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Arnett Yumusak Doku Sefalometrik Analizinin
Ortodontik Ve Cerrahi Uygulamalan
Orthodontic And Orthognatic Applications Of Arnett Soft Tissue Analysis

Dr. Ogr. Gor. Elif Nadide AKAY POLAT?

OZET

Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi uygulamalar1 giiniimiizde artan yasam siiresi, sosyoekonomik diizey, estetik beklenti ile
birlikte daha genis uygulama alan1 bulmaktadir. Estetik, fonksiyonel ve ideal bir sonuca ulasmanin anahtart hastanin dogru teshisi
ve dogru tedavi planidir. Ortodontik ve ortognatik tedaviler sert dokular {izerinde degisiklige sebep olmakla birlikte, estetik
beklentiler diisiiniildiigiinde tedavilerin yumusak dokulara etkisi de olduk¢a 6nemli olmaktadir. Yumusak dokularda ortodontik
tedavinin etkilerini dlgen en giincel yontemlerden biri Arnett Yumusak Doku Sefalometrik Analizidir. Bu analizde yumugak
doku ve iskeletsel sert dokularin iligkisi kafa kaidesinden bagimsiz olarak degerlendirilir. Ortodontik kayitlar alinirken hastanin
dogal bas konumunda, okluzyonun sentrik iliskide ve dudaklarin istirahat pozisyonunda olmasi gerekmektedir. {lk asamada
klinik muayene yapilir. Daha sonra hastanin yiizii, uzayin ii¢ yoniinde degerlendirilir ve belirli yumusak doku noktalarina metalik
isaretler konularak sefalometrik rontgen g¢ekilir. Sefalometrik rontgen {izerinde gergek dikey ¢izgi belirlenerek sert ve yumusak
dokuda olgiimler tamamlanir. Arnett Yumusak Doku Sefalometrik Analizi ile yumusak doku ve iskeletsel yapilarin kafa
kaidesiyle olan iligkisine bakilmaksizin detayli ve objektif degerlendirilmesi yapilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Sefalometrik analiz, Yumusak doku analizi, Arnett yumusak doku analizi, Ortognatik cerrahi.

ABSTRACT

Orthodontic treatment and orthognathic surgery are widely used nowadays in terms of life expections, socioeconomic level,
aesthetic expectations. The key to achieving an aesthetic, functional and ideal result is the correct diagnosis of the patient and
the correct treatment plan. Although orthodontic and orthognathic treatments cause changes on hard tissues, the effects of
treatments on soft tissues are also very important when aesthetic expectations are considered. Arnett & MSmifaughlin Soft Tissue
Cephalometric Analysis is one of the most recent methods to measure the effects of orthodontic treatment on soft tissues. The
analysis makes it possible to evaluate the soft tissue and skeletal structures in detail and objectively, regardless of the relationship
with cranial base. During Sinifinical and cephalometric examinations, the patient should be in the natural head position, jaws in
the centric relationship and the lips in the relaxed position. After Sinifinical examination is obtained, the patient’s face is analyzed
in three dimensions of the space and a cephalometric radiograph is taken by placing metallic marks on certain soft tissue points
of the face. First, a Smifinical examination is performed, the face of the patient is analyzed in three dimension and essential
measurements are made and a cephalometric X-ray is made by placing metallic marks on certain soft tissue points of the face.
After determination of the true vertical line on the cephalometric film, the measurements on the soft and hard tissues were
determined and facial analysis are completed. Arnett Soft Tissue Cephalometric Analysis allows detailed and objective
evaluation of soft tissue and skeletal structures irrespective of their relation to cranial base.

Keywords: Cephalometric analysis, Soft tissue analysis, Arnett soft tissue analysis, Orthognathic surgery.

GiRiS sert dokulara odaklanmis olsa da, tedavilerin yumusak

e . . . dokulara 6nemli oranda yansimalar1 olmaktadir.
Gilinlimiizde  bireylerin  sosyoekonomik  durumlarinin

iyilesmesi, Oliim yasinin artmasi, tedavilere ulasimin Tarih boyunca farkli arastiricilar tarafindan, ideal sert
kolaylagsmas1 ile birlikte bireylerin estetik beklentileri de doku ve yumusak doku iligkilerinin belirlenebilmesi
artmistir. Ortodontik ve ortognatik tedaviler 6ncelikli olarak amaciyla cesitli analiz sistemleri gelistirilmistir. ilk yillarda

aragtirmacilar, horizontal dudak pozisyonunun estetik algida
onemli oldugunu diisiinerek, {ist ve alt dudaklarin, yiiz ile

1 ORCID no: https://orcid.org/0000-0002-8196-2345, istanbul Medeniyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Mail
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olan iliskisini degerlendirmek amaciyla farkli dogrular
kullanmiglardir.

Ricketts analizinde, burun ucuna ve yumusak doku
pogonion noktasia teget olan ve “estetik E dogrusu” adi
verilen bir dogru c¢izilmistir. Unliiler ve modellerden
olusturulan bir grupta, alt dudagin E dogrusundan 2 mm, ist
dudagm ise 4 mm geride oldugunda ideal estetik gdriiniimiin
saglanabilecegini belirtilmistir. 7-12 yaslarindaki ¢ocuklarda
ise alt dudak E dogrusuna teget veya cok az gerisinde
konumlanmigtir. Karigik dislenme doneminden itibaren,
burun ucunun her yil bir milimetre 6ne dogru yer
degistirmesi sonucu yas ilerledik¢e dudaklar estetik dogruya
gore daha geride konumlanmaktadir. Ricketts iist kesicilerin
her 3 mm retraksiyonu sonucu, iist dudagm | mm
kalinlagtigini belirtmistir. (Ricketts, 1957: 14-37)

Steiner analizinde, burun ucu ile {ist dudagin iist kisminin
olusturdugu ‘s’ harfinin orta noktasindan yumusak doku
¢ene ucuna bir dogru ¢izilmektedir. Alt ve iist dudaklarin bu
dogruya teget konumlanmasi, dengeli bir yiiz yapisini ifade
etmektedir.(Steiner, 1960: 721-735)

Burstone analizinde, yumusak doku subnazale
noktasindan yumusak doku pogoniona uzanan “B” adli
dogrunun, alt ve {ist dudaklardan ortalama 2,2 mm ve 3,5 mm
geride konumlanmasini normal kabul etmistir. (Burstone,
1967: 262-284).

Holdaway; H dogrusu adinm1 verdigi ve yumusak doku
pogoniondan iist dudaga teget gecen bir dogru tanimlamstir.
Bu analize gdre ANB agis1 1-3° arasindayken, NB dogrusu
ile tist dudak ve yumusak doku ¢ene ucu arasinda kalan
Holdaway agisinin 7-9° arasinda olmasi normal kabul
edilmigtir. (Holdaway, 1983: 1-28).

Giliniimiizde kullanilan tim bu analizlerin kendi
icerisinde bazi yetersizlikleri bulunmaktadir. Teknolojinin
gelismesi ile birlikte konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi,
dijital fotograf kayitlari, iic boyutlu fotograflar gibi
goriintiileme sistemlerinin gelismesi farkli yontemlerin
Onlini agmistir.

Arnett sefalometrik analizi, 1993 yilinda Bergman ile
birlikte yayinladiklar1 aragtirmalara dayanmaktadir. (Arnett
- Bergman, 1993: 299-312) (Arnett, 1993: 395-411) Fakat
yumusak dokular1 igeren yeni tedavi yontemleri 1999 yilinda
yayinladiklari makalelerinde belirtilmistir. (Arnett, 1999:
239-253) Calismalarinda 20 kadin—26 erkek, ortodontik
tedavi gérmemis, sinif I okliizyona sahip toplam 46 yetiskin
hastadan sefalometrik film alinmistir.  Sefalometrik
radyograflarda izlenmeyen, 6n-arka yonde fikir verecek
olan; orbital rim, sub—pupil ve alar base konturu gibi orta yiiz
yapilarini da degerlendirmeye almiglardir. (Arnett-Gunson,
2004: 290-295). Daha sonra sentrik iliskide ve dogal bas
pozisyonunda aldiklar1 sefalogramlar1 ¢izerek ortalama
degerler ve standart sapmalar olusturulmustur.

Arnett yumusak doku analizinde; okliizyonun
diizeltilmesi, dislerin periyodontal olarak saglikli olmasi,
dengeli yliz yapisi, eklemlerin istikrarli pozisyonu, yeterli
hava yolunun saglanmasi hedeflenmektedir. Buna ilave
olarak hekim ve cerrah i¢in hedef odakli teshis ve tedavi

imkani sunan sistemli ve objektif bir yaklasimdir. Bu
analizde erkek ve kadin hastalarin yiizlerindeki farkliliklar
da degerlendirilerek, bireysel farkliliklar dikkate alinmistir.

Derlememizin amaci, yillar icinde yumusak doku
analizleri hakkinda yapilan diger ¢aligmalarla ilgili ayrintili
bilgi vermek, bu analizlere farkli ve yeni bir soluk getiren
Arnett&Mclaughlin’in ~ yumusak  doku  sefalometrik
analizinin tedavi felsefesini, geregini ve uygulama
asamalarin1 aktararak, hekimlere vaka se¢iminde ve
tedavilerinde yol gosterebilmektir.

A. KLINIK INCELEMENIN YAPILMASI
A.1. Temporomandibular Eklemin incelenmesi

Klinik incelemeden o©nce mutlaka hasta hikayesi
dinlenmelidir. Maksimum agiz acikligi, sag ve sol lateral
hareketlerin sinirlari, bilateral eksternal palpasyon, protrusiv
hareketlerin simurlar1 belirlenmelidir. Temporomandibular
eklemdeki hareket araligi, normal hareketlerdeki
deviyasyon, hareket esnasinda agr1 varligi, eklem sesleri
incelenmelidir. Daha sonra viicut postiiri ve asimetrisi,
boyun hareketleri degerlendirilmelidir. (Arnett, 2005:49-51)

A.2. Yiiziin Frontal incelenmesi

Dogal bas pozisyonu, sentrik iliski, ilk dis temasi, istirahat
dudak pozisyonu klinik frontal inceleme yapilirken
degerlendirilmelidir. Frontal goriiniim ile vertikal boyutlar
ve orta hat ile ilgili bilgi edinilebilir. (Arnett, 2005:51-65)
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Sekil 1. Yiiziin {i¢ pargaya boliinerek vertikal incelenmesi

A.2.1. Genel yiiz sekli

Genel yiiz sekli genis-dar, kisa-uzun veya yuvarlak seklinde
adlandirilir. Dar ya da genis olmas1 zigomatik arklar arasi
mesafeye, mandibula agisina, mandibula korpusu ve g¢ene
ucu arasindaki mesafelere gore belirlenir. Yiiziin en genis
Olglimii zigomatik arklar arasi genisliktir. Bigoniyal
genisligin, zigomatik arklar aras1 mesafenin %30’u kadar
olmasi ideal kabul edilmistir. Yiiz hatlar1 incelenirken;
zigomatik ark, mandibular a¢1, mandibula korpusu ve ¢ene
ucu degerlendirilmelidir. Sag ve sol tarafta bu bdlgelerin
esitligi not edilmelidir.
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A.2.2. Yiiziin orta hatt1

Kondiller, eklemlere ait  fossalarin  merkezinde
konumlandiginda ve ilk dis temas: saglandiginda orta hat
degerlendirilmelidir. Filtrum ile nazal kopriiniin orta noktasi
(i¢c kantuslar aras1 mesafenin orta noktasi) arasinda c¢izilen
diizlem orta hatt1 belirler. Cene ucu, iist ve alt kesicilerin orta
hatlar1 yiiziin orta hattina gore incelenir.(Arnett, 2005:53)

A.2.3. Yatay referans diizlemler

Yiiziin orta hattia dik gizilir. Ust ve alt kaninler (iist ve alt
okliizal diizlem), mandibulanin alt kenar1 ve ¢ene ucundan
gegen yatay diizlemler birbirine paralel olmalidir. Alt ve iist
okliizal hat kaninlerin insizal ucuna gore degerlendirilirken,
¢ene ucu ve mandibula gévdesi hatti maksimum doku temast
saglanarak cizilmelidir. Bu ii¢ ¢izgi paralel degilse “’kant’’
varlig1 tanimlanir.

A.2.4. Yiiziin vertikal incelenmesi

Vertikal degerlendirmede yliz; trichion noktasindan,
subnazale noktasindan, yumusak doku mentondan ve
kaglarin orta hattindan gecen dogrularla {ist, orta ve alt olmak
lizere Ui¢ esit pargaya boliinmektedir. Frontal goriinim ile
yliziin esit ti¢ parcaya boliinerek vertikal incelenmesi Sekil
1’de gosterilmistir. Yiiziin alt iicte birlik boliimi; iist dudak
uzunlugu, alt dudak uzunlugu ve interlabial bosluklarin
toplamina esittir. Yiiziin alt {igte birlik kismin1 olusturan
kistmlar Sekil 2’de gosterilmistir. Ust dudak uzunlugu;
subnazale-iist dudak alt kenar1 aras1 mesafe olarak 6lgiiliir ve
19-22 mm olmalidir. Alt dudak uzunlugu; alt dudagm {ist
kenarindan yumusak doku mentona olan uzaklik olarak
tanimlanir ve 42-48 mm olmalidir. Interlabial bosluk; disler
temastayken dudaklar istirahat durumundayken {ist dudak alt
kenar1 ve alt dudak iist kenar1 aras1 mesafe olarak tanimlanir
ve 1-5 mm olmalidir. Ust dudak ve alt dudak orani 1:2,2’dir.
Bu analiz, ortodontik tedavinin cerrahi tedavi ile birlikte
yapilip yapilmayacaginin seciminde Onem
tasimaktadir.(Arnett, 2005:55)

Subnasale
Alt dudak ust kenan

9-22 mm

Yumusak doku menton

Sekil 2. Yiiziin alt {igte birlik kismini olugturan boliimler.

A.2.5. Overbite ve iist keser kuron miktari

Ust keser kuron boyu 9,5-11,5 mm’dir. Normal overbite
miktar1 3 mm’dir.
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A.2.6. Dudaklar istirahat pozisyonundayken Kkesici
goriniimii

Istirahat pozisyonundaki maksiler kesici goriiniimii 1-5 mm
arasinda olmalidir. Kesici gorliniimii, cerrahi vertikal
degisikliklerin planlanmasinda anahtar rol oynamaktadir.
Ameliyat sonrasinda 3-5 mm goriinim amaglanmalidir.
Kadinlarda gériinme miktar1 erkeklerden daha fazla olup,
geng bireylerde yasl bireylerden daha fazladir. Cerrahi
olarak {ist keser goriinme miktart normallestirilebilmektedir.
(Arnett, 2005:57)

A.2.7. Giiliimsemede iist keser ve diseti goriinme miktar:

Ideal olarak giiliimsemede iist kesici dis goriiniimii, kesici dis
kuronu uzunlugunun dortte {icli ila 2mm diseti goriniimii
arasinda olmalidir.(Arnett, 2005: 60)

A.2.8. Ust ve alt dudagmm simrlar

Ideal olarak iist dudak ve alt dudagin sinirlarina (vermilyon
noktasina) olan mesafeleri sirastyla 6-9mm ve 8-12mm’dir.
Ust dudak vermilyon uzunlugu alt dudaktan 2-3mm kisa
oldugunda normal denge saglanabilmektedir. Alt ve {ist
dudaklara ait ideal mesafeler Sekil 3’te goOsterilmistir.
(Arnett, 2005:62)

U s

Sekil 3. Ust ve alt dudaklarin ideal mesafeleri.

A.3. Yiiziin Profilden incelenmesi

Dogal bas pozisyonu, sentrik iliski, ilk dis temasi, istirahat
dudak pozisyonu profil incelemesi yapilirken dikkate
alinmalidir. (Arnett, 2005: 65-76)

A.3.1.Ust orta yiiz

Glabella, orbital kenar, zigomatik ark, subpupil bolgeleri
diiz, normal veya belirgin olarak adlandirilabilir. Bu bolge
incelenirken bir kagit ile subpupil bdlgenin alt1 kapatilarak
incelemeler yapilirsa, burun ve c¢ene bdlgesinin
degerlendirmeyi yaniltmasi engellenebilir. Ideal olarak
yumusak doku glabella, yumusak doku nasion noktasinin 2
mm &niinde konumlanmalidir. Ideal olarak subpupil; orbital
rim ile Nazal taban aras1 wuzakhigmm ortasinda
konumlanmalidir. Orbital kenar pupilin ortasindan indirilen
vertikal ¢izgi ile infraorbital kemigin kesisimindeki noktadir
ve pupilin en oOn noktasindan 2-4 mm geride
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konumlanmalidir.  Zigomatik ark noktasi profilden
incelendiginde goziin dig kantusundan indirilen dikey ¢izgi
ile frontalden incelendiginde yanagin en ¢ikintili noktasinin
kesisimidir. Zigomatik ark ve subpupil hatt1 kulagm o6n
tarafindan baglamali, burnun nazal tabaninda sonlanarak
hafif konveks bir egim gostermelidir. (Arnett, 2005:66) Ust
orta yiize ait Onemli anatomik noktalar Sekil 4’te
gosterilmistir.

1. Orbital rim
2. Elmacik kemidi (Zigomatik ark)
3. Subpupil

4. Nazal taban /

5. Glabella (
( 116. Nasion ‘9“"‘
\ /7. Subnasale [ =

/ !
QLE
< le

3

Sekil 4. Frontal yiiz incelenmesinde énemli olan noktalarin
anatomik pozisyonlari.

A.3.2. Maksiler bolge

Nazal taban, iist dudak belirginligi ve destegi, nazal
projeksiyon bu bdlgede incelenmelidir. Nazal taban konkav,
diiz, konveks olarak isimlendirilmektedir. ideal olarak nazal
taban, burnun alar tabani arkasinda 6ne dogru konveks bir
yon izler. Bu bolgede yapilan klinik incelemeye gore nazal
taban cerrahi sonrasi 2-6 mm One alinabilmektedir. Bu
bolgede arkaya hareket uygun degildir; ¢iinkii iist dudak
retraksiyonu, nazolabiyal katlarin derinlesmesi sonucu yaslt
bir goriiniime yol agabilmektedir. Ust dudak belirginligi; iist
kesici pozisyonu ve dudak kalinligina gore retruze, normal
veya protruze olarak adlandirilabilmektedir. Ust dudak
destegi disler, hava ya da diseti tarafindan saglanir. Disler
one 2-8 mm kadar hareket ettirilebilir. Nazal projeksiyon
uzun, kisa veya normal olarak adlandiriimaktadir. Burun ucu

YUMUSAK
'DOKULARIN.
INCELENMESI

_DENTAL
DEGERLENDIRME

+ Kanin
* Orta hatlarin uyumu
* Overjet ve overbite

* Diseti ¢ekilmesi

* Capraz kapaniglarin
degerlendirilmesi

* Capragiklik veya fazla
yer varligi

* Spee egrisinin derinligi

atagmani

MENTAL KAS
AKTIVITESI

* Digeti inflamasyonu

» Anormal frenulum

ise asagl/yukar1 yonlenmis olabilir. Burun kemeri tiimsek ya
da eyer seklinde olabilir. (Arnett, 2005:69-70)

A.3.3. Mandibular bélge

Bu bolgede alt dudak belirginligi, bogaz uzunlugu ve
konturu, overjet incelenmelidir. Alt dudak belirginligi
artarsa labiyomental oluk derinlesir. Alt dudak belirginligi
ideal olarak GV(C’ye goére bayanlarda 0,5 ila 3,3 mm,
erkeklerde -1,2 ila 3,2 mm olmahdir. Yumusak doku
pogonion belirginligi ideal olarak GVC’ye gore bayanlarda -
4,5 ila -0,7 mm, erkeklerde -5,3 ila -1,7mm olmalidir.
Pogonion degerlendirilirken alt dudak konumu da dikkate
alimmalidir. Bogaz uzunlugu; kisa, normal veya uzun olarak
adlandirilabilmektedir. Bogaz konturu ise sarkik, diiz veya
¢ene hattini takip ediyor olarak not edilir. Burada dikkat
edilmesi gereken mandibulanin konumundan bogaz
uzunlugu ve konturunun etkilenecegidir. Bu nedenle
mantinutanin geriye alinacagi durumlara ozellikle dikkat
edilmelidir. (Arnett 2005:71-73)

A.4. Agiz ici inceleme

Agiz igi inceleme, sefalometrik inceleme ve fasiyal inceleme
ile birlikte degerlendirilmelidir. Agiz iginde inceleme
yapilirken dikkat edilmesi gereken 6nemli bolgeler Sekil 5°te
gosterilmigtir. Dil biiylikliigii tedavinin stabilitesini ve
okliizal  diizenlemeyi  olumsuz etkileyebilmektedir.
Yutkunma esnasindaki dil pozisyonu incelenmelidir. Mental
kastaki hiperaktivite, alt dudagin “strap-like” etkisi adi
verilen kayls gorliinimiine ve alt kesici dislerin
retroklinasyonuna yol agmaktadir. Genellikle iist cene
dislerindeki orta hat uiyumsuzlugu sadece dental kokenli
olmakla beraber, alt ¢genede goriilen orta hat uyumsuzlugu
dental etkenler, iskeletsel asimetri, alt g¢enenin laterale
kaymas1 gibi bircok sebepten kaynaklanabilmektedir.
(Arnett, 2005:76-78)

DILIN
BUYUKLUGU
POZISYONU
AKTIVITESI

PARMAK
EMME

Sekil 5. Agiz i¢i inceleme yapilirken degerlendirilmesi gereken bolgeler.
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B. KAYITLARIN ALINMASI

Standardizasyonun saglanmasi amaciyla kayitlarin dogal bas
pozisyonunda, kondillerin fossada dogru konumlandigi
pozisyonda ve istirahat dudak pozisyonunda alinmasi
gerekmektedir.

B.1. Dogal Bas Pozisyonu

Dogal bas pozisyonu kavrami (DBP) ilk kez 1950’lerde
Moorees & Kean’in makalelerinde bahsedilmistir.
Sonrasinda, yapilan ¢alismalar sefalometrik tani i¢in dogal
bas pozisyonunun gecerli ve tutarli  oldugunu
gostermistir. (Moorrees -Kean, 1958: 213-234) 1988’de,
Cooke ve Wei 12 yasinda, rastgele secilmis 217 Cinli
cocukta yaptig1t caligmanin raporunu sunmustur. Tekrar
edilmis radyograflarda DBP’yi 6l¢iip, yinelenebilirligi 2°’ye
yakin bulmuslardir. Aynaya bakan hastalarla yapilanlarda
elde edilen yinelenebilirlik degeri (1,9°) bakmayanlarinkine
(2,7°) gore daha iyi bulunmustur. Ayrica kulak ¢ubugu (ear
post) varliginda yapilan DBP 6l¢iimlerinde yinelenebilirlikte
O6nemli bir ayrim bulunmamistir. Ancak kulak cubugu
yokken alinan radyografilerin ¢oziiniirligii disiiktiir. Eger
hastanin ayaklar1 rahat olacak bi¢imde disariya doniikse,
hastalarin  sefalometride ayakta dururken daha sabit
konumlanabilecegini belirtmiglerdir. (Cooke, 1988: 280-
288)

1992 yilinda, Lundstroém’iin ¢aligmalarinda her hasta i¢in
DBP, fotograf cekilerek kaydedilmis ve sefalometrik
radyografa aktarilmistir. DBP’nin yenilenebilirligi 2°’ye
yakin olarak Ol¢tilmistir (4,5° ile 5,6° arasinda standart
sapma goOsteren sella-nasion, basion-nasion ve porion-
orbitale ile karsilagtirilmigtir). Lundstrom, DBP’nin
hastalarin durumunu gergek¢i bir bigimde gosterdigini
belirtmistir. Arastirma bulgulart ve sonuglari, dentofasiyel
anomalilerin sefalometrik analizleri igin DBP kullanimini
desteklemistir. (Lundstrom, 1992: 244-247) Elde edilen
sonuglar, 12-45 yas araliginda dogal bas pozisyonunun
istikrarli oldugu gostermistir. Angle smif II ve III fasiyal
paterni olan hastalar aligkanliklart geregi basin1 daha arkaya
ya da 6ne dogru konumlandirarak alt gene retrognatisini veya
prognatisini maskeleyebilecek modifiye dogal bas
pozisyonuna sahip olabilirler. Bu durumda klinisyenin dogal
bas pozisyonunu belirlemesi gerekmektedir. (Lundstrom,
1989: 408-413)

1985 yilinda yapilan bir ¢calismada ayn1 protokolleri, 16-
45 vyas araligindaki ¢inli bireyleri karsilagtirmak igin
kullanmistir. Frankfort horizontal ile dogal bas pozisyonuna
gore bulunan GVC arasindaki aciy1 ortalama 86,6°(yetiskin
erkekler) ile 86,4°(geng erkekler) bulmuslardir. (Chow, 1985
277-282)

Solow ve Tallgren dogal bas pozisyonunun kaydi i¢in
hastanin dnce biraz dolasip rahatlamasini tavsiye etmislerdir.
Sonra, hasta ayaktayken basiyla oOne-arkaya azalan
salinimlar yapar. Daha sonra hastalarin, 200 cm 6nlerindeki,
baglarin1 gorebilecekleri kiiglik aynaya bakmalari istenir.
Erkek hastalarm bu durumda daha yukar1 baktig1 da ayrica
kayitlara gegirilmistir. (Solow, 1971: 591-607)
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Eliasson, kulak ¢ubugunu yerlestirirken, basin DBP’den
uzaklasmamast ve fossadaki kondil pozisyonunun
degismemesi icin dikkat edilmesi gerektigini vurgulamistir.
(Eliasson, 1977: 39-43)

Bu konuda yapilan bir diger ¢caligmada, hastalara yiiriime
ve kafa egme aligtirmalarini yaptirmayip, radyologlarin
miidahalesiyle dogal bas pozisyonu yonlendirilmistir. Bu
durumda yinelenebilirligi 1,4° bulmuslar ve fotograflarin,
radyologlarin egitimi amagl kullanilmasinin dogru sonuglar
verecegini belirtmiglerdir. (Bister ve ark., 2002: 457-470)

Yapilan literatiir ¢aligmalar1 1s18inda, dogal bas
konumunun dogru ve yenilenebilir bas konumu oldugu
goriilmiistiir. Eger sefalometrik radyografi dogal bas
pozisyonunda, kapanis kaydi sentrik iliskideyken alinmigsa,
gercek mandibular pozisyon kaydedilebilmektedir. Dogal
bas pozisyonu kullanilarak yapilan fasiyal planlamanin
dogrudan yiiz ile iliskili olmasi ve kranyal kaide
degisikliklerinden etkilenmemesi Onem arz etmektedir.
Ayrica, NHP kraniyofasiyal morfoloji, gelecekteki biiylime
egilimleri ve solunum ihtiyaglarin1 da gostermektedir.
(Verma ve ark, 2012: 46-49)

B.2. Sentrik Iliskide Kapams Kayd1

Dogru kapanisin elde edildiginden emin olmak i¢in mum
kapanis kaydinin ilk dig temasinda 3 kere dogrulanmasi
gerekmektedir. Kondillerin sentrik pozisyonda olmasi ve alt
keserlerin kapanis kaydma net bir sekilde ¢ikmasi
saglanmalidir. Eger hastadan her seferinde farkli bir kapanis
kaydi aliniyorsa veya TME problemleri varsa diagnostik
akrilik splintler 3-6 ay kullandirilmalidir. Agiz agik (bite-
open) kapanis kayitlar1 ise iskeletsel veya dental
uyumsuzlugun digler okliizyondayken st dudagin
kompresyonuna yol actigi vakalarda kullanilmalidir. Bu
durum  maksiler vertikal  yetersizlik  vakalarinda
goriilmektedir. Kapanig mumu en az 4 kat yapilmali ve ilk
dis temasindan o6nce birkag mm acgik olacak sekilde
alinmalidir. Bu sayede daha dogru istirahat dudak pozisyonu
ve kesici dis dl¢limlerinin yapilmasi saglanmaktadir. Derin
kapanig vakalarinda ise dudak kaslari normalden daha kisa
gorinmektedir. Bu durumda dudaklar birbirine temas
etmeyecek  kadar, kapanig mumlariyla  okliizyon
yiikseltilmelidir.  Kapanig mumlar1 trimlendikten sonra
fotograf sefalometri, tomografi ve model mantolama
asamalarinda kullanilmaktadir. (Arnett, 1993: 299-312;
Arnett, 2005:101-105)

B.3. Agiz I¢i Ve Agiz Disi Fotograflarin Ahnmasi

Agiz dist fotograflar alimirken hastanin dogal bas
pozisyonunda olmasi, mum kapanigta 1sirmasi ve dudaklarin
istirahat pozisyonunda olmasi gerekmektedir. Agiz igi
fotograflar alinirken hastanin ilk dis temasindan sentrik
okliizyona gecerken alt ¢cenede kayma olup olmadigindan
emin olunmalidir. Asimetri varsa hem sag hem sol tarafin
fotograflar1 alinmalidir. Ortodonti hastalari i¢in {i¢ tane yiiz
fotografi yeterli kabul edilmekle birlikte dentofasiyal
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deformite (6zellikle nasal deformitelerde) varliginda, oblik
fotografin da cekilmesi 6nem arz etmektedir. (Arnett,
2005;106)

B.4. Metalik Yiiz isaretlerinin Yerlestirilmesi ve
Radyograf Kayitlarimin Alinmasi

Arnett analizinde, Orta yiiz bolgesinde yumusak doku
lizerinde bulunan belirli noktalar metalik isaretleme
kalemiyle isaretlenerek, bu yapilar sefalometrik rontgende
incelenebilir hale getirilir. Bu noktalar agagida agiklanmig ve
Sekil 4’te gosterilmistir.

e Elmacik kemigi: Hastaya 6n cepheden bakilarak elmacik
kemiginin en dis kenar1 belirlenir. Yan taraftan
bakildiginda, elmacik kemiginin en belirgin kontura
sahip oldugu yer isaretlenir ve ikisinin kesigimi alinir.

e Orbital rim: Infra orbital kemik, gbz cevresi palpe
edilerek belirlenir. Gdzbebeginden inen dik ¢izginin
infraorbital kemik ile kesisimi isaretlenir.

e Nazal taban: Burun kanatlarimin lateralindeki en derin
nokta belirlenir.

e Subpupil: Gz bebeginden asagiya inen dik ¢izgi
lizerinde, orbital rim ve nazal tabanin orta noktasi
isaretlenir.

e Boyun-bogaz birlesim noktasi:: Boyun ile bogazin
birlesim noktasidir. (Arnett, 1999; Arnett 2005: 110-113)

B.5. Model Mounting;

SAM III artikiilatorii ve Great Lake Company Model Block
onerilmektedir. (Arnett, 2005: 116)

C. VAKANIN TANISI
C.1- TME Ve Kas Baglantilarinin incelenmesi

Kondiler remodeling ortodontistler ve ortognatik cerrahlar
icin fasiyal planlamada anahtar rol oynamaktadir. Ekleme
bask1 olusturan tedavi planlamalari, ge¢ donem relapsin en
biiyiik sebeplerinden olan eklem remodelingi riskini
artirmaktadir. Yas, cinsiyet, hormon seviyeleri ve sistematik
hastaliklar eklemin uyum kapasitesi ile ilgili etmenlerdir.
Lokal kondiler remodeling goriilen vakalarda; ramus
yliksekliginde azalma goriilmemekte, sadece kondil baginin
bir kismi etkilenmektedir. Yetiskinlerde mandibular
retriizyon ve okluzyon degisiklikleri, biiylime g¢agindaki
hastalarda ise yetersiz biiylime goriilmemektedir. (Arnett,
2005: 138-140)

Total kondiler remodeling gorilen vakalarda; ramus
yiiksekliginde azalma goriilmekte ve kondil baginin tamami
etkilenmektedir. Bu durum agik kapanigin eslik ettigi veya
etmedigi sinif II okliizyona yol agabilmektedir. Yetiskinlerde
mandibular retruzyon ve okliizyon degisiklikleri, gelisimi
devam eden hastalarda yetersiz biiylime goriilmektedir.
Hiperparatiroidizm varlhigi, asir1 kortikosteroid salinimi,
otoimmiin hastaliklar total remodeling ile iliskilendirilmistir
ve geng bayanlarda daha sik goriilmektedir. Biitiin bu
etkenler kondilin fossada en iist konumda bulundugu
fizyolojik  pozisyonunu  degistiren  kompresyonlarin
varliginda daha siddetli etki etmektedir. (Arnett, 2005: 144)
Ortognatik cerrahi, ortodontik tedavi, parafonksiyonlar,
travma, stabil olmayan okliizyonlar eklem kompresyonuna
yol agabilmektedir. Stabil kondiler anatomi, tamamen
kortikasyon gostermesiyle ayirt edilmektedir. Tomografide
net goriintli vermekte, kondil basi ile boynu arasi agilt
goriilmekte ve kondil biyiikligii normal izlenmektedir.
Tedavi siirecinde remodelinge meyili oldukga azdir.
Kondilde kortikasyon 15- 16 yaslarinda goriilmektedir. Bu
asamadan Onceki kondiller immatiir olarak kabul edilmistir.
Kondil bagi/boynu arasindaki ac1 azdir. Tomografide normal
biiytikliiktedir ama kortikasyon eksikligi nedeniyle tedavi
siirecinde remodelinge meyillidir. Biiyiikk kondil yapisi,
okliizal degisiklikler icin stabil destek saglar. Simf III
vakalarin biiyiik bir kismi biiyiik kondille, sinif II vakalarin
cogunlugu ise kiigiik kondil yapisi ile iligkilendirilir. Fossa,
kondil ve kapsiiliin birbiriyle siki bir uyum i¢inde olmast
nedeniyle yer degistirme rezorpsiyonu ve total remodeling
olusumuna daha az meyillidir. (Arnett 2005: 142-149)

C.2. Fasiyal Dokularin incelenmesi

Yiiziin degerlendirilmesinde hasta hikayesi, klinik inceleme
ve alinan kayitlar kullanilir. Klinik inceleme uzayin {ig
yoniinde yapilir. On-arka yén degerlendirme, dik yon
degerlendirme, orta gizgiler, fasiyal yatay ¢izgiler, fasiyal dis
hatlar incelenir. Sefalometrik radyograf analizi; uzayin iki
yoniinde yapilir. Yiiz profilden incelenir, dik yon, on-arka
yon iligkilerini incelenir. Klinik inceleme siibjektiftir.
Sefalometrik radyografi ise objektif Olgclimler yapmayi
saglar. Fasiyal uyumsuzluk ve altinda yatan nedenleri teshis
etmede yardimcidir. Arnett analizinde dentoiskeletsel ve
yumusak dokuya ait anatomik noktalar Sekil 6°da
gosterilmistir. GVC subnazale noktasindan gecen ve dogal
bas pozisyonuna dik gecen bir dogrudur. Vertikal ve
horizontal yumusak ve sert doku noktalari hastanin dogal bas
pozisyonuna veya GV(C’ ye gore degerlendirilmelidir.
(Arnett, 2005:150-164) Erkeklere ve bayanlara ait degerler
ve standart deviyasyonlar bulunmaktadir ve su bolgelerle
belirlenmektedir:
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Sekil 6. Arnett analizinde dikkate alinan anatomik noktalar.

C.2.1. Dentoiskeletsel faktorlerin sefalometrik radyograf
ile degerlendirilmesi

Dental ve iskeletsel faktorler normal degerlerde ise nazal
taban, dudak, okliizyon, yumusak doku A ile B noktalar1
dengeli ve uyumlu olmaktadir.(Arnett, 2005:154) Ortalama
dental ve iskeletsel yumusak doku sefalometrik 6lciimleri
Tablo 1°de gosterilmistir. Analizde yapilan 6l¢iimler asagida
aciklandig gibidir:

Mx1-GVC: Maksiler keser disin insizal kenar1 ile GVC
arasindaki horizontal uzaklik

Maksiler/Mandibular okliizal diizlem: Maksiler/ Mandibular
1. Molar disin mesial tiiberkiiliinden {ist keser digin insizal
kenarina uzanan dogru

Mx1— MxOP: Maksiler keser digin uzun aksinin maksiler
okliizal diizlemle yaptig1 ag1,
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Overjet: Maksiler keser digin insizal kenar1 ile mandibular
keser disin insizal kenar1 arasindaki uzaklik

Md1-GVC: Mandibular keser disin insizal kenar1 ile GVC
arasindaki mesafe

Mdl- Md OP: Mandibular keser disin uzun aksinin
mandibular okliizal diizlemle yaptig1 ag1

Ust keser goriiniimii: Dudak istirahat pozisyonundayken iist
keserlerin goriinme miktari.

Overbite: Maksiler ve mandibular kesici dislerin insizal
kenarlar1 arasindaki mesafe,

Mandibular yiikseklik (Md — Me’): Mandibular keser disin
insizal kenar1 ile yumusak doku menton arasindaki uzaklik.

Posterior yiikseklik(Mx OP-GVC): Maksiler okliizal
diizlem ile GV arasindaki mesafe.
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Tablo 1. Ortalama dental ve iskeletsel yumusak doku sefalometrik 6lgiimleri.

® Kiz Erkek
2 Mx1-GVC (mm) 92+22 121+1,8
I ZE_| -5 Mx1 - MxOP (%) 568+25 578+3,0
Z2¢ E =8 g Overjet (mm) 32+04 3.0£0,6
?:Eiég >3 Md1 -GVC (mm) 124+22 154=1,9
2523 2 — MdL-Md 0P () 643432 64,0 £ 4,0
S 252 é 2 =< T Ust keser goriiniimii (mm) 47+1,6 39+1.2
ST2ET | £S5 E Overbite (mm) 3,2+40,7 32+0,7
x £53 Mx OP - GVC ( °) 956+ 1,8 950+ 1,4
~ 20 Md -Me’ (mm) 48,6 £2.4 56,0 +3,0

C.2.2. Sefalometrik radyograf ile yumusak doku
kalinhginin degerlendirilmesi

Yumusak dokuya ait Olgiimlerde dikkat edilen anatomik
noktalar(Sekil 7) ile yapilan Sl¢limler asagida belirtildigi
gibidir:

ULIN-ULA (Ust dudak kalinhigi): Ust dudagin en 6ndeki
kismu1 ile dudagin i¢ kismi arasindaki mesafe.

Gng P F>og
Gn

LLIN-LLA (Alt dudak kalinligi): Alt dudagin en dndeki en
¢ikintili kismi ile dudagin i¢ kismi arasindaki mesafe.

Pog-Pog’ (Yumusak doku pogonion kalinligr): Sert ve
yumusak doku pogonion arasmdaki mesafe.

Me-Me’ (Yumusak doku menton kalinlig1): Sert ve yumusak
doku menton arasindaki mesafe. (Arnett, 2005:155)
Ortalama yumusak doku kalinliklarmin degerlendirilmesi
Tablo 2’de gosterilmistir.

» ULA

ST EENS LA

Sekil 7. Yumusak doku kalinliginin degerlendirilmesinde kullanilan anatomik noktalar.

Tablo 2. Ortalama yumusak doku kalmliklarinin degerlendirilmesi.

DOKU

ORTALAMA
YUMUSAK
KALINLIKL
ARI

Kiz Erkek
ULIN - ULA (mm) 12,6 +1,8 148+ 1,4
LLIN - LLA (mm) 13,6+ 1,4 151+1,2
Pog -Pog’ (mm) 11,8+1,5 13,5423
Me to Me’ (mm) 74+1,6 8,8+1,3

C.23. Fasiyal
degerlendirilmesi

yiikseklik ve uzunluklarin

Fasiyal oOl¢timlerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
parametreler asagida belirtildigi gibidir:

Ust dudak uzunlugu (Sn—ULI): Subnazale noktas: ile iist
dudagin alt kenar1 arasindaki mesafe.

Alt dudak uzunlugu (LLS — Me’): Yumusak doku menton ile
alt dudagin iist kenar1 arasindaki mesafe.

Ust keser goriiniimii: Dudak istirahat pozisyonundayken iist
keserlerin goriinme miktari.

Interlabiyal mesafe (ULI-LLS): Dudaklar istirahat
pozisyondayken dudaklar arasindaki mesafe.
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Alt yiiz yiksekligi (Sn — Me’): Subnazale noktasi ile
yumusgak doku menton arasindaki mesafe.

Total yiiz yiiksekligi (Na’-Me’” mm): Yumusak doku menton
ile yumusak doku nasion arasindaki mesafe.

Maksila yiiksekligi (Sn—Mx1): Subnazale noktas1 ile
maksiler keser digin kesici ucu arasindaki mesafe.

Overbite; Maksiler ve mandibular keser dislerin kesici
kenarlar1 arasindaki mesafe.

Mandibula yiiksekligi (Md1-Me’): Mandibular keser disin
insizal kenar1 ile yumusak doku menton arasindaki mesafe

Maksiler posterior yiikseklik (Md1-Md OP): Mandibuler
kesici disin kesici kenar1 ile mandibular okliizal dizlem
arasindaki aci. (Arnett, 2005:156-157) Ortalama fasiyal
yiikseklik ve uzunluk 6lgiimleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Ortalama fasiyal yiikseklik ve uzunluk 6lgtimleri.

Kiz Erkek
% 2 Sn-ULI (mm) 21,0+ 1,9 244425
= 2 S ULI-LLS (mm) 33+13 24+1,1
E 2 o 9 Ust keser goriiniimii (mm) 47+1,6 3,9+12
z : = % LLS - Me’ (mm) 469+23 543424
<§f ; § % Alt yiiz yiiksekligi; Sn - Me’ 71,1 +3,5 81,1 4,7
S a }3 - Total yiiz yiiksekligi; Na’- Me’ (mm ) 124,6 +4,7 137,7 6,5
=i 2 Maksila yiiksekligi; Sn —Mx-1 257+2,1 28.4+32
& % Q Overbite (mm) 32+0,7 32+0,7
S E Mandibula yiiksekligi; Md1- Me’ (mm) 48,6 +2,4 56,0+3,0
Lt Md1-Md OP (°) 95,6+ 1,8 95,8+ 1,4
C.24. Gergek vertikal c¢izgiye gore yiiziin o SP-GVC: Subpupil noktasi ile GVC arasindaki
degerlendirilmesi mesafe.
Mandibula, maksila ve yiiksek orta yiizdeki yapilar olmak = Maksila:

iizere 3 bolgeye ayrilarak incelenir. Gergek vertikal ¢izgiye
fasiyal yapilarin degerlendirilmesi Tablo 4’te gosterilmistir.

=  Mandibula:

o Mdl- GVC: Mandibular kesici disin GVC’ye olan
uzakligi.

o LLA-GVC: Alt dudagin anterior kismmin GVC’ye
olan uzakligi.

o B’-GVC: Yumusak doku B noktasi ile GVC
arasindaki uzaklik.

o Pog’-GV(C: Yumusak doku pogonion ile GVC
arasindaki uzaklik.

o NTP-Pog’: Boyun-bogaz birlesim noktasi ile
yumusak doku pogonion arasindaki mesafe.

=  Yiiksek orta yiizdeki yapilar;

o Gb’- GVC: Yumusak doku glabella ile GVC
arasindaki mesafe.

o Or'-GVC: Yumusak doku orbital kenar1 ile GVC
arasindaki mesafe.

o CB-GV(C: Elmacik kemigi ile GVC arasindaki
mesafe.
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o NT-GVC: Burun ucu ile GVC arasindaki mesafe.

o Mx1-GVC: Maksiler keser disin insizal kenari ile
GV arasindaki mesafe.

o NB-GVC: Nazal taban ile GVC arasindaki mesafe.

o Sn ULA- GVC: Ust dudak agist olarak da
adlandiriimaktadir. Ust dudagm en 6n noktasindan
subnazale noktasina ¢izilen dogru ile GVC arasindaki
acl.

o A’- GVC: Yumusak doku A noktasi ile GVC
arasindaki mesafe.

o ULA — GVC: Ust dudagm en 6n kismi ile GVC
arasindaki mesafe.

o Kolumella—Sn—-ULA Naso-labial a¢1; Kolumella,
subnazale ve iist dudagin en 6n kismi arasindaki agi.

Orta yiiz geriligi; uzun burun, deprese veya diiz orbita
kenari,elmacik kemigi,subpupil, alar base ile tanimlanir.
Ayrica Ust dudak icin zayif kesici destegi, kalin {ist
dudak, retriize st kesicilerin varligt da maksiler
retriizyonun ek gostergeleridir.
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Tablo 4. Gergek vertikal ¢izgiye fasiyal bolgelerin degerlendirilmesi.

j Kiz Erkek
Z s = Gb’ - GVC (mm) 85+24 8,0+25
72} = o= £ =
= 23523 Or - GVC (mm) 18,722,0 224527
o Z S 2 o 2 CB-GVC (mm) 20,6+24 252+4,0
& 27755 SP - GVC (mm) 148+2,1 184+19
Oz B NT - GVC (mm ) 16,0 £ 1,4 174+1,7
=}
EE ° NB - GVC (mm) 12,9+ 1,1 15,0+ 1,7
T3 =) A’-GVC (mm) -0,1+1,0 03+ 1,0
5 4 Oz Mx1 - GVC (mm ) 92422 12,0+ 1,8
=
N £ 3 ULA - GVC (mm ) 3712 3317
5 z 7 Ust dudak agist 1201451 83 =54
= i‘g ‘E‘ Naso-labial a¢1; Kolumella - Sn - ULA 103,5+6,8 106,4 +7,7
-
= Md1-GVC (mm ) 124+22- 154+1.9
> 9 55
E E % LLA - GVC (mm) 19+ 1,4 1,0£22
= 5 =X B’- GVC (mm) 53+15 T1£1,6
C 1=
22 ge Pog’ - GVC(mm ) 26+19 35418
& & NTP - Pog’ (mm ) 582+59 614+74
GVC genellikle subnazale noktasindan ¢izilmektedir. edildiginde, ¢enelerin arasindaki uyumsuzluk

Bununla birlikte, maksiler retriizyon vakalarinda 1-3mm
onden ¢izilmesi daha dogru sonuglar vermektedir. (Arnett,
2005:158-159) ¢

C.2.5. Harmoni degerlerinin incelenmesi
e Total Fasiyal Harmoni

e Ust, orta yiiz ve ¢cene ucunun uyumu degerlendirilirken;
fasiyal ac1 olarak adlandirilan (Gb’-SN-Pog’) dl¢limii,
Gb’-A’ ve Gb’-Pog’ mesafeleri dikkate alinmaktadir.

¢ Orbita Kenari—Cene Uyumu;

¢ Yumusak doku orbita kenari ile A’ noktasi ve Pog’
noktas1 arasindaki uyum incelenmektedir. Sefalometrik

belirlenebilmektedir.
Maksila- Mandibula Harmonisi

Tedavi ile en ¢cok degisikligin elde edildigi yer, yiiziin alt
igte birlik kismudir. Tablo 5°te belirtilen bdlgeler
incelenmektedir.  Maksila ve mandibula arasindaki
uyumsuzlugun sebebi belirgin olmadiginda, iist ve alt
genenin alina ve orbital kenara olan Olglimlerine
bakilarak objektif degerlendirme yapilabilmektedir.

Mandibular Harmoni

Cene ucunun, alt kesici dislere, alt dudaga ve yumusak doku
B noktasina gore iliskisi degerlendirilmektedir. Mandibular
harmoni degerleri Tablo 5°te gosterilmigtir. (Arnett,

rontgen incelemelerinde orbital kenar ideal kabul 2005:159-160)

Tablo 5. Harmoni degerlerinin incelenmesi.

Kiz Erkek
Z o =B E Fasiyal a¢c1 Gb’- Sn -Pog’ 169,3 £34 169,4 £3,2
LR | g 7 = Gb’ - A’ (mm ) 84+27 7,8+£28
CE § < Gb’ - Pog’ (mm ) 50+23 46+22
Eqm 2«32 5. 28 Or’ - A’ (mm) 18,5+2.3 22,1+ 3
SEZ | 2%8E"E~s83 Or’ - Pog’ (mm ) 16,0+ 2.6 189+2.8
T9Y = 32 Sn - Pog’ (mm ) 32419 40+1,7
8= | £¢%3 A’-B’ (mm) 52+1,6 68<15
= £q ULA - LLA (mm) 1,8<1,0 23£12
E £ Md1-Pog’ (mm ) 9,8+2.6 11,9+£2,8
e LLA-Pog’ (mm ) 45+21 44+25
S8 B’-Pog’ (mm ) 2,7+1,1 3,6+13
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C.3. Kadin ve Erkek Farkhliklar:

Erkekler ve kadinlar arasinda yapilan oOl¢iimlerde bazi
farkliliklar go6ze carpmaktadir. Erkek bireylerde, tim
yumugak doku kalinliklar1 kadinlara gore daha fazla
Olciilmiistir. Kadmlarin yiizleri erkeklerden daha kisa
olmakla birlikte, kadinlarda kesici goriiniimii(4,7mm)
erkeklerden(3,9mm) ve interlabial bosluk daha fazladir.

Kadin ve erkeklerde orta yiiz, kesici ve yumusak doku B
noktas1 projeksiyonlari farklidir. Ote yandan, A/P dlgiimlerin
GV(C’ye gore konumu benzerdir. Harmoni degerleri de
oldukga yakindir.(Arnett, 2005: 162-164)

D. HASTANIN FASIiYAL PROBLEMLERININ
LISTELENMESI

Bu bolgedeki incelemeler yapilirken sefalometrik radyograf
Olciimlerinin klinik olglimlerden %8-10 daha biiyiik
goriinecek sekilde magnifikasyona ugradigi
unutulmamalidir.(Arnett, 2005:164-173)

D.1. Yiiziin Orta Ucte Birinin incelenmesi

Retriiziv maksilaya sahip vakalarda, orbital kenar, elmacik
kemikleri ve subpupil bdlgenin yetersiz, nazal projeksiyonun

artmis, maksiler kesicilerin retruziv, list dudagin kalin
oldugu goriilmektedir. Tedavisinde 1styla islenmis hidroksi
apatit, cerrahi islem sirasinda orbital kenar konturlarini
diizeltmede kullanilabilmektedir.

Nazal taban maksila tarafindan desteklenir. Dolayisiyla
maksila retriizyonunda nazal tabanda konkavite ve diizlesme
goriilir. Le Fort I ilerletme ile nazal taban retriizyonu
diizeltilebilmektedir.

Nazal projeksiyon; Nazal projeksiyon maksilanin 6n-
arka konumunun bir gostergesi olabilmektedir. Normal
maksiler gelisime sahip bir hastada burun uzunlugu
rinoplasti ile tedavi edilmelidir. Cerrahi olarak maksilanin
anterior hareketi gerekiyorsa; artmig nazal projeksiyon
maksiler ilerletme miktarini sinirlayabilmektedir.

D.2. Alt Yiiziin Klinik ve Sefalometrik Radyograf
incelemeleri

Maksilanin dikey yonde fazla gelistigi vakalarda alt {igte bir
yiiz yiiksekligi genellikle artmistir. Ayrica interdijitasyonu
azalmis Sinif-111 bireylerde de bu durum gozlenebilmektedir.
Alt yiiz yiiksekliginin azaldig1 vakalar mandibiiler retriizyon
ve maksilanin dikey yonde yetersiz oldugu derin kapanigh
vakalardir.

Cl lll vakalarda

Kisa Alt Dudak uzun alt dudak

Dudak oranlan

Dudak fazlahg:

Nazolabial A¢1
Ve Ust Dudak
Acist

Ust Dudak
Destegi

Ust dudagin
protriizyonu

ulumsemede
durumunda iist iist keser ve
keser diseti
goriiniimii goriiniimii

GTC’ye Gore
Alt Dudak

Projeksiyonu

interlabial
Bosluk

Yumusak Doku Bogaz
Pogonion Uzunlugu Ve
Belirginligi

Dudaklarin
Gerilmesi

Konturu

Sekil 7. Yiiziin alt {igte birinin degerlendirilmesinde dikkat edilecek bolgeler.

Dikey yon tedavi planinda kesici goriinim miktar1 ve
interlabial bosluk 6nemli parametrelerdir. Hastanin alt yiiz
yiiksekliginin normal olup anatomik olarak kisa dudag:
oldugu durumlarda interlabial bosluk ve kesici goriiniimii
artmaktadir. Bu durum maksilanin vertikal yonde asiri
gelisimine bagli olarak alt yiiz yiiksekliginin artmasi ve
dolayisiyla interlabial bosluk ve kesici goriinme miktarinin
artmast durumuyla karigtirilmamalidir. Yiiziin alt dgte
birinin degerlendirilmesinde dikkat edilecek bolgeler Sekil
7’de gosterildigi gibidir.

Kisa Alt Dudak: Anatomik olarak kisa alt dudak genelde
Siif II vakalarda gorilir. Bu durum sefalometrik
incelemede alt kesici ucu ve yumusak doku menton arasi
Olciilerek anlasilir. Bu Olgiim kadmlarda 45-49 mm,
erkeklerde 52-57 mm oldugunda normal kabul edilmektedir.
Kisa alt dudak genioplasti ile uzatilabilmektedir. Bu vakalar,
Sinif II derin kapanish bireylerde kisa goriinen alt dudak
vakalariyla karistirilmamalidir.

79

Sinif III vakalarda uzun alt dudak: Dudaklarin kapali
pozisyonda incelenmesi dogru degildir. Simif III keser
iliskisini nedeniyle alt dudak uzunmus gibi goriinmektedir.
Istirahat pozisyonda alt dudagin incelenmesi de alt dudagin
hipertonositesi nedeniyle yaniltici olabilmektedir. Alt dudak
uzunlugu anterior dental uzunlugun (alt keser insizal kenar-
Me’) sefalometrik olarak dlgiilmesiyle belirlenmelidir.

Dudak oranlari: Ust dudak uzunlugunun (subnazale- {ist
dudak alt kenar1) alt dudak uzunluguna (alt dudak iist kenari-
yumusak doku menton) orant 1:2.2°dir. Oransizlik
durumunda cerrahi olarak uzunluk modifikasyonu
yapilmalidir.

Dudak fazlaligi: Dudak fazlaligi, maksilanin dikey olarak
yetersizliginde goriiliir. Dudak uzunlugunun dogru
teshisinde dudaklar agilana kadar kapanis agilmali ve hastaya
sentrik iliskide mum 1sirtilarak incelenmelidir. (Arnett,
2005:104) Dudak fazlaligi maksilanin vertikal yetersizligi
nedeniyle olmussa cerrahi islem yapilir. Dudak fazlalig
uzun dudak sonucu olmussa dudak boyu azaltilir.
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Ust dudagm belirginligi: Ust dudak belirginligi;
maksilanin 6n arka yon konumu, st keser torku ve iist dudak
kalinlig1 ile iligkilidir. Maksila retriiziv ise st dudak
retriizivdir ve maksiler sulkus egrisi diizlesmistir. Ust dudak
retriizyonu; iist keser labial kuron torku, Le Fort | ilerletme
ya da Ust dudak kalinhigmin arttirilmasit  ile
diizeltilebilmektedir.

Ust Dudak Destegi: Maksiler retriizyon varsa iist dudak
destegi azalmaktadir. Incelemede iist dudagin disler
tarafindan desteklenip desteklenmedigi teshis edilmelidir.
Genelde derin bir maksiler sulkus egrisi mevcuttur. Bu
durumda maksiler disler iist dudaga degene kadar
ilerletilmelidir. Dislerin yaptig1 destek yetersiz ise labial
kuron torku verilmelidir.

Nazolabial Ac¢1 ve Ust Dudak Acist: Columella-
subnazale-iist dudak anterior noktalar1 arasindaki ag1
nazolabial acgiy1 belirlemektedir. Subnasale- iist dudak
anterior- GVC arasindaki a¢1 ise 1list dudak agisini
belirlemektedir. Bu agilar iist dudagin projeksiyonu ile
yakindan iliskilidir. Ust keser konumu ve yumusak doku
kalinligt bu pozisyonu etkilemektedir. Yumusak doku
degisimleri digsel hareketlerden etkilendiginden, bu agilar
estetik degerler gostermiyorsa, overjet azaltilirken {ist
dudagin  retriizyonuna ya da diizlesmesine izin
verilmemelidir.

GV(C’ye Gore Alt Dudak Projeksiyonu: Alt dudak
projeksiyonu; iist ve alt keser inklinasyonlari, maksila ve
mandibulanin projeksiyonlari, overbite ve alt dudak
kalinligindan etkilenmektedir. Simif II derin kapanish ve
maksilanin vertikal olarak yetersiz oldugu vakalarda alt
dudagm o6ne defleksiyonu ile labiomental oluk derinlesir.
(Arnett, 2005:247)Sif III hastalarda alt dudak protruzivdir
ve labiomental oluk diizdiir. On-arka yon ve dik ydn
uyumsuzluklar diizeltilirken alt dudak bozukluklar1 da tedavi
edilir.

Istirahat durumunda {ist keser goriinme miktar::
Artmig/azalmig  {ist dudak  uzunlugu, maksilanin
artmis/azalmis iskeletsel uzunlugu, {st kesici kuron
boylarinin artmig/azalmis olmasi dudak kalinligma gore
degismektedir.

Giilimsemede iist keser ve diseti goriinme miktar1: Ust
dudak uzunlugu, maksilanin dik y6n uzunlugu, {st
kesicilerin kuron boylari, diseti hipertrofisi varligi,
giilimsemede dudak kalkma miktar1 ile degismektedir.

Interlabial Bosluk: Artmis interlabial bosluk kisa {ist
dudak, maksilanin dik yonde asir1 biiyiidiigii vakalar ve agik
kapanisli mandibular protriizyonlu vakalarda goriiliir.
Azalmig interlabial bosluk ise maksilanin dik yon
boyutlarinin yetersiz oldugu ve iist dudagin anatomik olarak
uzun oldugu durumlarda goriiliir. (Arnett, 2005: 218-252)

Dudaklarin Kapali Durumda Gerilmesi (Lip Strain): Bu
durumda alar taban daralir, mentalis kasi1 kasilir ve dudaklar
gerilir. Bu durum; dik yonde iskeletsel fazlaliga sahip olan,
kisa iist dudak ya da agik kapanish mandibiiler prognati
vakalarinda goriiliir.

Yumusak Doku Pogonion Belirginligi: Alt ve iist keser
torklari, maksila ve mandibulanin 6n arka yo6n konumu,
overjet, okliizal diizlem agis1 ve pogonionun yumusak doku
kalinligindan etkilenir. Bu vakalarda okliizal diizlem egimini
normalize etmek i¢in ¢ift cene operasyonu ve 2-4mm ¢ene
ucu ogmentasyonu yapilir.

Bogaz Uzunlugu Ve Konturu: Alt ve iist keser torklari,
maksila ve mandibulanin 6n arka yén konumu, okliizal
diizlem agisi ve pogonionun yumusak doku kalinligi ve
submental yag dokusu varligindan etkilenir. Alt ¢eneni geri
alindigi  cerrahi  operasyonlar bogaz  uzunlugunu
degistirmektedir. Ameliyat sonrasinda sarkmayan, yeterli
uzunlukta bogaz elde edilmeli ve yeterli havayolu
saglanmalidir. Kisa ve sarkik bogaza sahip hastalar
mandibulanin geriye alinmasi i¢in ideal degildir; fakat bu
hastalarda mandibular ilerletme ve submental lipektomi
yapilabilmektedir.

D.3. Dental, iskeletsel ve Yumusak Dokunun Gerg¢ek
Vertikal Cizgiye Gore Uyumlanmasi

Bireylerde dental ve iskeletsel faktdrler normal araliktaysa;
nazal taban,dudaklar, ¢ene iligkileri, yumusak doku A ve B
noktalart da uyumlu ve dengededir. Bunula birlikte okliizal
diizlemin, alt ve iist kesicilerin GV(C’ye gore acilar1 yeterli
yumusak doku profili olusturmak i¢in daha genis bir deger
araliginda diizenlenebilmektedir.

E. CIiFT CENE CERRAHiIi IHTiYACININ

DEGERLENDIRILMESI

Fasiyal biiyime gelisim mekanizmalarinda maksila ve
mandibulanin biiylime gelisimi birbirini etkilemektedir.
Maksila, mandibulanin gelisim paternini izlemektedir.
Mandibula gelisimindeki yetersizlik, maksila bilylimesini de
yavasglatmaktadir. Bu nedenle simif II vakalarin ortognatik
tedavisinde, alt ¢ene daha fazla olmakla birlikte ¢ift ¢ene
ilerletme yapilmalidir. Benzer sekilde Siif III mandibular
prognatizm vakalarinda, maksiladaki biiylime geriligi,
mandibulanin rehberligini kaybederek maksilanin 6niine
atlamasiyla sonuglanmaktadir. O nedenle bu vakalarin
tedavisine maksilar ilerletme dahil edilmelidir. Normal
vertikal biiylime ise; vertikal ramus biiyiimesinin posterior
maksilar biiylimeye izin verdigi durumlarda goriiliir.
Vertikal ramus biiylimesi yetersiz oldugunda, maksilanin
posterior bolgesindeki biiyiime yetersiz kalarak, dik okliizal
diizleme ve yetersiz ¢ene ucu goriiniimiine sahip Simf II
vakalarin olusumuna yol agmaktadir. Sinif II overjet
varliginin 6tesinde diisiinmek ve fasiyal biiyiime gelisimde
aciga c¢ikan eksiklikleri de yerine koyacak bir tedaviye
odaklanmak daha ideal sonuglar verecektir. Asimetri
vakalarinda siklikla kondilin bir tarafinda asir1 biiylime
goriilmektedir. Kondil biiylimesi artan tarafi, orta hatti diger
tarafa kaydirarak, maksila ve mandibulada kant olusumuna
yol agmaktadir. Tek tarafli kondiler hipoplazide ise tam tersi
durum yaanmaktadir. Kondilin yetersiz gelistigi tarafa dogru
orta hat kaymakta ve etkilenen tarafta yukari yonde kant
olugaktadir. (Arnett, 2005:174)
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F. DENTISYON VE INTRAORAL DOKULARIN
iINCELENMESI

Vertikal: Overbite, okliizyon diizlemi, spee egrisi
incelenmelidir. Dual okluzyon diizlemi, ankiloze disler,
okliizal kant varlig1 not edilmelidir.

Horizontal: Yer darligi, diastema, overjet, bolton, molar ve
kanin iligkisi, digin genel anatomik formu (iiggen,
dikdortgen, fig1) ¢ekilmis disler veya biiyiiklik anomalisi
gosteren disler not edilmelidir.

Transvers: Alt- Gist ark formu ve genisliklerinin birbiriyle
uyumu, ¢apraz kapanis, alt-iist cene orta hat uyumsuzluklari,
yliiziin filtrumu ile dislerin orta hattinin uyumu, ¢ene ucu ile
mandibular kesicilerin orta hattinin uyumu, kapanista olusan
kayma hareketleri not edilmelidir.(Arnett, 2005:; 175-183)

G. GRUP 1, 2 VE 3 VAKALARDA TEDAVi
PLANLAMASI

Grup 1 vakalar; diagnoz ve tedavi planmin basit oldugu
vakalardir ve tedavi siireci yan etki olmaksizin
tamamlanabilmektedir.

Grup 2 vakalar; daha karmasik fasiyal patern ve
malokliizyona sahiptir; fakat dental tedaviler ve biiylimeyi
yonlendiren tedavilerle siklikla iyi sonuglar vermektedir.

Grup 3 vakalar; orta ila siddetli fasiyal uyumsuzluk ve
malokliizyon gosterirler. Tedavileri ortognatik cerrahi ve
ortodontik tedavilerin birlesimiyle olmaktadir. (Arnett,
2005;226)

G.1. Grup 1 Vakalar icin Tedavi Planlanmasi

Grup 1 vakalarin tedavi planlanmasi asagidaki sorulara
verilecek cevaplara gore yapilmaktadir:

e Hastanin TME rahatsizligi var m1? Varsa ortodontik
tedaviye baglanmadan tedavi edilmesi gerekli mi?

e Ust kesici disler icin ortodontik en iyi pozisyon fasiyal
dokularla uyumlu olacak mi1? (Fasiyal uyumsuzluk olan
vakalar grup 2 ve 3’e dahil edilmelidir.)

e Alt kesici agilan st kesicilerle uyumlu olarak 3 mm
overbite ve 3 mm overjeti saglayacak sekilde ideal
konumlarina  alinabiliyor mu? (Bu durumun
saglanamadigr vakalar grup 2 veya 3’e dahil
edilmelidir.)

e Kanin ve posterior disler, kesicilerin ideal konumlariyla
uyumlu olacak sekilde konumlarina alinabilecek mi?
(Arnett, 2005;228)

G.2. Grup 2 Vakalar i¢in Tedavi Planlamas:

Grup 2 vakalarda tedavi planlanmasi asagidaki sorulara
verilecek cevaplara gore yapilmaktadir:
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e Hastanin TME rahatsizligmin ortodontik islemlere
baslanmadan tedavi edilmesi gerekli mi?

e deal fasiyal profile sadece ortodontik tedavi ile
ulasilabilecek mi?

e Kanin ve posterior disler i¢in gerekli hareket miktar
alveol kemigi siirlarii asacak miktarlarda m1?

Grup 2 vakalarda 6 asamali tedavi plani uygulamast:

1. Ust kesicilerin tork derecelerinin diizeltilmesi: Maksiler
okliizal diizleme gore st kesici dislerin torku(®);
bayanlarda 56.8 + 2.5, erkeklerde 57.8 + 3.0 derece
olmalidir. Ust kesici dislerin GV(’ye gére acilari ise(°)
bayanlarda 110, erkeklerde 115 olmalidir.

2. Alt kesicilerin tork derecelerinin diizeltilmesi: Maksiler
okliizal diizleme gore bayanlarda (°) 643 + 32
erkeklerde 64.0 + 4.0 olarak belirtilmistir. Mandibular
diizleme gore ise bayanlarda 90° ve erkeklerde 95° olarak
belirtilmistir.

3. Overjet ve overbite miktarinin hesaplanmasi: Bayanlarda
3.2 + 0.4 mm, erkeklerde 3.0 = 0.6 mm normal olarak
belirtilmistir.

Biiyiime  modifikasyonlarmin  dikkate  alinmasi:
Biiyiimenin 6ngoriilmesi tamamen miimkiin olamamakla
birlikte ¢ene ekleminin sagligi, kondil biiyiikligi ve
morfolojisi, mandibular ramusun anatomik sekli, anterior
vertikal fasiyal biiyiime miktar1 degerlendirilerek
bliylime tahmini yapilabilmektedir. Biiyliyen Siif II

bireylerde; anormal dil konumunun tespiti ve
egzersizlerin  verilmesi, sefalometrik rontgenlerle
maksila ve mandibuladaki gelisimin takibi, gerekli
goriilen fonksiyonel apareylerin yapilmasi

gerekmektedir. Gelisimi devam eden Sinif 111 bireylerde
ise anteriorda erken dis temaslar1 ortadan kaldirilmali,
sefalometrik rontgenlerle maksila ve mandibuladaki
gelisim kontrol edilmeli, gerekli goriilen durumlarda yiiz
maskesi ve hizli maksiler genigletme aygitlar
kullanilmalidir.

5. Dental kompansasyonun dikkate alinmasi: Tedavi
sonucunda dislerin periyodontal saglig1 zarar gorecekse,
fasiyal uyumsuzluk olusacaksa, hastanin biiyiimesi
sonucu elde edilen dental iliski kompansasyon
tedavisinin Oniine gegecekse tercih edilmemelidir.
Kesicilerin tork miktarindaki her 10° degisim, st
kesicilerin GVC’ye gore konumunu yaklastk 3 mm
degistirmektedir. Ust kesicilerin retroklinasyonun sinif IT
div 1 vakalarda palatal diizleme gore 100 ° ve altinda
olmasi, okliizal diizleme gore 67 ° nin altinda olmasi
estetik olmayan goriinlime ve muhtemel periyodontal
problemlere yol agmaktadir. Siuf III vakalarda ise
proklinasyonun palatal diizleme gore 120° ve {izerinde
olmasi, okliizal diizleme gore 47 ° nin lizerinde olmasi
okliizal ve periyodontal problemlere yol agmaktadir.

Alt kesicilerde ise sinif II div 1 vakalarda kesici diglerin
proklinasyonun mandibular diizleme goére 100° ve
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iistiinde olmasi, okliizal diizleme gore 74 ° ve {stiinde
olmast estetik olmayan goriiniime ve muhtemel
periyodontal problemlere yol ag¢maktadir. Simif III
vakalarda ise kesici diglerin retroklinasyonun mandibular
diizleme gore 80°nin altinda olmasi, okliizal diizleme
gore 54°nin altinda olmast okliizal ve periyodontal
problemlere yol agmaktadir.

6. Ideal  tedavi ile  kompansasyon  tedavisinin
kargilastirilarak degerlendirilmesi. (Arnett, 2005; 258-
261)

G.3. Grup 3 Vakalar icin Tedavi Planlanmasi

Grup 3 vakalarin tedavi planlanmasi asagidaki sorulara
verilecek cevaplara gore yapilmaktadir.

e Hastanin temporomandibular eklem rahatsizliinin
ortodontik islemlere baslanmadan tedavi edilmesinin
gerekli oldugu durumlarda, cerrahi uygulamadan once
gereken miidahale yapilmalidir.

e On ve yan cephede klinik incelemelere ve sefalometrik
radyografa gore en ideal fasiyal patern nedir?

e Kanin ve posterior disler, kesicilerin ideal konumlariyla
uyumlu olabilecek mi? (Dental tedavi kararlarinin fasiyal
planlama tamamlanmadan yapilmamasi gerekmektedir.)
(' Arnett, 2005:233)

G.3.1. Cerrahi vakalar fasiyal planlama

Cerrahi vakalarda planlama 4 asamada yapilir. Bu agamalar:
Hastanin motivasyonu, dental modellerin incelenmesi,
fasiyal inceleme ve yumusak doku analizlerinin
yapilmasidir.  Vertikal ~ boyutlarn  degerlendirmesi
sefalometrik radyograf ile yapilirken orta hatlarin
degerlendirilmesi, kant varlig1 ve genel fasiyal hatlar klinik
degerlendirmeye gore yapilmaktadir. Vertikal fasiyal
planlamada ilk adim istirahat pozisyonuna gore gerekli
kesici  gOriinimiinii  degerlendirmektir. Daha sonra
giiliimsemedeki kesici goriiniimii belirlenir. Daha sonra
overbite miktar1 ve ¢ene uzunlugunun anterior fasiyal
yiikseklige etkileri incelenerek fasiyal dis hatlar
degerlendirilir.(Arnett ve ark., 1999: 239-253)

Cerrahi vakalar icin sefalometrik tedavi planlamasi 7
adimdan olusmaktadir;

1. Ust kesicilerin torkunun diizeltilmesi
2. Alt kesicilerin torkunun diizeltilmesi

3. Maksiler kesici pozisyonunun diizeltilmesi: Kesici
pozisyonunun  diizeltilmesi Le fort I ile
yapilabilmektedir. Ust kesiciler dudaklar istirahat
pozisyonundayken  3-5 ~mm  vertikal  olarak
goriinmelidir. Ust kesicilerin horizontal pozisyonu
belirlenirken iist dudak kalinligi, tist dudagim GVC’ye
gore projeksiyonu ve st dudak agist
degerlendirilmelidir. ~ Eger  maksiler  retruzyon

goriilityorsa, GVC 1- 3 mm o6nde kabul edilerek {ist
dudak projeksiyonu dl¢iilmelidir.

4. 3 mm overbite saglayabilmek icin mandibulanin
otorotasyonu

5. 3 mm overjet saglayabilmek icin mandibulanin
anteroposterior hareketinin yapilmasi

6. Maksiler okliizal diizlemin ayarlanmasi: Okliizal
diizlemin en 6n noktast; st kesici dislerin u¢ noktasidir.
Okliizal diizlemin en arka noktasi ise maksiler 1. Molar
disim meziobukkal tiiberkiiliiniin u¢ noktasidir. Molar
disin, insizal dise gore daha yukarda oldugu dik okliizal
diizlem varliginda, nazal taban ve subnazal bolge one
cikmakta, yiiz daha konveks olmakta, ¢cene ucu ise daha
geride konumlanmaktadir. Okliizal diizlem, gergek
vertikal ¢izgi ile 93-97° a¢1 yaptiginda; yumusak doku
pogonion noktasmin GV(C’ye olan uzakligi ise
kadinlarda —2,6+-1,9, erkeklerde 3,5+-1,8 mm profil
ideal konumlanmaktadir.

7. Cene yiksekligi ve GV(C’ye gore anterio-posterior
pozisyonunun saglanmasi

Son asamada On-arka ve yukari-asagi yonde c¢ene ucu
pozisyonu belirlenir. Cene ucunu ideal yerine belirlemek i¢in
2 yontem kullanilir:(Ricketts, 1957:14-37)

e  Hareketli(sliding) ¢ene ucu osteotomisi

e Okliizal diizlemin acgisin1  degistirmek. Okliizal
diizlemin diklesmesi ¢ene ucu belirginligini azaltirken,
diizlesmesi artirmaktadir.(Arnett, 2005:236-241)

SONUCLAR

Arnett yumusak doku analizleri ile iskeletsel yapilarin kafa
kaidesiyle olan iligkisine bakilmaksizin yumusak dokularin
kendi igerisinde olusturdugu dengenin degerlendirilmesi,
orta ylizdeki yumusak doku yapilarinin metalik isaretlerle
acikca goriilebilmesi daha dogru olgiimler yapilmasina
imkan vermektedir. Analizde bay ve bayan hastalarda detayli
ve farkli normlar kullanilmaktadir. Diger yandan okliizal
diizlemin belirlenmesinde anteriorda veya posteriorda eksik
dis varliginda problemler yasanabilmektedir. Arnett
analizinde tim normlar beyaz Amerikalilara gore
belirlendiginden, farkli etnik toplumlarda 6zel c¢alismalar
yapilarak o topluma ait etnik normlar Olgiilmelidir.
Subnazale lizerinde konumlanan gercek dikey ¢izgiye(GVC)
gore 6nemli yumusak doku noktalarimin mutlak projeksiyon
degerleri Olciiliir. Fakat fasiyal yapilarin harmoni degerleri
GVC’nin pozisyonundan bagimsizdir. Arnett yumusak doku
analizleri ile dogru sonuglarin alinabilmesi i¢in sefalometrik
radyograf ve agiz dist fotograflarin alinmasi sirasinda
hastanin dogal bas konumunun dogru saptanmasi,
kondillerin fossada dogru konumda olmasi, dudaklarin
istirahat pozisyonda olmasi gerekmektedir. (Arnett, 1999:
239-253)
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