektedir. Bas-boyun alanindaki yapilar1 gosterebilmesi nedeniyle ortodonti
alaninda dudak damak yarigina sahip olan hastalarin degerlendirilmesinde, gomiilii
diglerin tespitinde ve temporomandibular eklemin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir. En biiyiik dezavantaji ise yumusak dokularin goriintiilenmesinde

sinirl kapasiteye sahip olmasidir (Topsakal ve Korkmaz, 2018).

4.9.2.2. Lazer Tarama

Lazer tarama, 3 boyutlu yiiz gortntiilerini elde etmeye yarayan non-invazif bir
sistemdir. Bir¢ok calismada tedavi sonuglarinin ve relapsin degerlendirilmesi i¢in
kullanilmistir (Guest ve ark., 2001; Miller ve ark., 2010). Tekrarlanan yiiz taramalari
arasinda meydana gelen boyutsal degisiklikler veya tedavi sonucunda olusan
degisiklikler ¢ogunlukla renk farkliliklar1 veya renk haritalar1 ile gosterilmektedir.
Goriintiiniin basarili bir sekilde elde edilmesi 8-10 sn siirmektedir. Bu nedenle, geng

hastalarda distorsiyon olasiliginin olmasi dezavantajlarindandir (Gwilliam ve ark.,
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2006). Ayrica goriintiiniin alinmast sirasinda hastanin  gozlerini  kapatmasi
gerekmektedir ve bu durum goz gevresindeki yumusak dokuda bulunan noktalarin

pozisyonlariin etkilenmesine neden olmaktadir (Hajeer ve ark., 2002).

4.9.2.3. Stereofotogrametri

Stereofotogrametri, birbirleriyle senkronize calisan iki kamera tarafindan elde
edilen 2 boyutlu goriintiilerin bilgisayar programi ile islenerek ii¢ boyutlu goriintiilere
dontstiirildigii bir gorintilleme sistemidir. Goriintiileme siiresi yaklagik 1,5
milisaniyedir. Iki boyutlu goriintiilerin bilgisayar tarafindan {ic boyutlu hale
getirilmesi igin gereken islenme siiresi ise 30 saniye kadardir. Ozellikle goriintii alma
stiresinin kisa olmasi hekim ve hasta acisindan biiyiik avantaj olusturmaktadir. Non-
Iyonize ve non-invazif oldugu i¢in kisa zaman araliklarinda birden fazla kez goriinti
aliabilmektedir. Goriintii kalitesinin yiiksek olmasi, alansal, acgisal ve hacimsel
Ol¢iimlerin  yapilabilmesi ve goriintiilerin kolaylikla depolanabilmesi diger

avantajlarindandir (Kau ve ark., 2007).

Stereofotogrametrinin klinik kullanimi ilk olarak Thalmann-Degan tarafindan
1944 yilinda olmustur. Literatiire ise ilk kez Burke ve Beard tarafindan 1967 yilinda
konu edilmistir (Burke ve Beard, 1967). 1995 wyilinda Ras ve ark,
stereofotogrametrinin yumusak doku olgiimleri igin glivenilir bir kayit yontemi
oldugunu sdylemislerdir (Ras ve ark. 1995). Ayoub ve ark. (Ayoub ve ark., 2003)
yaptiklar ¢aligmada bu sistem ile yapilan 6l¢iimlerin 0,6 mm’den daha az bir yanilma

payiyla yapilabildigini gostererek sistemin tutarli sonuglar verdigini sdylemislerdir.

4.9.2.3.1. 3dMD Goriintiileme Sistemi

3dMD Face sistemi (3dMD, Atlanta, Ga, USA) insan yiiziinii i¢ boyutlu olarak
goriintlilemek ve degerlendirmek icin gelistirilmis bir ylizey tarama sistemidir.
Sistemin verdigi goriintli gergek yiiz goriintiisii ile bire bir oranda ayni oldugu i¢in
gorlntiiniin ~ lizerinde dogrusal, acisal ve hacimsel Ol¢limler rahatlikla

yapilabilmektedir. Bu sistemde her iki tarafta iicer adet olmak iizere toplam alti
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kameradan olusan bir kamera sistemi bulunmaktadir. Bu kameralardan dort tanesi
kizil6tesi, iki tanesi renk kamerasidir. Bu kameralar belirli agilarla senkronize bir
bicimde yerlestirilerek optimum konfigiirasyon elde edilmistir. Sistem yliziin
gorintiisiinli yiiksek c¢oziiniirliikkte olacak sekilde yukarida sag¢ ¢izgisi hizasindan,
asagida cene alt1 bolgesine kadar, yan taraflarda ise her iki kulak arasini igerecek
sekilde olusturmaktadir. Cekim hizinin ileri seviyede olmasi hastanin hareket

etmesiyle olusabilecek goriintii bozulmalarin1 engellemektedir (Kau ve ark., 2007).

Belirli bir derinlikte stereo ¢iftine doniisen goriintiiler kameralar tarafindan
kaydedilmektedir. Stereo liggenleme algoritmalarindan elde edilen veri bulutlari
goriintliniin dis yilizey 0zelliklerine gore sekillenir ve li¢ boyutlu bir model olusur. Isik
projeksiyonundan elde edilen bilgiler ile yiizeylerin geometrik detaylar1 birlestirilir.
Cogunlukla estetik amag¢ nedeniyle renkler bu geometrik detaylarin iizerine
islenmektedir (Kau ve ark., 2007). Goriintiiler .tsb uzantis1 igeren dosyalar olarak
islenmeye hazir bir bigimde kaydedilmektedirr. Uretici, hassasiyetin 0,5 mm karekok

ortalamasindan (root mean square) daha az oldugunu sdylemektedir (Kau ve ark.,
2006; Aldridge ve ark., 2005).

4.10. Ortodontik Model

Ortodontik dental modeller, ortodontistler tarafindan malokliizyonlar
siniflandirma, var olan problemleri ve tedavi planini belirleme konusunda siklikla
kullanilan tan1 araglarindandir. Dislerin sekillerini, dental ark i¢indeki konumlarini ve
malokliizyonun miktarin1 goérsel olarak temsil ederler (Peluso ve ark., 2004).
Ortodontide tan1 ve tedavi planlamasinin yapi taslarindan biri olarak modellerin
tizerinde yapilan Slglimler kabul edilmektedir (Griinheid ve ark., 2014). Ortodontik
modeller tedavi 6ncesi durumu, tedavi sirasindaki safhalar1 ve tedaviden sonraki
durumu belgeleyebilmektedir. Ayrica ortodontistlere tedavi sonunda elde ettikleri
sonuglart meslektaglar1 ve hastalariyla paylasabilme ve bunlar1 egitim amacli bilimsel

aragtirmalarda kullanabilme imkani1 vermektedir (Peluso ve ark., 2004).
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4.10.1. Dijital Ortodontik Modeller

Ortodontistler son yillara kadar al¢idan elde edilen dental modelleri kullanirken,
giinlimiizde dijital modelleri avantajlarinin ve ulasilabilirliginin artmasi sebebiyle
daha cok tercih etmeye baslamislardir (Creed ve ark., 2011; Keim ve ark., 2002).
Dijital ortodontik modeller tizerinde model analizi Ol¢timleri
gerceklestirilebilmektedir. Fiziki olarak zarara ugrama riskleri yoktur. Dijital olarak
kolaylikla diinyanin baska bir bolgesindeki doktora iletilebilmektedir. Geleneksel alc1
modellerde yasanan depolama sorunu dijital arsivleme sayesinde ortadan kalkmaktadir
(Bell ve ark., 2003; Rheude ve ark., 2005). Tedavi sonucunda meydana gelen
dentoalveolar  degisiklikler, eskiden sadece sefalometrik ¢akistirmalarla
degerlendirilebilirken,  gilinlimiizde  dijital model  cakistirmalariyla  da
incelenebilmektedir (Cha ve ark., 2007). Choi ve ark. (Choi ve ark., 2010) yaptiklar
calismada 3 boyutlu dijital modelleri anterior palatal bolgede ¢akistirmanin giivenilir
oldugunu soylemislerdir. Ayrica dijital modeller {izerinde yapilan set-up islemleri
sayesinde ortodontik tedavinin sonucu ve Dbasarisi ¢ok kisa slirede

ongoriilebilmektedir.

Dijital ortodontik modeller, direkt veya indirekt olarak elde edilebilmektedir.
Direkt yontemde agiz ig¢i tarayici ile hastanin agiz i¢i bdlgesinden goriintii
kaydedilmektedir. Indirekt ydntem de ise aljinat dlgiiler veya alg1 modeller agiz ici ya

da masaiistii tarayici ile taranmakta ya da tomografi ile goriintiileri kaydedilmektedir

(Taneva ve ark., 2015).

Dijital model dl¢limlerinin gilivenilirlik ve hassasiyeti, uzun zamandir hekimler
tarafindan kullanilan ve tanida altin standart olarak kabul edilen al¢i modeller ile
karsilastirilabilir derecede oldugu i¢in, bilinen bir¢cok avantaj1 olan dijital modeller al¢1

modellerin yerine tercih edilmislerdir (Naidu ve ark., 2013; Peluso ve ark., 2004).

Rossini ve ark. (Rossini ve ark. 2016) 2016 yilinda yaptiklari sistematik
derlemede 35 calismay1 inceleyip alg1 ve dijital modellerin giivenilirlik ve
tekrarlanabilirligini degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak dijital modellerin en az alg1

modeller kadar giivenilir oldugunu sdylemislerdir.
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Stevens ve ark. (Stevens ve ark., 2006) ¢alismalarinda 24 kisiden elde edilen alc1
ve dijital model lizerinde yapilan Ol¢limleri karsilastirmislar ve dijital modellerin
tekrarlanabilirligini incelemislerdir. Buna gore Bolton analizi ve PAR (Peer
Assessment Rating) indeksinde her iki model arasinda anlamli fark bulunamamustir.
Alg1 model yerine dijital model kullaniminin tedavi planlamasinda degisiklige sebep

olmayacagini sdylemislerdir.

4.11. U¢ Boyutlu Sanal Hasta Kavram

Son zamanlarda gerceklesen dijital gelismeler dis hekimliginde ¢esitli
teknolojilerin genis bir sekilde uygulanmasina yol acarak, klinik pratigin ve
laboratuvar tekniklerinin giderek bilgisayar temelli bir is akisina dogru kaymasina
neden olmustur. Bu baglamda, 6nemli gelismelerden bazilari; konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi (CBCT), agi1z i¢i optik tarama teknolojileri, dijital laboratuvar modellemesi
(DLM), bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli iiretim (CAD/CAM) ve yiiz
tarama cihazlaridir. Fakat yiiz ve dislerin goriintiillenmesindeki ¢esitli tekniklerin her
biri ayr1 bir operasyon olarak diisiiniilmelidir. Bu nedenle tiim bu data yapbozunun
parcalarinin bir araya getirilmesi ve bilgisayar ortaminda ii¢ boyutlu sanal bir hasta
olusturulmasi fikri ortaya ¢ikmustir. Ug boyutlu sanal hastanin olusturulabilmesi igin
kraniyofasiyal sert dokularin, dentisyonun ve ekstraoral yumusak dokularin ii¢ boyutlu
goriintiilerine ihtiyag vardir (Joda ve Gallucci, 2015; Joda ve ark., 2015; Schendel ve
ark., 2011). Farkli formatlarda olan bu 3 datanin ¢esitli bilgisayar yazilimlar1 sayesinde

basaril bir sekilde birlestirilmesiyle sanal hasta olusturulmaktadir.

e Kraniyofasiyal sert dokularin goriintiilendigi bilgisayarli tomografi, medikal
alanda bilgilerin islenmesi, depolanmasi, yazdirilmasi ve iletilmesi i¢in genel bir
standart format olan DICOM'u (Tipta Dijital Goriintilleme ve Iletisim)
kullanmaktadir.

e Ekstraoral tarama verileri, genellikle 3B renk ve doku bilgilerini temsil eden,
yaygin olarak kabul edilen bir geometri tanimlama bi¢imi olan .0bj dosyalar1

olarak depolanr.
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e Agizi¢i tarama, 3B nesnelerin liggenlestirilmis yiizey geometrilerini tanimlayan
ancak verileri renk bilgisi olmadan depolayan .stl dosyalarini (stereolitografi)

kullanir.

Gliniimiizde tek bir kraniyofasiyal goriintiileme teknigi, tiim triad1 tek bir adimda

optimum kalitede yakalayamamaktadir.

Bilgisayar ortaminda olusturulan {i¢ boyutlu sanal hastanin avantajlarindan
bazilari; planlanan tedavinin asamalarinin invazif olmayan bir yontemle izlenebilmesi,
potansiyel tedavi sonuglarinin 6nceden goriilebilmesi ve hasta, klinisyen ve teknisyen
arasinda etkili iletisimin saglanabilmesidir. Ayrica {i¢ boyutlu sanal hasta, ¢ene yiiz
protezlerinin tasarimi ve imalatinda (Grant ve ark., 2015), hasta egitiminde,
maksillofasiyal cerrahide sanal postoperatif yumusak doku simiilasyonunu olusturma
veya tan1 koymada kullanilabilmektedir (Mollemans ve ark., 2007; Liebregts ve ark.,
2015). Son zamanlarda implant destekli protezleri tasarlamak ve tiretmek igin siklikla
kullanilan bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli tiretim (CAD-CAM) is
akisina ii¢ boyutlu sanal hasta datasin1 dahil eden bir¢ok calisma literatiire girmistir
(Harris ve ark., 2017; Hassan ve ark., 2017; Hassan ve ark., 2017). X-ray teknolojisi
hem dislerin hem de yumusak doku yiiz yapilarinin ii¢ boyutlu morfolojisinin yeniden
iretilmesine izin vermesine ragmen bu ydntem radyasyon nedeniyle invazif bir
yontemdir (Maal ve ark., 2008). Rangel ve ark., (Rangel ve ark., 2008) yakin zamanda
hastalara herhangi bir radyasyon dozu uygulamadan dijital agiz i¢i modellerin 3B yiiz
goriintiilerine entegrasyonunu saglayan bir ¢alisma yaymlamislardir. Entegrasyon
sonucu elde edilen dijital ag1z i¢ci model ile ii¢ boyutlu yiiz goriintiileri arasindaki iliski,
Klinisyenin yumusak dokular ve dis arklar1 arasindaki iliskiyi analiz etmesine olanak

saglayabilmektedir.
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5. BIREYLER ve YONTEM

Calisma protokolii igin, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayr alinmigtir
(2020-380, 24/02/2020). Calismaya Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi gérmiis bireyler dahil edilmistir.

Caligmadaki minimum birey sayisin1 belirlemek i¢in gili¢ analizi uygulanmaistir.
Ortodontik tedavi sonucu giiliimsemedeki transversal degisikliklerin incelendigi bir
calisma ornek olarak alinmistir (Akyal¢in ve ark., 2017). Calismadaki maksiller kanin
disleri aras1 genisligin giiliimseme genisligine oranindaki degisim farki parametresi
kullanilarak etki biiyiikliigi 0,67 olarak hesaplanmistir. Buna gore etki biyikligi
0,67, ortak standart sapma 6, %80 gii¢ ve %5 Tip I hata pay1 igin tespit edilen 6rneklem

sayist minimum 16 olarak belirlenmistir.

5.1. Hasta Secimi

Calismamiza Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda seffaf plaklarla ortodontik tedavi gérmiis, tedavi Oncesi ve sonrasinda 3
boyutlu giilimseme fotograflar1 alinmis hastalar dahil edilmistir. Hasta secimi

yapilirken dikkat edilen diger kriterler ise;

° Sagital ve/veya vertikal iskeletsel deformiteye sahip olmamasi,

° Iskeletsel ve dental Sinif I molar iligkiye sahip olmasi,

° Hastanin hafif veya orta diizeyde ¢aprasikliginin bulunmasi,

° Seffaf plak tedavisi gérmiis ve plaklarini diizenli kullanmis olmasi,

e  Tedavi oncesi giilimsemelerinde bukkal koridorlarinin bulunmasi,

° Yer kazanimi i¢in posterior bolgede ekspansiyon ve molar derotasyonu planlanmis
olmasi

° Tedavi baglangi¢ ve bitis kayitlarinda eksiginin olmamasi,

° Sistemik rahatsizliginin olmamasi,

° Eksik disinin bulunmamasi olarak belirlenmistir.
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Sonug olarak, bu kriterlere uygun toplam 16 hasta (3 kiz, 13 erkek) calismamiza dahil
edilmis olup, tedavi sonunda posterior disler arasi genislik artiginin 0,5-3,5 mm, molar

dislerdeki rotasyon diizeltiminin ise 0,5-6° arasinda degistigi saptanmustir.

5.2. Kullanilan Hasta Kayitlari

5.2.1. 3dMD Kayitlar

Klinigimizde rutin olarak hastalardan ortodontik tedavi Oncesi ve sonrasinda
dudaklar kapali pozisyonda, istirahat ve giiliimseme pozisyonlarinda 3dMD Face System
(3dMD, Atlanta, ABD) ile yiiz kayitlar1 alinmaktadir. Bu ¢alisma i¢in ise seffaf plak
tedavisi gormiis, tedavi baslangi¢ ve bitiminde iki farkli pozisyonda ¢ekilmis 3dMD yiiz
kaydi olan hastalar arsivimizden segilerek ¢alismaya dahil edilmistir. Bu yiiz kayitlarindan
biri hastanin giiliimseme pozisyonunda kaydedilmisken (Resim 1), digeri hastanin agiza
ekartorleri yerlestirdigi pozisyonda kaydedilmistir (Resim 2). Ug boyutlu yiiz kayitlari
alinirken dikkat edilmesi gereken bazi noktalar bulunmaktadir. Goriintiiler alinmadan 6nce
cthazin kalibrasyonu kontrol edilmektedir. Hastalar yiiksekligi ayarlanabilen bir
sandalyeye oturtularak, oturma yiiksekligi hastalarin gozleri ve kamera seviyeleri ayni
olacak sekilde ayarlanmaktadir. Cekim esnasinda hastadan karsi duvarda bulunan aynadan
gozlerinin i¢ine bakmasi istenmektedir (Chiu ve Clark, 1991). Hastanin yliziinde makya
olmamasina, gozliik, kiipe gibi aksesuarlarin ¢ikarilmis olmasina dikkat edilmektedir.
Goriintiiler dogal bas pozisyonunda alinmakta, géz kirpma ya da hastanin basin1 hareket
ettirmesi sonucu dogal bas pozisyonun bozuldugu durumlarda istenmeyen goriintiilerin
olusmasini engellemek i¢in ¢gekimler birden fazla kez yapilmaktadir. Alinan gériintiiler .tsh

dosyast halinde klasore kayit olmaktadir.

5.2.1.1. Giiliimseme Pozisyonunda Alinan 3dMD Kayitlan

Dogal ve tekrarlanabilir bir glilimseme kaydi i¢in goriintii alinmadan Once
hastalara gerekli motivasyonlar verilmektedir. Hastalardan sosyal giilimseme
pozisyonundayken goriintiiler alinmakta ve ideal goriintiiyii elde edebilmek igin
kayitlar birka¢ kez tekrarlanmaktadir. Kayitlar alinirken sosyal giiliimsemenin

kullanilmasimin nedeni tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi, hastanin anlik
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psikolojisinden daha az etkilenmesi ve hastalar tarafindan kolaylikla yapilabilmesidir

(Kau ve ark., 2011).

Resim 1. Giiliimseme pozisyonunda alinan 3dMD yiiz kaydi

5.2.1.2. Ekartorle Alinan 3dMD Kayitlar

Rangel ve ark. (Rangel ve ark., 2008) 2008 yilinda yaptiklari caligmalarinda
stereofotogrametrik goriintiilerde gozler ve disler gibi ylizeylerin 1y1 goriintiilenemedigini
bildirmislerdir. Bu nedenle 3dMD kayitlarinda dislerin de degerlendirilebilmesi igin
klinigimizde ekartdrle dudaklarin acildigi ve dislerin tam kapanista oldugu 3dMD yiiz
goriintiileri alinmaktadir. Bu goriintiilerde dislerin posterior bolgeye kadar goriilebilir
olduguna dikkat edilmektedir. Bas pozisyonundan dolay1 olusan artefaktlari engellemek ve
en iyi gorintiyi elde edebilmek igin, farkli bas pozisyonlarinda ¢ekimler
tekrarlanmaktadir. Stereofotogrametrik goriintiilerde disler parlak yiizeylere sahip
olduklarindan 15181 yansitmakta ve net goriintiiler elde edilememektedir. Bu nedenle
dislerin parlamasimi engellemek i¢in dislerin hava-su spreyi ile kurutulmasi sonrasi

ekartorlii 3dMD kayitlar1 alinmaktadir.
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Resim 2. Ekartdrle alinan 3dMD vyiiz kaydi

5.2.2. U¢ Boyutlu Agiz ici Modellerin Olusturulmasi

Hastalardan tedavi baslangicinda ve bitiminde aljinat 6l¢ii maddesi (Zhermack,
Badia Polesine, Italya) ile 6l¢ii alinmakta ve bu dlgiilere sert algr maddesi dokiilerek
ortodontik al¢1 modeller elde edilmektedir. Daha sonrasinda bu modeller 3Shape E3
(3Shape, Kopenhag, Danimarka) model tarayici ile taranarak hastalarin 3 boyutlu agiz i¢i

modelleri elde edilmekte ve dijital ortamda saklanmaktadir (Resim 3).

Resim 3. 3Shape E3 (3Shape, Kopenhag, Danimarka) model tarayict
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5.3. Kayitlarin Toplanmasi ve Cakistirilmasi Islemi

Ik olarak elde edilen 3 boyutlu yiiz gériintiilerindeki omuz, boyun, sagl deri
gibi fazla kisimlar 3dMD Vultus yaziliminda (versiyon 2.1, Atlanta, ABD)
temizlenmis, sadece silindirik sekilli yiiz bolgesi birakilmistir. Tedavi baslangic ve
bitiminde elde edilen 3 boyutlu agiz i¢i modeller ile ekartorlic 3dMD yiiz
goriintiilerinin ¢akistirilmasi iglemi yine ayn1 yazilim kullanilarak yapilmis ve dosyalar
stereolitografi (.stl) formatina doniistiiriilmiistiir. Diger tiim verilerin cakistirma
islemleri ise .stl formatinda 3-matic (Materialise Europe, World Headquarters,
Leuven, Belgika) yaziliminda gerceklestirilmistir ve biitiin dlglimler bu programda
yapilmustir.

Ug boyutlu agiz i¢i modelin 3 boyutlu giiliimseme fotografina ¢akistirilmasi
islemi icin Rangel ve ark.’nin (Rangel ve ark., 2008) 6nerdigi yontem takip edilmistir.
Buna gore;

° Baglangic 3 boyutlu agiz i¢i modeli, ekartérli 3dMD yiiz kaydi ile
cakistirllmistir (Resim 4). Bu cakistirma sirasinda ekartorlii 3dMD  vyiiz
fotografinda net olarak goriilebilen son dise kadar tiim maksiller disler ve bu
dislerin dijital modeldeki karsiliklar: referans alinmistir. Program tarafindan 3B
ylizey eslestirme algoritmasi (iterated closest point algorithm) kullanilarak
dislerin 3 boyutlu goriintiisii dijital 3 boyutlu model ile eslestirilmistir (Besl ve
McKay, 1992).
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Resim 4. Ug boyutlu ag1z ici modelin ekartérlii 3dMD yiiz kaydima cakistiriimasi

islemi

Elde edilen dijital model ve ekartorlii 3dMD giiliimseme kaydimnin iizerine
giilimseme 3dMD yiiz kaydi cakistirllmistir (Resim 5). Cakistirma bdlgesi
olarak burun kokii ve alin ylizeyi kullanilmistir (McEntire, 2013). Boylece
baslangi¢ giiliimseme 3dMD yiiz kaydi ve agiz i¢i dijital model birlikte

goriintiilenebilmis ve uzaydaki yeni konumu kaydedilmistir (Resim 6).
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Resim 5. Ekartorlii 3dMD yiiz kayd: ile giilimseme 3dMD yiiz kaydinin

cakistirilmasi islemi

Resim 6. Giiliimseme 3dMD vyiiz kaydi ve baslangi¢ 3 boyutlu agiz i¢i dijital

modelin 3-matic yaziliminda goriintiilenmesi
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e  Daha sonra uzaydaki yeni konumuna sahip olan bu baslangi¢ dijital agiz ici
modeli ve giiliimseme 3dMD goriintiisiinden olusan data ile tedavi bitimi sonrasi
elde edilen 3 boyutlu agiz i¢i modeli ruga bolgesi referans alinacak sekilde
cakistirllmis ve uzaydaki yeni konumu kaydedilmistir (Resim 7). Cakistirma
sirasinda baslangic goriintiisii sabit unsur olarak belirlenmis, agiz i¢i bitim
modeli hareket edecek unsur olarak secilmistir. Cakistirma i¢in ruga bdlgesinin
kullanilmasimin nedeni; bu bdlgenin birgok calisma tarafindan tedavi
sonuglarindan etkilenmeyen stabil bir bolge olarak tarif edilmesidir (Chen ve
ark., 2011; Jang ve ark., 2009; Bailey ve ark., 1996; Christou ve Kiliaridis,
2008).

Resim 7. Ug boyutlu ag1z ici baslangic ve bitim modellerin gakistirilmasi islemi

e FElde edilen son goriintii iizerine ekartdrlii bitim 3dMD yiiz kaydinin
cakistirilabilmesi i¢in ekartorlii bitim 3dMD goriintiisii ve bitim agiz i¢i dijital

model lizerindeki maksiller disler referans alinmistir.
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° Son olarak, elde edilen goriintiideki ekartorlii bitim 3dMD goriintiisii lizerine
giiliimseme 3dMD yiiz kaydi ¢akistirilmistir. Bu ¢akistirma islemi sirasinda yine
alin ve burun kokii bolgeleri referans olarak alinmistir. Boylece baslangig-bitim
giilimseme 3dMD yiiz kaydi ve baglangig-bitim agiz i¢i dijital model
goriintlilerinin hepsinin st {iste cakistirilmig olarak goriilebildigi bir model elde
edilmistir. Elde edilen bu yeni modelin her bir goriintiisii 3-matic programi

sayesinde ayr1 ayr1 ya da gruplar halinde goriintiilenebilmektedir.

5.4. Ortak Midsagital Diizlemin Olusturulmasi

Ortak midsagital diizlemin (MSD) belirlenebilmesi igin hastadan tedavi oncesi
alinan gillimseme 3dMD yiiz kaydmin 3-matic (Materialise Europe, World
Headquarters, Leuven, Belgium) yaziliminda ayna goriintiisii olusturulmustur.
Olusturulan ayna goriintiisii, yazilimin sagladigi otomatik kiiresel ¢akistirma segenegi
ile orijinal 3 boyutlu goriintiiye ¢akistirilmistir (Benz ve ark., 2002). Bu ¢akistirma
islemi maksimum hata degeri 0,1 mm olana kadar devam ettirilmis, iki 3 boyutlu
gorilintii arasinda net bir orta hat yolu elde edilmistir. Bu orta hat, midsagital diizlemin
en dogru sekilde temsil edilmis halidir (Hartmann ve ark., 2007) (Resim 8).
Maksimum dogruluk ile midsagital diizlemi olusturmak i¢in, alan 1/100 um biiyiitme
Olgeginde yakinlastirilmis ve orta hat yolunun birlesim noktalarindan 3 nokta
secilmistir. Yazilimin verdigi diizlem olusturma secenegi sayesinde bu 3 nokta
kullanilarak midsagital diizlem yaratilmistir. Bdylelikle olusturulan midsagital
diizlem, birbirleri lizerine ¢akistirilan baslangic giilimseme 3dMD yiiz kaydi ve agiz
i¢i dijital model; bitim giiliimseme 3dMD yiiz kaydi ve ag1z i¢i dijital model i¢in ortak

midsagital diizlem olarak kabul edilmistir (Resim 9).
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Resim 8. Orijinal ve ayna goriintiisii 3dMD yiiz kayitlarinin ¢akistirilmasi ve orta

hattin elde edilmesi

Resim 9. Midsagital diizlem (MSD)

53



5.5. Ol¢iimlerde Kullanilan Anatomik Noktalar

° Komissura (CHR, CHL): Ust ve alt dudagin dis kenarlarinin birlestigi agzin
dis kose noktasi (Resim 10)

Resim 10. Olgiimlerde kullanilan anatomik noktalar 1; a) CHR, b) CHL

) Maksiller kanin (UR3, UL3): Maksiller kanin disinin tiiberkiil tepesi (Resim
11).

° Maksiller birinci kiiciik az1 (UR4, UL4): Maksiller birinci kiigiik az1 disinin
bukkal tiiberkiil tepesi (Resim 11).

° Maksiller ikinci kiiciik az1 (UR5, UL5): Maksiller ikinci kii¢iik az1 disinin
bukkal tiiberkiil tepesi (Resim 11).

° Maksiller birinci biiyiik az1 (UR6, UL6): Maksiller birinci biiyiik az1 disinin
mesiyobukkal tiiberkiil tepesi (Resim 11).
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Resim 11. Olgiimlerde kullanilan anatomik noktalar 2; a) UR3, b) UR4, ¢) URS, ¢)
URS, d) UL3, e) UL4, f) UL5, g) UL6

Maksiller kanin-gingival (UR3g, UL3g): Maksiller kanin disinin palatinal

mukoza ile kontakta olan gingival sinirinin orta noktasi (Resim 12)

Maksiller birinci kiiciik az1-gingival (UR4g, UL4g): Maksiller birinci kiigiik
az1 diginin palatinal mukoza ile kontakta olan gingival sinirinin orta noktast

(Resim 12)

Maksiller ikinci kii¢iik az1-gingival (UR5g, UL5g): Maksiller ikinci kiigiik az1
disinin palatinal mukoza ile kontakta olan gingival sinirinin orta noktasi (Resim

12)
Maksiller birinci biiyiik azi-gingival (UR6g, UL6g): Maksiller birinci biiytik

az1 diginin palatinal olugunun palatinal mukoza ile kontakta oldugu nokta
(Resim 12)
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Resim 12. Ol¢iimlerde kullanilan anatomik noktalar 3; a) UR3g, b) UR4g, ¢) UR5g,
¢) UR6g, d) UL3g, e) UL4g, f) UL5g, g) UL6g

5.6. Yapilan Olgiimler

5.6.1. Dogrusal Ol¢iimler

° Giiliimseme genisligi (SW): Sag (CHR) ve sol (CHL) alt ve iist dudagin
birlestigi dudak koseleri (komissuralar) arasindaki mesafenin milimetrik

Ol¢timiidiir (Resim 13).

e  Maksiller interkanin genislik (ICW): Giilimseme sirasinda sag (UR3) ve sol
(UL3) kanin dislerinin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafenin milimetrik

Olclimiidiir (Resim 13).

° Maksimum dental genislik (MDW): Giiliimseme esnasinda sag ve sol tarafta
en son goziiken maksiller dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafenin

milimetrik 6l¢limiidiir (Resim 13).
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Resim 13. Oranlamada kullanilan 6l¢timler 1; a) SW, b) MDW, c) ICW

Sag maksiller kanin-Sag komissura (UR3-CHR): Midsagital diizlem (MSD)
ve sag komissura (CHR) arasindaki uzaklik ile midsagital diizlem (MSD) ve sag
maksiller kanin disinin tiiberkiil tepesi (UR3) arasindaki uzakligin farki (Resim
14).

Sag maksiller birinci kiiciik azi-Sag komissura (UR4-CHR): Midsagital
diizlem (MSD) ve sag komissura (CHR) arasindaki uzaklik ile midsagital
diizlem (MSD) ve sag maksiller birinci kii¢iik az1 disinin bukkal tiiberkiil tepesi
(UR4) arasindaki uzakligin farki (Resim 14).

Sag maksiller ikinci kiiciik azi-Sag komissura (UR5-CHR): Midsagital
diizlem (MSD) ve sag komissura (CHR) arasindaki uzaklik ile midsagital
diizlem (MSD) ve sag maksiller ikinci kii¢iik az1 disinin bukkal tiiberkiil tepesi
(URS) arasindaki uzakligin fark: (Resim 14).

Sag maksiller birinci biiyiik azi1-Sag komissura (UR6-CHR): Midsagital
diizlem (MSD) ve sag komissura (CHR) arasindaki uzaklik ile midsagital
diizlem (MSD) ve sag maksiller birinci biiylik az1 diginin meziyobukkal tiiberkiil
tepesi (UR6) arasindaki uzakligin fark: (Resim 14).
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Sol maksiller kanin-Sol komissura (UL3-CHL): Midsagital diizlem (MSD) ve
sol komissura (CHL) arasindaki uzaklik ile midsagital diizlem (MSD) ve sol
maksiller kanin disinin tiiberkiil tepesi (UL3) arasindaki uzakligin farki.

Sol maksiller birinci kiiciik azi- Sol komissura (UL4-CHL): Midsagital
diizlem (MSD) ve sol komissura (CHL) arasindaki uzaklik ile midsagital diizlem
(MSD) ve sol maksiller birinci kiigiik azi disinin tiiberkiil tepesi (UL4)

arasindaki uzakligin farki.

Sol maksiller ikinci kii¢iik az1-Sol komissura (UL5-CHL): Midsagital diizlem
(MSD) ve sol komissura (CHL) arasindaki uzaklik ile midsagital diizlem (MSD)
ve sol maksiller ikinci kiigiik az1 disinin bukkal tiiberkiil tepesi (ULS) arasindaki

uzakligin farki.

Sol maksiller birinci biiyiik azi-Sol komissura (UL6-CHL): Midsagital
diizlem (MSD) ve sol komissura (CHL) arasindaki uzaklik ile midsagital diizlem
(MSD) ve sol maksiller birinci bilylik az1 disinin meziyobukkal tiiberkiil tepesi
(UL6) arasindaki uzakligin farki.

Resim 14. Sag bukkal koridor 6lgiimleri (UR3-CHR=a-b, UR4-CHR=a-c,
UR5-CHR=a-¢, UR6-CHR=a-d)
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Maksiller kanin disleri arasi gingival genislik (UR3g-UL3g): UR3g ve UL3g

noktalar1 arasindaki mesafenin milimetrik 6l¢iimiidiir (Resim 15).

Maksiller birinci kiiciik az1 disleri aras1 gingival genislik (UR4g-UL4g):
UR4g ve UL4g noktalar1 arasindaki mesafenin milimetrik 6l¢tiimiidiir (Resim
15).

Maksiller ikinci kiiciik az1 disleri aras1 gingival genislik (UR5g-UL5g):
URS5g ve ULS5g noktalar1 arasindaki mesafenin milimetrik 6l¢iimiidiir (Resim
15).

Maksiller birinci biiyiik az1 disleri arasi gingival genislik (UR6g-ULG6Q):
UR6g ve UL6g noktalar1 arasindaki mesafenin milimetrik 6l¢iimiidiir (Resim

15).

Resim 15. Gingival genislik 6lgtimleri; a)UR3g-UL3g, b) UR4g-UL4g, ¢) UR5g-
UL5g, ¢) UR6g-UL6g
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5.6.2. Oransal Ol¢iimler

° Maksiller interkanin genislik (ICW) / Giilimseme genisligi (SW)

° Maksimum dental genislik (MDW) / Giilimseme genisligi (SW)

° Maksiller interkanin genislik (ICW) / Maksimum dental genislik (MDW)

5.7. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 25.0 (Statistical Package For
the Social Sciences) programi kullanilarak yapilmaistir.

Yapilan biitiin ol¢limler i¢in aritmetik ortalama (Ort.), standart sapma (SS)
degerleri hesaplanmastir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir.
Normal dagilim gosteren verilerde eslestirilmis 6rneklem t-testi, normal dagilim
gostermeyen verilerde Wilcoxon Signed Rank testi uygulanmustir.

Arastirmada kullanilan 6l¢iimlerin  tekrarlanabilirligini saptamak iizere
cakistirma, noktalama ve 6l¢lim islemlerinin tiimii bir ay sonra ayni kisi tarafindan
tekrar yapilmistir ve ikinci Ol¢limler elde edilmistir. Birinci ve ikinci Slgiimler
birbirleriyle karsilastirilarak sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (SKK) hesaplanmaigtir.

Sonuglar p<0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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6.BULGULAR

6.1. Demografik Veriler

Calismamiz Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda seffaf plak tedavisi goren ve yaglar1 15 ile 25 arasinda degismekte olan
toplam 16 birey iizerinde yapilmistir. Bireylerin tedavi baslangicindaki ortalama
yaslar1 20,36+4,01°dir. Ortalama seffaf plak tedavi stireleri 6,68+1,94 aydir (Tablo 1).
Olgularin 3’1 (%19) erkek, 13’1 (%81) kadindir.

Tablo 1. Yas ve tedavi siireleri

Ort£SS
TO kronolojik yas (y1il) 20,36+4,01
T1 kronolojik yas (y1il) 20,9244,02
Tedavi siiresi (ay) 6,68+1,94

10: Tedavi baslangici, T1: Tedavi bitimi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

6.2. Metot Hatasi

Yapilan ol¢limlerdeki hata payinin degerlendirilmesi amaciyla biitiin hastalarin
baslangi¢ ve bitis kayitlarinin ¢akistirilmasi ve 6l¢iimlerinin yapilmasi islemi bir ay
sonra ayni1 arastirmaci tarafindan tekrarlanmistir. Birinci ve ikinci 6l¢iimler arasindaki
uyumlar smif i¢i korelasyon katsayis1 (SKK) ile degerlendirilmistir. Tekrarlayan
ol¢timler i¢in sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (SKK) Tablo 2 ve Tablo 3’te sunulmustur.
Tablolarda her 6l¢iim i¢in belirlenen metot hatas1 ve %95°lik giiven araliginin alt ve
ist smirlart verilmistir. Siif i¢i korelasyon katsayilarimin 0,700-0,999 degerleri
arasinda oldugu tespit edilmistir ve Ol¢limlerin sonuglart etkilemeyecek ve onemli

olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.
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Tablo 2. Mesafe dl¢iimleri igin sinif i¢i korelasyon katsayilari

. %95 Giiven Araliklar
Olciimler SKK _ p Degeri
Alt Sinir Ust Sinir
T0 | 0,810 0,127 0,944 0,000
SW
T1 | 0,863 0,138 0,963 0,000
TO | 0,934 0,812 0,977 0,000
UR3-CHR
T1 | 0,754 -0,056 0,852 0,003
TO | 0,959 0,883 0,986 0,000
UR4-CHR
T1 | 0,715 -0,055 0,871 0,009
TO | 0,956 0,874 0,985 0,000
UR5-CHR
T1 | 0,728 0,082 0,888 0,017
T0 | 0,949 0,853 0,982 0,000
UR6-CHR
T1 | 0,752 0,291 0,913 0,005
T0 | 0,819 0,138 0,929 0,001
UL3-CHL
T1 | 0,863 0,138 0,963 0,000
T0 | 0,769 0,082 0,987 0,005
UL4-CHL
T1 | 0,835 0,098 0,925 0,001
TO | 0,816 0,170 0,949 0,000
ULS5-CHL
T1 | 0,815 0,135 0,934 0,001
TO | 0,756 0,289 0,910 0,004
UL6-CHL
T1 | 0,710 -0,88 0,867 0,016

p<0,05

SKK: Siif i¢i korelasyon katsayisi, T0: Tedavi baslangici, T1: Tedavi bitimi, SW: Giiliimseme genisligi, UR3: Sag
maksiller kanin, UR4.: Sag maksiller birinci kii¢iik azi, URS: Sag maksiller ikinci kiiciik azi, URG: Sag maksiller
birinci biiyiik azi, UL3: Sol maksiller kanin, UL4: Sol maksiller birinci kiiciik azi, URS: Sol maksiller ikinci kiiciik
azi, URG: Sol maksiller birinci biiyiik azi, CHR: Sag komissura, CHL: Sol komissura
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Tablo 2. Mesafe ol¢timleri i¢in sinif i¢i korelasyon katsayilart (devami)

. %95 Giiven Araliklan
Olciimler SKK _ p Degeri
Alt Sinir Ust Sinir
T0 | 0,997 0,992 0,999 0,000
UR3g-UL3g
T1 | 0,997 0,993 0,999 0,000
TO | 0,998 0,994 0,999 0,000
UR4g-UL4g
T1 | 0,998 0,995 0,999 0,000
TO | 0,997 0,992 0,999 0,000
UR5g-UL5g
T1 | 0,999 0,996 1,000 0,000
TO | 0,999 0,997 1,000 0,000
URG6g-UL6g
T1 | 0,999 0,998 1,000 0,000

p<0,05

SKK: Simif igi korelasyon katsayisi, TO: Tedavi baslangici, T1: Tedavi bitimi, UR3g: Sag maksiller kanin-gingival
UL3g: Sol maksiller kanin-gingival, UR4g: Sag maksiller birinci kiigiik azi-gingival, UL4g: Sol maksiller birinci
kiigiik azi-gingival, UR5g: Sag maksiller ikinci kiigiik azi-gingival, UL5g: Sol maksiller ikinci kii¢tik azi-gingival,
URGg: Sag maksiller birinci biiyiik azi-gingival, UL5g: Sol maksiller birinci biiyiik azi-gingival

Tablo 3. Oransal 6l¢timler i¢in sinif i¢i korelasyon katsayilari

. %95 Giiven Araliklar
Ol¢iimler SKK _ p Degeri
Alt Sinir Ust Sinir
TO | 0,729 -0,139 0,861 0,026
ICW/SW
T1 | 0,715 0,380 0,908 0,001
TO | 0,816 0,170 0,949 0,000
MDW/SW
T1 | 0,753 -0,157 0,890 0,002
TO | 0,986 0,960 0,995 0,000
ICW/MDW
T1 | 0,983 0,951 0,994 0,000

p<0,05

SKK: Sinif'i¢i korelasyon katsayisi, T0: Tedavi baslangici, T1: Tedavi bitimi, ICW: Maksiller interkanin genislik,

SW: Giiliimseme genisligi, MDW: Maksimum dental genislik
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6.3. Dogrusal Olciimler

e  Giilimseme genisligi

Seffaf plak tedavisi 6ncesi ve sonrasi yapilan giiliimseme genisligi ¢timleri

Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Tedavi 6ncesi ve sonrasindaki giilimseme genisliklerinin karsilagtirilmasi

TO T1 T1-TO
p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
SW (mm) 62,67+2,44 62,90+2,40 0,2340,96 0,352

@ Paired sample t test, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

T0: Tedavi baslangici, T1: Tedavi bitimi, SW: Giiliimseme genigligi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma,

Seftaf plak tedavisi 6ncesi ve sonrasi yapilan giiliimseme genisligi 6l¢timlerinde

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05).

° Sag ve sol bukkal koridor miktarlari

Seffaf plak tedavisi sonrasi her bir dis i¢in sag ve sol taraftaki bukkal koridor

miktarinda meydana gelen degisimler Tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 5. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki bukkal koridor miktarlarinin karsilastirilmasi

TO T1 T1-TO
Ort£SS OrtSS OrexSS g

UR3-CHR (mm) | 15,04+1,25 | 14,41£0,86 | -0,63%0,69 o5zl
UR4-CHR (mm) | 11,21=1,31 10,25+0,75 | -0,960,77 Ak
UR5-CHR (mm) | 8,61£1,45 7,76+0,82 -0,84+0,89 S
UR6-CHR (mm) | 6,07+1,49 5,53+0,88 -0,53+0,89 *b
UL3-CHL (mm) | 14,67+0,89 | 14,68+0,73 0,01+0,66 0,97
UL4-CHL (mm) | 11,29+0,85 | 10,82+0,70 | -0,47+0,56 *xa
UL5-CHL (mm) | 8,89+1,05 8,43+0,73 -0,46+0,61 e
UL6-CHL (mm) | 6,21+0,92 6,2340,59 0,02+0,52 0,882

2 Paired sample t test, ® Wilcoxon Signed Rank Testi, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

UR3: Sag maksiller kanin, UR4: Sag maksiller birinci kii¢iik azi, URS: Sag maksiller ikinci kiiciik azi, UR6: Sag
maksiller birinci biiyiik azi, UL3: Sol maksiller kanin, UL4: Sol maksiller birinci kiigiik azi, URS: Sol maksiller
ikinci kiigiik azi, URG: Sol maksiller birinci biiyiik azi, CHR: Sag komissura, CHL: Sol komissura, T0: Tedavi
baslangici, T1: Tedavi bitimi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Sag iist kanin disi bolgesinde (UR3-CHR), seffaf plak tedavisi sonrasi meydana
gelen bukkal koridor miktarlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,01).

Sag iist birinci premolar dis bolgesinde (UR4-CHR), seffaf plak tedavisi sonrasi
meydana gelen bukkal koridor miktarlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001).

Sag iist ikinci premolar dis bolgesinde (URS5-CHR), seffaf plak tedavisi sonrasi
meydana gelen bukkal koridor miktarlarindaki azalma istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,01).

Sag st birinci molar dis bolgesinde (UR6-CHR), seffaf plak tedavisi sonrasi
meydana gelen bukkal koridor miktarlarindaki azalma istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05).

65



Sol iist kanin disi bolgesinde (UL3-CHL), seffaf plak tedavisi sonrasi meydana
gelen bukkal koridor miktarlarindaki artis istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p>0,05).

Sol iist birinci premolar dis bolgesinde (UL4-CHL), seffaf plak tedavisi sonrasi
meydana gelen bukkal koridor miktarlarindaki azalma istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,01).

Sol iist ikinci premolar dis bolgesinde (UL5-CHL), seffaf plak tedavisi sonrasi
meydana gelen bukkal koridor miktarlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,01).

Sol iist birinci molar dis bolgesinde (UL6-CHL), seffaf plak tedavisi sonrasi
meydana gelen bukkal koridor miktarlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05).

Sag tarafta kanin ve birinci molar disler bolgesindeki bukkal koridorlarda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana gelirken, sol tarafta ayni disler ait
bukkal koridorlarda istatistiksel olarak bir degisiklik bulunmamaktadir. Meydana
gelen bu farkliligi yorumlayabilmek i¢in, bu dislerin midsagital diizleme olan
mesafelerindeki degisiklikler kendi i¢lerinde degerlendirilmistir ve bu degisimler

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Tedavi 6ncesi ve sonrasindaki iist sag ve sol kanin ve birinci molar dislerin

MSD‘ye olan mesafelerinin karsilastirilmasi

TO T1 T1-TO
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
UR3-MSD (mm) 16,25+1,49 16,83+1,46 0,58+0,35 kel
UR6-MSD (mm) | 25,23+1,67 25,71+1,55 0,48+0,29 folekal
UL3-MSD (mm) 16,66+1,14 16,97+1,14 0,31+0,55 *
UL6-MSD (mm) | 25,11«1,13 25,39+1,04 0,27+0,46 *

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

URS3: Sag maksiller kanin, URG6: Sag maksiller birinci biiyiik azi, UL3: Sol maksiller kanin, URG6: Sol maksiller
birinci biiyiik azi, MSD: Midsagital diizlem, T0: Tedavi baslangici, T1: Tedavi bitimi, Ort: Ortalama, SS: Standart
sapma
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Sag bolgedeki kanin (UR3-MSD) ve 1. molar dislerin (UR6-MSD) midsagital
diizleme olan uzakliklar1 tedavi sonrasinda anlamli bir sekilde artis gosterirken
(p<0,001), sol taraftaki kanin (UL3-MSD) ve 1. molar disler (UL6-MSD) i¢in ise bu

art1s p<0,05 derecesinde anlamlidir.

° Gingival genislik 6l¢timleri (Tablo 7).

Tablo 7. Tedavi dncesi ve sonrasindaki gingival 6l¢iimlerin karsilastirilmasi

TO T1 T1-TO
Ort=SS Ort=SS Ort=SS P
UR3g-UL3g (mm) | 23,52+1,68 | 24,11£1,83 | 0,58+0,66 *ka
UR4g-UL4g (mm) | 26,27+2,04 | 27,35+1,88 | 1,08+0,58 o
UR5g-UL5g (mm) | 31,11+1,73 | 31,89+1,73 | 0,78+0,45 xd
UR6g-UL6g (mm) | 34,57+1,95 | 34,81£2,00 | 0,24+0,20 xd

a Paired sample t test, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

UR3g: Sag maksiller kanin-gingival UL3g: Sol maksiller kanin-gingival, UR4g: Sag maksiller birinci kiigiik azi-
gingival, UL4Q: Sol maksiller birinci kiigiik azi-gingival, URSg: Sag maksiller ikinci kiiciik azi-gingival, UL5g: Sol
maksiller ikinci kiigiik azi-gingival, UR6g: Sag maksiller birinci biiyiik azi-gingival, UL5g: Sol maksiller birinci
biiyiik azi-gingival, T0: Tedavi baslangici, T1: Tedavi bitimi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Seffaf plak tedavisi sonrasinda karsilikli kanin (p<0,01), birinci premolar

(p<0,001), ikinci premolar (p<0,001) ve birinci molar (p<0,01) dislerin gingival

noktalar arasinda yapilan dl¢limlerde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur.

6.4. Oransal Olciimler

Tedavi Oncesi ve sonrast oransal dlglimlere ait tanimlayict istatistiksel veriler

Tablo 8’de sunulmustur.

67



Tablo 8. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda elde edilen oransal 6l¢iimlerin karsilastirilmasi

TO T1 T1-TO
Ort£SS Ort+SS OrtSS P
ICW/SW (%) | 52,61£2,56 | 53,77+1,89 | 1,15+1,45 =
MDWI/SW (%) | 71,54+3,10 | 73,91+£2,40 2,36+1,70 HokxD
ICW/MDW (%) | 73,64+4,34 | 72,83+3,82 | -0,80+2,33 0,70°

2 Paired sample t test, ® Wilcoxon Signed Rank Testi, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

ICW: Maksiller interkanin genislik, SW: Giiliimseme genisligi, MDW: Maksimum dental genislik, T0: Tedavi
baslangici, T1: Tedavi bitimi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Kanin digleri arasindaki mesafenin giilimseme genisligine oran1 (ICW/SW)
tedavi baglangicinda 52,61+2,56 iken, tedavi sonunda 53,77+1,89 olarak bulunmustur.
Baslangic ve bitis oranlar1 arasindaki bu degisim istatistiksel olarak anlamlhidir

(p<0,01).

Maksimum goziiken disler arasi mesafenin giilimseme genisligine orani
(MDW/SW) tedavi basinda 71,54+3,10 iken, tedavi sonunda 73,91£2,40 olarak
bulunmustur. Baglangic ve bitis oranlar1 arasindaki bu degisim istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,001).

Kanin disleri aras1 mesafenin giiliimseme esnasinda maksimum goziiken disler
arast mesafeye oran1 (ICW/MDW) degerlendirildigine, baslangi¢ ve bitis degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.
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7. TARTISMA

7.1. Amacin Tartisilmasi

Calismamizin amaci; klinigimizde seffaf plak tedavisi gormiis hastalarda
meydana gelen digsel hareketlerin, bukkal koridor tizerindeki etkilerinin dijital ag1z ici

model ve stereofotogrametrik yontem kullanarak 3 boyutlu olarak incelenmesidir.

Glinimiizde ortodontik tedavi gormek isteyen hastalarin en Onemli
sorunlarindan biri estetiktir. Ortodontik tedavi ihtiyaci olan bir¢ok erigkin hasta estetik
kaygilarindan dolay1 geleneksel metal braket ve teller ile yapilan ortodontik tedaviyi
kabul etmemektedirler. Bu nedenle firmalar ve hekimler, daha estetik apareyler ile
ortodontik tedaviyi gerceklestirebilmek ve bu konuyu gelistirebilmek igin siirekli
calismalar yapmaktadirlar. Seffaf plaklar ile ortodontik tedavi bu ¢alismalarin baginda
gelmektedir. Seffaf apareylerin estetik olmalar1 disinda hijyenik ve rahat kullanimh
olmalari, dekalsifikasyonlara sebep olmamalari, hasta koltugundaki siireyi
kisaltmalari, relaps konusunda kolay ¢6ziim olusturmalari, dislerdeki restorasyonlara
zarar vermemeleri ve tedavi sirasinda restoratif iglemlerin yapilmasina imkan

saglamalar gibi birgok avantaji bulunmaktadir (Boyd, 1999; Kim ve Park, 2008).

Giiliimseme, yiiziin estetik ve ¢ekiciligini belirleyen en 6nemli faktorlerdendir.
Giilimseme estetiginin iyilesmesi sonucunda kisilerin her alanda yasam kalitesinin
arttigi ve sosyal iliskilerinde iyilegsmelerin yasandigi yapilan bir¢ok calisma ile
kanitlanmistir (Chang ve ark., 2011; Henson ve ark., 2011; Langlois ve ark., 2005).
Bunun igin hekimler ortodontik tedavi ile sadece dislerin seviyelenmesi ve
hizalanmasin1 degil, giilimseme c¢ekiciligini artirmak i¢in sert ve yumusak dokular
arasindaki iligkileri iyilestirmeyi amaglamaktadirlar (Ackerman ve Proffit;1997).
Giiliimseme analizi, son donemlerde tiim ortodontik tedavi planlamalarinin ana unsuru
haline gelmistir. Geleneksel ortodontik tedavi sonrasi gliliimsemeyi iki boyutlu
degerlendiren bir¢ok ¢alisma bulunmasina ragmen (Shook ve ark., 2016; Carvalho ve
ark., 2012; Akyalg¢in ve ark., 2011; Yang ve ark., 2008; Maulik ve Nanda, 2007), seffaf
plak tedavisi sonrasi giilimseme de meydana gelen degisiklikleri inceleyen sadece bir

calisma bulunmaktadir (Christou ve ark., 2020).
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Giliimseme ile ilgili caligmalara bakildiginda ¢cogunlukla fotograf ve video kayit
yontemleri ile giiliimsemenin degerlendirildigi goriilmektedir (Siddiqui ve ark., 2016;
Kau ve ark., 2011; Islam ve ark., 2009; Akyal¢in ve ark., 2017). Fakat Incrapera ve
ark. (Incrapera ve ark., 2010), glilimsemenin yiizde her {i¢ boyutta da degisikliklere
yol agmasi sebebiyle li¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Gillimsemeyi lic boyutlu degerlendirmek icin kullanilan yontemlerden biri olan
stereofotogrametrik yiliz kaydi goriintiilerinin dogrulugu ve giivenilirligi, literatiirde
birgok arastirmaci tarafindan kanitlanmistir (Swennen ve ark., 2005; Deli ve ark.,
2011; Galantucci ve ark., 2011). Kayit hatalarinin 0,1 ve 0,2 mm arasinda degistigi
rapor edilmistir (Ma ve ark., 2009). Stereofotogrametri ile yumusak dokular hasta
radyasyona maruz kalmadan goriintiilenebilmektedir. Ayrica goriintii kisa siirede elde

edildigi i¢in (1,5 ms) hata oran1 olduk¢a azdir (Kau ve ark., 2006; Baugaighis ve ark.,
2011).

McEntire ve ark. (McEntire ve ark., 2013), 3dMD yiiz kayitlar1 {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda istirahat konumundan giilimseme konumuna gegildiginde
yumusak doku noktalarmin x, y ve z diizlemlerindeki degisim miktarlarini
incelemislerdir. Sawyer ve ark. (Sawyer ve ark., 2010) 71 bireyin giiliimsemelerini 3
boyutlu olarak stereofotogrametri yontemi ile degerlendirmistir. Lin ve ark. (Lin ve
ark., 2016) giilimseme esnasinda maksilla, mandibula ve elmacik kemigi {izerinde
belirledikleri noktalarda meydana gelen degisimleri, yiiz goriintiilerini birlestirerek
hareketli olarak 3 boyutta degerlendirmislerdir. Tiirk popiilasyonunda da farkh
malokliizyon ve farkli dik yon biiylime paternlerinin giilimsemeye olan etkilerinin 3
boyutlu olarak incelendigi bir¢ok ¢alisma mevcuttur (Hatunoglu, 2015; Demir, 2018;
Topaloglu, 2020). Fakat literatiirde giiliimsemeyi 3 boyutlu olarak inceleyen bu
calismalar, ortodontik tedavi sonrasi giiliimsemede meydana gelen degisiklikleri degil,
var olan hasta gruplarinda giiliimseme de meydana gelen anlik degisimleri

incelemektedir.

Al¢1 modele alternatif olarak gelistirilen dijital ortodontik modeller gliniimiizde
siklikla kullanilmaktadir ve bir¢cok avantaji mevcuttur (Bell ve ark., 2003; Rheude ve
ark., 2005). Yapilan bir¢ok c¢alisma ile dijital agiz i¢ci modeller iizerinde yapilan
Olctimlerin hassasiyeti ve gegerliligi kanitlanmistir (Mullen ve ark., 2007; Quimby ve

ark., 2004; Santoro ve ark., 2003; Stevens ve ark., 2006).
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Seffaf plak teknolojisi, 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ve dijital modeller
tizerinde yasanan bu gelismeler teknolojinin ortodontik tedavi planlanmasinda her
gecen glin daha da 6nem kazandigini bize gostermektedir. Literatiirde seffaf plak
tedavisi sonras1 giiliimsemede elde edilen degisikliklerin hem dijital model hem de
stereofotogrametri yontemi ile 3 boyutlu olarak degerlendirildigi bir ¢aligma

bulunamamastir.

7.2. Yontemin Tartisilmasi

Son zamanlarda 3 boyutlu sanal hasta kavraminin ortaya atilmasiyla ortodontik
tan1 ve tedavi yontemleri bagka bir boyut kazanmistir. Hastadan elde edilen cesitli
dijital datalarin (dijital agiz ici model, bilgisayarli tomografi, 3 boyutlu yiiz
goriintiileri) bilgisayar yazilimlari sayesinde birbirlerine entegre edilmesi oldukga yeni

bir yontemdir.

Rangel ve ark. (Rangel ve ark., 2008) 3 boyutlu yiiz fotografinda anatomik
olarak dogru konuma yerlestirilmis dis modelinin elde edilebilecegini soylemislerdir.
Dogru bir model yerlesimi i¢in hastadan 3 tane 3B data elde edilmesi gereklidir; dijital
ag1z ici model, dislerin goziiktiigii dudaklarin ekartorle acildigi 3 boyutlu yiiz fotografi
ve diglerin okliizyonda, yumusak dokularin rahat bir pozisyonda oldugu 3 boyutlu yiiz
fotografi. U¢ modeli entegre etmek igin, dncelikle dijital agiz i¢i modeli, hastanin
yanak ekartorleriyle ¢ekilmis 3 boyutlu fotografina 6n disler eslestirme yiizeyleri
olacak sekilde ¢akistirilmaktadir. Fakat hastanin yiiziinii degerlendirmek i¢in dislerin
goziiktligli ekartorlii fotograf uygun degildir. Bu nedenle istirahat halinde alinan 3
boyutlu yiliz fotografi, yanak ekartorleriyle alman 3 boyutlu yiiz fotografina alin
bolgesi kullanilarak eslestirilmelidir. Program sayesinde ekartorlii 3 boyutlu yiiz
fotografi kapatilmakta ve 3 boyutlu yiiz fotografina entegre edilmis dijital agiz ici
model elde edilmektedir. Bu yontemde rontgen 1sinlarina gerek duyulmamaktadir.
Calismamizda da Rangel ve ark.’nin yaptig1 sekilde once agiz i¢i dijital model
ekartorlii 3dMD goriintiisii ile ¢akistirilmis, daha sonra ekartorlii 3dMD goriintiisii
izerine gililimseme 3dMD goriintiisii ¢akistirilmig ve ekartorlic 3dMD  goriintiisii

aradan ¢ikarilmistir.
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Curry ve ark. (Curry ve ark., 2001) 3 boyutlu yiiz fotograflarini, dijital agiz ici
modelleri, anteroposterior ve lateral sefalometrik radyografileri birlestirerek, 3B yiiz
datasi elde edebilmislerdir. Bu yontemin dezavantaji; lateral sefalometrik rontgen ve
ortodontik tan1 amaciyla rutinde alinmayan anteroposterior radyografi olmak tizere iki

tane rontgen filminin alinmasi gerekliligidir.

Rosati ve ark. (Rosati ve ark., 2011) calismalarinda dijital agiz i¢i modeller ve
stereofotogrametrik  goriintiiler  arasindaki  eslestirmenin  dogrulugunu  ve
tekrarlanabilirligini gdstermek istemislerdir. Bunun i¢in 11 hastanin agiz i¢i modelleri
eslestirilmis 3 boyutlu yiiz goriintiileri lizerinde yapilan dlglimler ile elektromanyetik
bilgisayarli tarama ile hastalar {izerinde direkt elde edilen &lgtimleri
karsilastirmislardir. Olgiimlerde hata paymi en fazla 1,2 mm bularak, bu ydntemin
dentofasiyal iliskilerin gosterilmesinde giivenilir oldugunu sdylemislerdir. Invazif
olmayan bu yontem sayesinde ortodontik ve ortopedik tedavi sonucu elde edilen

iyilesmenin uzun yillar takip edilebilecegi sonucuna varmislardir.

Bechtold ve ark. (Bechtold ve ark., 2012) ¢akistirma isleminin 6n dislerden
ziyade nispeten daha biiyiik yapilar kullanilarak yapildiginda daha giivenilir oldugunu
varsayarak, cakistirma islemi i¢in Rangel ve Rosati’den farkli olarak masa tenisi topu
kullanmaya karar vermislerdir. Cakistirma prosediirii, maksiller dental ark entegre
edilmis yiiz taramas1 ve konik 1sinl bilgisayarli tomografi iizerinde yapilan 10 adet
dogrusal 6l¢iim ile degerlendirilmistir. Fakat bu durum diger yazarlarin ¢alismasina
gore cakistirma prosediiriinde 3 adim daha fazla islem gerektirdigi icin, ¢akistirilan
yiizeyler biiyiikk olsa bile prosediiriin hata kaynaklarinda sayisal bir artiga sebep

oldugunu sdylemislerdir.

Galantucci ve ark. (Galantucci ve ark., 2013) yiizii ve agiz i¢i sert doku
modellerini taramak ve bunlar birbirine entegre etmek i¢in ¢aligmalarinda 3 farkl
yontem kullanmiglardir. Lazer tarama ve fotogrametri yontemi ile ya da sadece
fotogrametri yontemi ile elde edilen datalar, ylizey temelli c¢akistirma yapilarak
birlestirilmis ve uzaym 3 boyutunda da incelenebilen 3B sanal hasta verileri elde

edilmistir.

Codari ve ark. (Codari ve ark., 2016) 7 hastanin dental modellerinin

stereofotogrametrik yiiz goriintiilerine ¢akistirildig: datalar lizerinde ve bu hastalarin
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konik 1511 bilgisayarli tomografi goriintiilerinde 28 dentofasiyal 6l¢lim yapmislardir.
Sonug olarak, bu teknigin hastanin yiiziiniin dislere gére konumunu degerlendirmede
faydali olabilecegini sdylemislerdir. Fakat daha biiyiik Orneklem gruplarn ile

dogrulama yapilmasini tavsiye etmislerdir.

Bir diger calismada, estetik bolgede bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar
destekli iiretim (CAD/CAM) kullanilarak yapilacak restorasyonun planlamasi icin
hastanin ekstraoral fotograflari, yiiz taramasi ve dijital agiz i¢i taramasi birbirleriyle
entegre edilerek 3 boyutlu sanal hasta elde edilmis ve sanal giiliis tasarimi

gerceklestirilmistir (Lin ve ark., 2017).

Kim ve ark. (Kim ve ark., 2019) alt cenenin eksentrik hareketlerini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda dijital ag1z ici model taramasini tekrarlayan en yakin
nokta algoritma (iterative closest-point algorithm, ICP) yontemi sayesinde yiiz

taramasina ¢akistirmislardir.

Granata ve ark. (Granata ve ark., 2020) 3 farkli 3 boyutlu dijital datanin (ag1z i¢1
tarama, yiiz taramasi ve bilgisayarl tomografi) ¢akistirma islemi i¢in bir okliizal kayit

aygitinin prototipinin dijital is akis1 i¢inde kullanilmasini tarif etmislerdir.

Calismamizda kullandigimiz stereofotogrametri yonteminin, disler ve diger
yumusak dokular arasindaki iliskiyi degerlendirirken biiyiik bir dezavantaj
bulunmaktadir. Bu yontemde dislerin parlak vestibiiler yiizeyleri, geometrik bilgileri
yakalamak i¢in kullanilan 15181 yansitmakta agiz ve dis bolgesi i¢in dogru bilgiyi
yakalamay1 zorlastirmaktadir. Bu durum dijital dental modellerin ve dislerin 3 boyutlu
stereofotogrametrik  fotograf goriintiilerinin  birbirleriyle dogru bir sekilde
eslesmelerini engellemektedir. (Rangel ve ark., 2008; Rosati ve ark., 2010). Rangel ve
ark. (Rangel ve ark., 2016) dislerin parlamasini engellemek i¢in kayit alma islemi
oncesinde pudralama yontemini denemislerdir. Bu yontem cakistirmanin iyilesmesi
acisindan olumlu bir etkiye sahip olsa da etkisi klinik olarak anlamli degildir. Baska
bir c¢aligmada ise; dig ylizeylerinin fotogrametrik taramasinin kalitesini ve
¢Oziinlirliiglinii artirmak i¢in, dislerin {izerine siyah noktalar koyarak, dis yiizeylerinin
dokusunun (texture) iyilestirilmesi tavsiye edilmistir (Galantucci ve ark., 2013).
Calismamizda kullanilan ekartorli 3dMD fotograflari, parlamayr engellemek

amactyla dislerin hava-su spreyi ile kurutulmasindan sonra alinmistir.
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Bunun yani sira, ¢aligmamizda sag ve sol bolgedeki hareketleri ayri ayri
degerlendirebilmek amaciyla midsagital diizlem belirlenmistir. Midsagital diizlem
belirleme yontemlerine bakildiginda, bir¢ok calismada orijinal ve ayna goriintiilerinin
cakistirilmasiyla elde edilen midsagital diizlemin kullanildigi goriilmiistiir (Meyer-
Marcotty ve ark., 2011). Bu yontemle elde edilen midsagital diizlem, yiizii esit iki
yarim bolgeye ayirmaktadir. Bircok arastirmact bu metodun gecerliligini ve
tekrarlanabilirligini kanitlamistir (Benz ve ark., 2002; Nkenke ve ark., 2006; Hartmann
ve ark., 2007). Yapilan olgiimlerde rastgele ve sistematik hatalarin bulunmamasi bu

teknigin klinik kullanim i¢in uygun oldugunu gostermektedir (Nkenke ve ark., 2006).

7.3. Bulgularin Tartisilmasi

7.3.1. Giiliimseme Genisliginin Degerlendirilmesi

Literatiire bakildiginda giiliimseme genisliginin ¢ok fazla varyasyon gosterdigi

gorilmektedir.

Desai ve ark. (Desai ve ark., 2009) ¢alismalarinda 15-19 yaslar arasindaki
bireylerin istirahat konumundaki agiz genisliklerini 49,5+4,3 mm, giiliimseme
genisliklerini ise 65,3+4,4 mm olarak bildirmislerdir. Chetan ve ark. (Chetan ve ark.,
2012) benzer yas grubunda yaptiklar1 ¢alismada erkeklerde giilimseme genigligini
66,76+4,70 mm, kadinlarda 66,04+3,71 mm bulmustur.

Grover ve ark. (Grover ve ark., 2015) yaslar1 17 ile 25 arasinda degisen 150
hastanin giilimsemelerini video kayitlart ile degerlendirmislerdir. Normal biiylime
paternine sahip olan bireylerin giiliimseme esnasindaki agiz genislikleri erkeklerde
ortalama 67,39+4,63 mm iken, kadinlarda ise 65,76+3,42 mm olarak Ol¢iilmiistiir.
Siddiqui ve ark. (Siddiqui ve ark., 2016) benzer yas grubu ve hasta sayisi ile farkli
biiylime paternlerine sahip hastalarda yine video goriintiilerini degerlendirmislerdir.
Normal biliylime paternine sahip hastalarin giilimseme esnasindaki agiz genisliklerini

erkeklerde ortalama 58,43+3,66 mm, kadinlarda 56,10+3,25 mm olarak 6l¢miislerdir.
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Diger yandan, Li ve ark. (Li ve ark., 2019) farkli biiylime paternine sahip 50
kadin bireyin poz giilimseme 3dMD goriintiilerini degerlendirmigler ve normal
bliylime paternine sahip hastalarin glilimseme genisliklerinin ortalama 57,30+3,44

mm oldugunu bildirmislerdir.

Salehi ve ark. (Salehi ve ark., 2018) farkli sagital malokliizyonlara sahip ¢ekimli
ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi uygulanan 90 hastanin giiliimseme 06zelliklerini
degerlendirmislerdir. Smif I hasta grubunda tedavi dncesi giiliimsemede agiz genisligi
56,69+7,01 mm, tedavi sonrasi ise 57,04+6,88 mm olarak bulunmustur. Istatistiksel
olarak tedavi Oncesi ve sonrast gilimseme genisliginde herhangi bir fark

bulunmadigini belirtmislerdir.

Christou ve ark. (Christou ve ark., 2020) Invisalign tedavisi ve sabit ortodontik
tedavi goren 58 hastanin giilimsemelerini fotograflar iizerinden degerlendirmislerdir.
Invisalign tedavisi goren hastalarin giilimseme genisligi tedavi 6ncesi 47,04+4,48
mm, tedavi sonrasi ise 48,79+4,53 mm olarak bulunmus ve bu artisin istatistiksel

olarak anlaml bir oldugu bildirilmistir (p=0,03).

Calismamizda seffaf plak tedavisinden once giiliimseme genisligi ortalama
62,67+2,44 mm, tedavi sonrasi 62,90+2,40 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Aradaki fark
0,23+0,96 mm olup, bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu da
hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast alinmig olan kayitlarda benzer sekilde
giilimsediklerini ve Ol¢limlerde giivenilir olarak kullanilabilecegini gostermektedir.
Caligmamizda kullanilan giiliimseme kayitlar1 hastalarin  sosyal giiliimseme
pozisyonunda kaydedilmistir. Dindaroglu ve ark. (Dindaroglu ve ark., 2015) 3dMD
gorintiilerinde sosyal giiliimsemenin tekrarlanabilirligini kanitlamak i¢in 15 hastadan
ticer dakika arayla 16 giilimseme kaydi almislardir. Aragtirmacilar tarafindan sosyal

PR

giilimsemenin 0,34 mm ile 2,69 mm arasinda degistigi gézlenmistir.

7.3.2. Sag ve Sol Bukkal Koridorlarin Degerlendirilmesi

Bukkal koridorlar, giiliimseme esnasinda arka dislerin bukkal yiizeyleri ile agiz

koseleri arasinda kalan alanlardir (Frush ve Fisher, 1958).
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Carvalho ve ark. (Carvalho ve ark., 2012) hizl1 {ist ¢gene genisletmesi uygulanan
maksiller darliga sahip 27 hastanin giilimseme fotograflarini degerlendirdikleri bir
caligmada, baslangigta sag bukkal koridor miktarini ortalama 4,83+1,95 mm, sol
bukkal koridor miktarini ise 4,49+1,91 mm olarak bulmuslardir. Genisletme tedavisi
uygulandiktan 3 ay sonra, sag bukkal koridor miktarini ortalama 3,55+1,73 mm, sol

bukkal koridor miktarini ise 3,77+1,41 mm olarak 6lgmiislerdir.

Grover ve ark. (Grover ve ark., 2015) calismalarinda yaglar1 17-25 arasinda olan
farkli biiyiime modeline sahip 150 bireyin giiliimsemelerini video kayitlar1 tizerinde
degerlendirmislerdir. Normal biiyiime yoOniine sahip hastalarda sol bukkal koridor
miktarini erkeklerde ortalama 13,89+1,54 mm, kadinlarda 13,21+1,97 mm olarak
bildirirken, sag bukkal koridor miktarin1 erkeklerde 13,66+2,29 mm, kadinlarda
12,68+2,01 mm olarak 6l¢miislerdir.

Salehi ve ark. (Salehi ve ark., 2018) Sinif I hastalarin ortodontik tedavi dncesi
sag bukkal koridor miktarini ortalama 5,65+1,94 mm, sol bukkal koridor miktarin1 ise
6,09+1,97 mm olarak bulmuslardir. Tedavi sonrasinda ise sag bukkal koridor miktarini
ortalama 5,06+1,94 mm, sol bukkal koridor miktarin1 5,83+1,28 mm olarak rapor
etmislerdir. Her iki tarafta bukkal koridorlarda gdzlenen bu azalmanin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bildirilmistir.

Christou ve ark. (Christou ve ark., 2020) 2020 yilinda sabit ortodontik tedavi ve
seffaf plak tedavisi goren 58 hastanin giilimsemelerini degerlendirdikleri
calismalarinda, seffaf plak tedavisi géren hastalarin bukkal koridorlarini tedavi 6ncesi
13,96+4,33 mm, tedavi sonrast 15,70£70 mm olarak oOl¢gmiislerdir. Bukkal

koridorlarda meydana gelen bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Calismamizda her bir dis bolgesi i¢in ayr1 ayr1 bukkal koridor degisiklikleri
degerlendirilmistir. Bukkal koridorlar, ilgili disin bukkal tiiberkiil tepesi ile ayni
taraftaki komissura arasindaki mesafenin x diizlemindeki bileseni olarak kabul
edilmigstir. Her bir komissuranin midsagital diizleme olan mesafesi ile ilgili disin
midsagital diizleme olan mesafesi arasindaki fark hesaplanarak bukkal koridor

Olgtimleri elde edilmistir.
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Seffaf plak tedavisi sonrasi sag taraftaki kanin, birinci premolar, ikinci premolar
ve molar disleri ilgilendiren bukkal koridorlarda, sirastyla 0,634+0,69 mm, 0,96+0,77
mm, 0,84+0,89 mm ve 0,53+0,89 mm azalma gozlenmis olup bu azalmalar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Sol tarafta ise birinci ve ikinci premolar disleri
ilgilendiren bukkal koridorlarda ortalama 0,47+0,56 mm ve 0,46+0,61 mm azalma
gbzlenmis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak, sol taraftaki
kanin ve molar dislerinde tedavi sonrasinda meydana gelen bukkal koridor
miktarlarindaki artig sirasiyla 0,01+0,66 mm ve 0,02+0,52 mm olup, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Yani, seffaf plak tedavisi sonrasi sag taraftaki kanin ve
molar dislerdeki bukkal koridor degisimleri istatistiksel olarak anlamli miktarda
azalirken, solda ayni dislerde herhangi bir fark bulunamamistir. Bunun nedenini
belirleyebilmek icin her bir disin midsagital diizleme olan tedavi 6ncesi ve sonrasi
uzakliklarina bakilmistir. Sag bolgedeki kanin ve 1. molar dislerin midsagital diizleme
gore olan uzakliklart tedavi sonrasinda p<0,001 derecesinde anlamli bir sekilde artis
gosterirken, sol taraftaki kanin ve 1. molar disler icin ise bu artig p<0,05 derecesinde
anlamhidir. Sag ve sol taraftaki bukkal koridor degisimlerinin birbirinden farkli
olmasmin sebebinin, bu dislerin genisleme miktarlarindaki artislarinin  farkh

olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Kanin ya da giiliimsemede goriinen en son disler kullanilarak yapilan bukkal
koridor Olglimleri, kuronlar1 bukkale egimli olan dislerin daha kiiciik bukkal
koridorlara sebep olacagi ¢ikarimini yapmamiza sebep olmaktadir. Bukkal koridoru
kanin disleri ile ya da son goriinen maksiller dislerle iliskili olarak tanimlamak, bir
gozlemcinin gilinliik durumlarda aslinda bir golge olarak goérdiigii bukkal koridorlar
tam anlamiyla yansitmamaktadir. Bu nedenle, bukkal koridoru kaninlerden ya da
goriinen son maksiller diglerden 6lgmek yalnizca niceliksel bir tanimdir (Meyer ve
ark., 2014). Farkl1 aydinlatma kosullar1 (Ackerman ve Ackerman, 2002; Ackerman ve
ark. 1998; Ackermen ve ark., 2004), posterior dislerin dis eti seviyeleri (Nangia ve
Darendeliler, 2001), dudaklarin tonundaki ve pozisyonlarindaki farkliliklar ve hatta
Oznenin izleyiciye gore baktigi ac1 golgeli bir alan olarak algilanan bukkal koridorlar

etkilemektedir.
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7.3.3. Gingival Genislik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Literatiire bakildiginda, seffaf plak tedavisinde ekspansiyon hareketini
degerlendiren ¢alismalar genellikle plaklarin hangi miktarlarda ekspansiyon
yapabildigi veya bu hareketin Ongoriilebilirligi ile ilgilidir. Vlaskalic ve Boyd
(Vlaskalic ve Boyd, 2001), bukkal yondeki ekspansiyonun gaprasikligi hafifletmek
veya ark seklini degistirmek ic¢in kullanilabilecegini bildirmistir. Elde edilebilecek
ekspansiyon miktarin1 2—4 mm olarak rapor etmislerdir. Ali ve ark. (Ali ve ark., 2012)
dentoalveolar genislemenin Invisalign tedavisi ile miimkiin oldugunu, caprasikligin
¢Oziimiinde interproksimal agindirmalara alternatif olabilecegini belirtmislerdir. Fakat
dis eti g¢ekilmelerinin meydana gelmemesi icin her bir bdlge icin ekspansiyon
miktarinin 2-3 mm ile sinirli tutulmasini 6nermislerdir. Malik ve ark. (Malik ve ark.,
2013) Invisalign sistemi ile ekspansiyon hareketinin 1-5 mm ¢aprasikligin

¢oziilmesinde uygun oldugunu séylemislerdir.

Kravitz ve ark. (Kravitz ve ark., 2009) seffaf plaklarla dis hareketinin etkinligini
klinik olarak degerlendirdikleri prospektif bir ¢alisma yayinlamislardir. Calismada
planlamayla elde edilen sanal model, tedavi sonrasi elde edilen dis modeli ile
cakistirilmistir ve ongdriilen dis hareketi miktari, tedavi sonrasi elde edilen miktar ile
karsilagtirilmistir. En kesin dis hareketi %47,1 dogruluk ile lingual yonde meydana
gelen daralma hareketidir. Labial yonde ekspansiyon hareketini ise %40,5

gerceklesebilir bulmuslardir.

Grunheid ve ark. (Grunheid ve ark., 2016) seffaf plak tedavisi ve sabit ortodontik
tedavi goren hastalarin konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerinde mandibular
kanin dislerinin bukkolingual egimini ve interkanin mesafelerini degerlendirmislerdir.
Seffaf plak tedavisi goren hastalarda interkanin mesafe anlamli bir sekilde artis
gosterirken, sabit ortodontik tedavi goren grupta anlamli bir degisiklik olmamustir.
Sabit ortodontik tedavi goren hasta grubunda kaninlerin daha dik duruma geldigi,
seffaf plak grubunda ise istatistiksel olarak 6nemsiz de olsa bu dislerin bukkale egimli
kaldig1r anlasilmistir ve bu durumun seffaf plak grubunda interkanin mesafesinin
artisgina sebep oldugu yorumu yapilmistir. Dis hareketindeki bu farkliliklar biiytik
olasilikla ortodontik apareylerin kok hareketini kontrol etme konusundaki

farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.
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Solano-Mendoza ve ark. (Solano-Mendoza ve ark., 2017) Invisalign® Ex30
materyali kullanilarak tedavi edilen hastalarda planlanan ekspansiyon hareketinin
tahmin edilebilirligini 6l¢mek icin ilk in-vivo ¢alismay1 yapmislardir. Kanin, birinci
premolar, ikinci premolar ve molar disler i¢cin hem tiiberkiil tepelerinden hem de
palatinal yiizeylerinin gingival noktalarindan yapilan dl¢iimler sonucu tedavi sonrasi
planlanan ekspansiyon miktarlarinin éngoriilebilir olmadigin1 sdylemislerdir. Tedavi
sonunda elde edilen ortalama ekspansiyon miktarlari interkanin genislik i¢in 1,38 mm,
interkanin-gingival i¢in 0,54 mm, inter birinci premolar-gingival i¢in 1,39 mm, inter

ikinci premolar-gingival i¢in 1,25 mm ve intermolar-gingival i¢in 0,56 mm’dir.

Houle ve ark. (Houle ve ark., 2017) ¢alismalarinda Invisalign tedavisi sonucu
transvers yonde meydana gelen degisikliklerin tahmin edilebilirligini arastirmay1
amaglamiglardir. Altmig dort hastanin tedavi sonrast ve ‘Clincheck’ tedavi
planlamasindaki dijital modelleri iizerinde kanin, premolar ve birinci molar dislerinin
genislikleri lingual gingival kenarlar ve tiiberkiil tepeleri kullanilarak dl¢iilmiistiir. Her
bir maksiller dis i¢in ‘Clincheck’ planlamasi ve tedavi sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. En az kesinlik %52,9 ile maksiller molar dislerin
lingual 6l¢iimleri arasinda bulunurken, en giivenilir tranvers degisiklik kaninlerin
tiiberkiil tepelerinden yapilan Olctimlerde (%88,7) bulunmustur. Genel olarak, iist
molar disleri, seffaf plak planlamasini en diisiik izleme dogruluguna sahip dislerdir.
Ust arkta, arkaya dogru gidildikge ‘Clincheck’ dogrulugunun azaldigi goriilmiistiir.
Yazar, bu durumun sebebi olarak arkaya dogru gidildik¢e kok anatomisinin ve kortikal
plak kalinliginin farkli olmasini, bolgedeki yiiksek ¢igneme kuvvetini ve yanaklardan
dolay1 daha fazla yumusak doku direnci olmasini gostermistir. Bu ¢alismaya benzer
olarak Clements ve ark. (Clements ve ark., 2013) lateral genisliklerin diizeltildigi

durumlarda posterior dislerin en az kontrole sahip oldugunu bildirmislerdir.

Zhou ve Guo (Zhou ve Guo, 2020) kanin, birinci premolar, ikinci premolar ve
molar digler i¢in planlanan ve elde edilen ekspansiyon miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede fark bulundugunu rapor etmistir. Ekspansiyon etkinlikleri

strastyla %79,75, %76,10, %73,27 ve %68,31 olarak bulunmustur.

Pavoni ve ark. (Pavoni ve ark., 2011) 40 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada

Invisalign sistemi ile kendinden baglanan braket sistemlerinin dento-alveolar yapilar
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tizerinde etkilerini karsilagtirmak icin hastalarin karsilikli kanin, birinci premolar,
ikinci premolar ve molarlarin fossalarindan ve lingual yiizeylerinin gingival
noktalarindan 6lgiimler yapmislardir. Invisalign grubundaki hastalarda sadece ikinci
premolar ve molar dislerin fossalarindan yapilan Ol¢iimlerde tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis (0,45+£0,51 mm ve 0,50+£0,51 mm) gorilmiistiir.
Gingival noktalardan yapilan 6l¢iimlerde meydana gelen artislar istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Caligmamizda kanin, birinci premolar, ikinci premolar ve molarlarin palatinal
yiizeylerinin damak ile kontakta olan sinirinin orta noktalarindan karsilikli 6lgtimler
yapilarak tedavi Oncesi ve sonrast meydana gelen degisiklikler karsilastirilmistir.
Tedavi sonunda kaninler aras1 mesafe 0,58+0,66 mm, birinci premolarlar aras1 mesafe
1,08+0,58 mm, ikinci premolarlar aras1 mesafe 0,78+0,45 mm ve molarlar arasi mesafe
0,24+0,20 mm artmigtir ve tiim artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Calismamizdaki ekspansiyon miktarlart Pavoni ve ark.’nin ¢alismasindaki
miktarlardan daha fazla bulunmustur. Hasta gruplari ve tedavi planlamalar1 arasindaki
farkliliklarin, sonuglarin  birbirlerinden  farkli  olmasina sebep oldugunu

diistinmekteyiz.

7.3.4. Oransal Olciimlerin Degerlendirilmesi

Maksiller interkanin genislik (ICW) / giilimseme genisligi (SW) x 100,
interkomissural genisligin interkanin mesafe ile doldurulan miktarinin yiizdesini ifade
etmektedir. Maksimum dental genislik (MDW) / gililimseme genisligi (SW) x 100,
interkomissural genisligin giilimsemede goriinen son disler arast mesafe ile
doldurulan miktarinin yiizdesini ifade etmektedir. Maksiller interkanin genislik (ICW)
/ Maksimum dental genislik (MDW) x 100, giilimsemede goriilen son disler arasi
mesafenin interkanin mesafe ile doldurulan miktarinin ylizdesini ifade etmektedir.

Meyer ve ark. (Meyer ve ark., 2014) ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi goren
57 hastanin kayitlar1 iizerinde ark genislikleri, dislerin bukkolingual egimleri, bukkal
koridor alanlar1 ve genisliklerinde meydana gelen degisimleri incelemislerdir.

Yazarlar bukkal koridor ve ark genisligi arasinda pozitif bir korelasyon bulundugunu
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bildirmislerdir. Ancak, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi goren hastalarda ark genisliginde
meydana gelen degisimlerin miktari, klinik olarak bukkal koridor genisligi iizerinde
yeterli etkiye sahip olamayabilecegini rapor etmislerdir.

Shook ve ark. (Shook ve ark., 2016) geleneksel ve kendinden baglanan braketler
ile tedavi edilmis hastalarin maksiller ark genislikleri ve bukkal koridor
degisikliklerini fotograflar aracilifiyla degerlendirmislerdir. Geleneksel ya da
kendinden baglanan braketler ile tedavi edilmis hasta gruplarinda ICW/SW ve
MDW/SW oranlarinda tedavi dncesi ve sonrasi 0l¢limlerde istatistiksel olarak bir fark
bulunamamistir. Meyer ve ark.’nin (Meyer ve ark., 2014) calismasinda oldugu gibi
meydana gelen degisimlerin klinik olarak yeterince fark yaratacak derecede olmadigi
sonucuna varmislardir.

Akyalgin ve ark. (Akyal¢in ve ark., 2017) ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi
uygulanmis hastalarda gililimseme esnasinda transvers yonde meydana gelen
degisikliklerin uzun doénem sonuglarini incelemislerdir. Cekimsiz ortodontik tedavi
uygulanmis grupta ICW/SW ve ICW/MDW oranlan istatistiksel olarak anlamli
azalma gostermistir. Yazarlar bu degisiklikleri zamana bagli olarak dudak kdselerinin
daha fazla ac¢ilmasiyla ve bunun sonucu olarak dislerin gortilebilirliginin artmasiyla
iliskilendirmislerdir. MDW/SW oraninda meydana gelen istatistiksel artis1 ise
giilimsemenin trasversal yoniinde meydana gelen iyilesme ile agiklamiglardir.

Seffaf plaklar ile tedavi sonucu giilimsemedeki degisimleri inceleyen tek
calisma olan Christou ve ark.’nin (Christou ve ark., 2020) calismasinda, bukkal
koridor oranin1 her iki sag ve sol birinci premolar disler arasi genisligin komissuralar
arasi genisligine orani olarak tanimlamislardir. Bu oran, tedavi sonunda artis gostermis
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamizda ICW/SW orani seffaf plak tedavisi oncesi 52,61£2,56, tedavi
sonrasinda 53,77+1,89 olarak bulunmustur. Meydana gelen bu artis istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,01). MDW/SW oran1 ise 71,54+3,10‘den 73,91£2,40‘¢ artmis ve
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu oranlarda meydana gelen
artiglarin sebebi, seffaf plak tedavisiyle beraber yer kazanimi amaciyla maksiller
kaninler ve posterior disler arasi transvers mesafelerin genislemesi olarak
yorumlanabilir. ICW/MDW oranindaki degisim ise istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir.
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8. SONUC ve ONERILER

° Teknolojide yasanan gelismeler sayesinde hastalardan elde edilen dijital veriler
(ag1z i¢i model, 3 boyutlu yiiz fotografi, bilgisayarli tomografi) birbirleriyle
entegre edilebilmekte ve bilgisayar ortaminda hastalarin sert ve yumusak
dokularini birebir taklit eden 3B sanal hastalar olusturulabilmektedir.

° Calismamizda seffaf plak tedavisi oncesi ve sonrasi giilimseme genisliklerinde
(komissuralar aras1 mesafe) herhangi bir degisiklik gdzlenmemistir.

° Maksiller kanin (0,58+0,66 mm), birinci premolar (1,08+0,58 mm), ikinci
premolar (0,78+0,45 mm) ve molar (0,24+0,2 mm) disler aras1 gingival mesafe
Olgiimleri tedavi ile istatistiksel olarak anlamli artig gostermistir. Midsagital
diizleme gore sag ve sol taraftaki degisimler ayr1 ayr1 incelendiginde, posterior
digler aras1 genisliklerin artmasi bukkal koridor miktarinda anlamli azalmaya
(sol kanin ve molar disler hari¢) sebep olmustur.

° Interkanin mesafenin giiliimseme genisligine orani (1,15+1,45) ve giilimsemede
en son goriinen disler aras1 mesafenin giiliimseme genisligine orani (2,36+1,7)

tedavi ile istatistiksel olarak anlamli artiglar gdstermistir.
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