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biriktirdiğimiz arkadaşlarım Merve KARAIŞIK SOYSAL, Mustafa KIZILIRMAK, Gediz 

AKSÖZ ve AYŞENUR SEİR BIÇKI’ya,  
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ÖZET 

TUNCER, P. Malokluzyonlu Adölesanlarda Gülümseme Estetiğinin Yaşam Kalitesine 

Etkisinin, Farklı Diş Hekimliği Uzmanlıklarının Estetik Algısı ile İlişkisinin 

İncelenmesi. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim 

Dalı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2021. Bu çalışmada, farklı malokluzyona sahip 

adölesanların gülümseme estetiği ile ilişkili yaşam kalitesinin, dental estetik, tedavi 

ihtiyacı ve diş hekimliğinin farklı alanlardaki uzmanlarının gülümseme estetiği algısı 

ile ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmaya Sınıf 1(n=19), Sınıf 2(n=22) 

ve Sınıf 3(n=19) malokluzyonlu, hafif, orta veya şiddetli çapraşıklığa sahip, ortalama 

yaşları 14,27±1,92 yıl olan toplam 60 hasta ile; Ortodonti(n=5), Protetik Diş 

Tedavisi(n=5) ve Restoratif Diş Tedavisi(n=5) alanlarından, ortalama uzmanlık süreleri 

13,8±9,54 yıl olan toplam 15 uzman dahil edilmiştir. Hastalar muayene edilmiş, dental 

estetikleri (IOTN-AC) ve tedavi ihtiyaçları (ICON) belirlenmiştir. Muayene sonrası 

adölesanlara ‘Gülümseme Estetiği ile İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SERQoL)’ 

uygulanmış, gülümseme fotoğrafları çekilmiştir. Gülümseme fotoğrafları uzmanlar 

tarafından Q-sort yöntemi ile puanlanmıştır. Her hastanın ortalama IOTN-AC, ICON, 

SERQoL ve Q-sort puanları hesaplanmıştır. Tüm ölçümler iki hafta sonra 

tekrarlanmıştır. Gözlemciler arası uyum ve test-tekrar testi uyumu ölçümlerinin 

güvenilirliği yüksek bulunmuştur. Sınıf 1 malokluzyon grubunun, Q-sort puanları en 

yüksek; IOTN-AC ve ICON puanları en düşük bulunmuştur. Farklı uzmanların verdikleri 

gülümseme estetiği (Q-sort) puanları, Angle sınıflamasına göre benzerdir. Bireyler 

çapraşıklık miktarına göre değerlendirildiğinde, hafif çapraşıklığa sahip hastalar tüm 

uzmanlardan en yüksek gülümseme estetiği puanlarını almıştır. Malokluzyon grupları 

arasında, Angle sınıflaması ile değerlendirildiğinde ortalama yaşam kalitesi 

puanlarında farklılık yoktur; çapraşıklığa göre değerlendirildiklerinde, çapraşıklık 

şiddeti arttıkça yaşam kaliteleri olumsuz etkilenmiştir. Adölesanlarda Sınıf 2 

malokluzyon varlığında, yaş arttıkça yaşam kalitesinin malokluzyondan etkilenme 

derecesi artmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Malokluzyon, Gülümseme Estetiği, Yaşam Kalitesi, Q-sort 
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ABSTRACT 

TUNCER, P. Investigation of the Relationship Between the Effect of Smile Aesthetics 

on Quality of Life in Adolescents and Aesthetic Perception of Different Dental 

Professionals. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Department of 

Orthodontics, Specialty Thesis, Ankara, 2021. In this study, it was aimed to evaluate 

the relationship between smile aesthetics-related quality of life of adolescents with 

different malocclusions, dental aesthetics, treatment needs and the perception of 

smile aesthetics of different professionals in dentistry. The study included 60 patients 

with Class 1(n=19), Class 2(n=22) and Class 3(n=19) malocclusions, mild, moderate or 

severe crowding, with a mean age of 14.27±1.92 years. A total of 15 professionals 

from the Orthodontics (n=5), Prosthodontics (n=5) and Restorative Dentistry (n=5) 

were included, with a mean duration of expertise of 13.8±9.54 years. The patients 

were examined, their dental aesthetics (IOTN-AC) and treatment needs (ICON) were 

determined. After the examination, the 'Smile Related Quality of Life Scale (SERQoL)' 

was applied to the adolescents then smile photos were taken. Smile photos were 

scored by professionals using the Q-sort method. The mean IOTN-AC, ICON, SERQoL 

and Q-sort scores of each patient were calculated. All measurements were repeated 

two weeks later. The reliability of the measures of interobserver agreement and test-

retest agreement were found to be high. Class 1 malocclusion group had the highest 

Q-sort scores; IOTN-AC and ICON scores were the lowest. Smile aesthetic (Q-sort) 

scores given by different experts are similar according to the Angle classification. 

When individuals were evaluated according to the amount of crowding, patients with 

mild crowding had the highest smile aesthetic scores from all proffesionals. There 

was no difference in the mean quality of life scores between the malocclusion groups 

as assessed by Angle's classification; When they were evaluated according to 

crowding, as the severity increased, their quality of life was negatively affected. In 

the presence of Class 2 malocclusion in adolescents, the degree to which quality of 

life is affected by malocclusion increases as age increases. 

Keywords: Malocclusion, Smile Aesthetics, Quality of Life, Q-sort 
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xi 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

%   Yüzde İşareti 
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TÖP   Toplam Yaşam Kalitesi (SERQOL) Ölçek Puanı 
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3.6.  Gülümseme Fotoğrafı Çekilen Sınıf 3 Malokluzyonlu Hastaya Ait                  
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(Q-sort) ve Yaşam Kalitesi (SERQoL) ile İlgili Test- Tekrar Testi Uyumu. 48 

4.5.  Malokluzyon Gruplarının Ortalama Dental Estetik (IOTN-AC) ve Tedavi 

İhtiyacı (ICON) Puanları. 49 

4.6.  Malokluzyon Gruplarının Farklı Uzmanlık Alanlarından Aldıkları      
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1. GİRİŞ

Günümüzde ortodontik tedavi görmek amacıyla ortodontistlere başvurma 

nedenleri arasında, dentofasiyal estetiğin iyileştirilmesi önemli bir role sahiptir. Güzel 

bir gülümseme estetiğine sahip olmak, yüz estetiğini etkileyen önemli bir faktördür. 

Bu sebeple gülümseme estetiğinin iyileştirilmesi ortodontinin en önemli 

konularından biri haline gelmiştir. Birçok ortodontist, güzel ve dinamik bir gülümseme 

elde etmek için yüz estetiğini tedavi planlamasına dahil etmektedir (1) .  

Görsel ve işitsel iletişimde ilgiyi en fazla çeken alan olan orofasiyal bölgenin 

tedavi planlamasında dikkatli değerlendirilmesi, tedavi sonrası hastaların sadece 

fonksiyonlarını iyileştirmekle kalmayıp, estetik görünümlerini ve sosyal hayattaki 

kabul edilebilirliklerini arttırır. İyi dizilmiş dişler ve hoş bir gülümseme tüm sosyal 

seviyelerde ve yaşlarda pozitif etki yaratırken, çapraşıklık ve protrüze dişler gibi 

problemler negatif etki yaratır (2, 3). Bu durumda malokluzyon kavramı daha önemli 

hale gelir. Malokluzyon dünya çapında önemli bir sağlık sorununu temsil eden, 

adölesanların yaşamlarının üzerinde psikososyal etkisi olan ve fonksiyonel sorunlara 

yol açabilen bir kraniyofasiyal büyüme ve gelişim bozukluğudur (4). Malokluzyon 

problemleri insan etkileşimlerini etkilediğinde, bireylerin yaşam kaliteleri ve benlik 

saygıları da etkilenmektedir (5). Literatürde dental malokluzyonun adölesanların 

benliklerini, sosyal ilişkilerini ve yaşam kalitelerini olumsuz etkilediğine dair çalışmalar 

mevcuttur (5-10). Bazı çalışmalarda hastaların doğru bir tedavi için psikolojik

ihtiyaçlarına daha fazla önem verilmesinin önemi ortaya konulmuş olup (10), 

malokluzyonlu bireylerin kendi dental estetiklerini genel diş hekimlerine göre daha 

olumsuz değerlendirdiği rapor edilmiştir (11-14). Bazı hastalar dişlerindeki küçük 

çapraşıklıktan bile çok fazla endişelenirken (15, 16) bazı hastalar dental estetiklerinin, 

buna bağlı olarak gülümseme estetiklerinin ve tedaviden beklentilerinin farkında 

değildir (17, 18). Bu yüzden ortodonti uzmanları tarafından belirlenen objektif tedavi 

ihtiyacı ile hastanın estetik algısı her zaman örtüşmemektedir (19). Psikososyal durum 

açısından en önemli faktör, dentofasiyal problemlerin estetik etkilerinin bireyler 

tarafından nasıl algılandığı ve değerlendirildiğidir (20).    



2 

Çeşitli ölçek ve anketler aracılığıyla, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi adına elde 

edilen veriler, hastadan elde edilen bilgiler ışığında değerlendirildiğinde ideal tedavi 

değerlendirmesini ortaya koyduğundan, ortodonti alanında sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi değerlendirmelerinin kullanımı; tedavi ihtiyaçlarının belirlenmesi, tedavi 

tutarlarının sosyal güvenlik sistemleri tarafından karşılanabilmesi için gerekli kanıtı 

oluşturması ve tedavi kalitesinin iyileştirilmesinde klinik çalışmalara katkı sağlaması 

gibi nedenlerle önerilmektedir (21). Ayrıca ölçeklerle belirlenen yaşam kalitesi 

kriterleri, hastanın psikososyal durumunu sayısal değerlerle gösterebildikleri için ve 

hekim tarafından değerlendirilen nesnel tedavi ihtiyacını, hastanın algıladığı öznel 

tedavi ihtiyacı ile ilişkilendirdiği için önemlidir. 

Literatürde ortodontistler, genel diş hekimleri ve meslekten olmayan kişilerin 

genel dental estetik görüşlerini karşılaştıran çalışmalar (22-25) ve malokluzyon 

şiddeti, ortodontik tedavi ihtiyacı ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalar (9, 15, 26) mevcuttur. Ancak dental estetiğin sağlanması sıklıkla 

multidisipliner bir değerlendirme gerektirdiğinden, farklı alanlardaki diş hekimliği 

uzmanlarının kendi aralarında gülümseme estetiği konusunda benzer bir anlayışa 

sahip olmaları ve bu anlayışın hastanın estetik algısıyla uyuşması, hasta-hekim arası 

ve hekimler arası iletişimi kolaylaştırması ve ortak bir tedavi hedefinin belirlenmesine 

yardımcı olması açısından önemlidir. Bu faktörler göz önüne alındığında, literatürde 

farklı diş hekimliği uzmanlıklarının gülümseme estetiği algısının, bireylerin tedavi 

ihtiyacı, dental estetiği ve gülümseme estetiğine bağlı yaşam kaliteleriyle ilişkisini 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmamızın amacı, farklı sagital yön malokluzyonlara ve çapraşıklık 

miktarlarına sahip adölesanların gülümseme estetiklerinin yaşam kalitelerine etkisi 

ile, dental estetik, tedavi ihtiyacı ve farklı diş hekimliği uzmanlıklarının gülümseme 

estetiği algıları arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesidir.  

Araştırmamız dahilinde aşağıdaki sorulara yanıt aranmıştır:  

1) Gülümseme estetiği, dental estetik ve tedavi ihtiyacı arasında herhangi bir 

ilişki var mıdır? 
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2) Diş hekimliğinin farklı uzmanlık alanlarının, farklı sagital yön 

malokluzyonlara ve çapraşıklıklara sahip adölesanlar üzerindeki gülümseme estetiği 

algısı ve gülümseme estetiği ile ilişkili belirledikleri tedavi ihtiyacı sınırları farklı mıdır?  

3) Farklı sagital yön malokluzyonlara ve çapraşıklıklara sahip adölesanların 

gülümseme estetiği ile ilişkili yaşam kaliteleri birbirinden farklı mıdır? 

4) Malokluzyonlu adölesanlarda yaş artışı yaşam kalitesi algısını nasıl 

etkilemektedir? 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Estetik  

Estetik, Grekçe ‘‘Aisthesis’’ sözcüğünden gelen, ilk kez Alexander Gottlieb 

Baumgarten tarafından 1750 yılında ‘‘güzel düşünme sanatı ve duyusal algılama 

bilimi’’ olarak tanımlanan bir bilim dalıdır (27). Her bireyin genel bir güzellik anlayışı 

vardır ancak kendi bakış açısı ve tecrübeleri onu benzersiz kılar. Estetik mutlak bir 

yargı değildir, son derece özneldir. 

2.1.1. Ortodontide Estetik 

1900’lerde Edward H.Angle,  estetik ve uyumlu bir yüz görünümünün temel 

prensibi olarak, ideal okluzyon ve iyi bir gülümseme estetiğinin bir arada bulunması 

gerektiğini vurgulamıştır. Bu ifade, ortodonti biliminin ana fikri olup, ortodontistleri 

ideal okluzyon ve estetik bir gülümseme sağlamak için günümüzde de devam eden 

araştırmalar yapmaya yönlendirmiştir. Modern ortodontinin kurucusu olan Angle 

döneminde, bantlar, ark telleri ve ağız dışı kuvvetler uygulanarak tedaviler yapılmıştır.  

İlk braket sistemi olan Ribbon ark, 1915 yılında kullanılmaya başlanmıştır. 1930’larda 

sefalometrinin geliştirilmesi; büyüme ve gelişim, tedavi etkinliği, yüz formları ve 

estetiğin incelenmesi için temel oluşturmuştur (28). 1950’lerde estetik bir sonuç için 

yumuşak dokulara ait ölçümlere önem verilirken, 1970’lerde araştırmacılar sert ve 

yumuşak doku değişimlerinin tedavi sonrası stabilitesini değerlendiren çalışmalara 

yönelmiştir.  

Ortodonti uzmanları ideal okluzyonu sağlamaya odaklanmış olsa da, değişen 

demografik ve kültürel özelliklerle birlikte 1990’lardan beri yaşanan teknolojik 

gelişmeler, tedavi sonucunu en başta öngörüp, ideal okluzyonu sağlamanın yanı sıra, 

hastaların tedaviden beklentilerinin daha fazla göz önüne alınmasıyla estetik sonuçlar 

üzerinde çalışılmasına imkan sağlamıştır (28).  

Tüm dişlerin bantlanmasıyla başlayan ortodontinin tarihsel yolculuğu, 

hastaların estetik beklentilerinin artması ile birlikte, geleneksel metal braketler, 

seramik braketler, lingual braketler ve şeffaf plak uygulamalarıyla gelişerek devam 
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etmektedir. Sosyal etkileşim aracı olarak kullanılan fotoğraf paylaşımı 

uygulamalarının artışı ile güzel ve estetik olanın beğenildiğinin fark edilmesi, göz 

önünde olan meslek gruplarındaki kişilere karşı toplumda özenme duygusunun 

gelişmesi ile birlikte beğenilme isteğinin artmasına sebep olmuştur. Yapılan 

çalışmalarda daha güzel veya yakışıklı olan kişilerin iş görüşmelerinde daha zeki ve 

yetenekli olarak değerlendirilmesinin (29) ve sempatik öğrencilerin öğretmenler 

tarafından daha hoşgörülü karşılanmasının (30) insanlardaki estetik kaygıyı arttırdığı 

ve kaygılı bireylerin sosyallikten uzaklaştığı görülmüştür. Genç yetişkinlerin yaklaşık 

üçte ikisi bu estetik kaygıya rağmen görünür apareylerle ortodontik tedavi olmayı 

reddetmektedir (31). Öyle ki şeffaf plak tedavisi görenler bile, ataçman sayısının 

mümkün olduğunca az olmasını talep etmektedir (32). Günümüzde artan bu estetik 

kaygı düzeyi ve farkındalık, ortodontik tedaviye başvurma sürecinde fonksiyonun 

önüne geçmiştir (33).  

İdeal okluzyonun sağlandığı ortodontik tedavilerde, bazen hastaların estetik 

beklentilerinin tam olarak karşılanamadığı bildirilmiştir (34). Ortodonti uzmanları 

ideal diş ve çene ilişkisini sağlamanın yanı sıra, tedavi planlamasında hasta 

beklentilerini de göz önünde bulundurarak, iyi bir gülümseme estetiği sağlamayı 

hedeflemelidir.  

2.1.2. Dental Estetik 

Yaklaşık 14 milyar yaşında olan evrenin içinde barındırdığı biyolojik yapıların 

işleyişi karmaşık görünse de bilim insanlarına göre bu düzenli işleyişin temeli 

matematiksel hesaplara dayanmaktadır. Bu hesaplardan en bilineni olan Fibonacci 

dizisi, her sayının kendinden öncekiyle toplanması sonucu ortaya çıkan bir sayı 

dizisidir ve bir sayı kendinden önceki sayıya bölündüğünde çıkan sonuç ‘Altın Oran’ 

olarak adlandırılır. Yaklaşık 1,618 olan bu oran, doğada estetikle ilişkilendirilen bir 

sayıdır (35). Altın oran, insan vücudunun fiziksel oranlarında, özellikle yüzde ortaya 

çıkar (36). Yüzün yüksekliği ve genişliği, gözler, burun, dişler ve çene arasındaki 

oranlar altın orana yaklaştıkça estetik kabul edilir. Etnik farklılıklar yüz oranlarında 
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çeşitlilik yaratır, ancak estetik olduğu düşünülen yüzlerde yapılan ölçümlerde yüz 

oranlarının altın oranla uyumlu olduğu gösterilmiştir (37). 

Gülümseme estetiğinin değerlendirilmesi her ne kadar subjektif olsa da 

gülümseme tasarımlarında estetik bir gülümseme için ön dişlerin yapısal özellikleri ve 

doğru pozisyonda konumlandırılması önemli kriterlerdendir. Estetik diş hekimliği 

literatürüne göre, dental estetik analizler; altın oranla ilişkili olmak üzere dişlerin 

şeklini ve birbirlerine oranlarını (beyaz estetik), dişlerin birbiriyle ve çevre dokularla 

ilişkisini (interproksimal temaslar, embraşurlar) ve diş eti karakteristiğini ve estetiğini 

(pembe estetik) değerlendirmektedir (38-41).  

Diş şekli ve boyutları açısından yapılan bir değerlendirmede, toplumda en sık 

bildirilen maksiller kesici yükseklik/genişlik oranları %66 ile %80 arasında 

değişmektedir (42). İdeal maksiller santral kesici, estetik bir görünüm için yüksekliğe 

kıyasla yaklaşık %80 genişlikte olmalıdır, ancak her bireyin diş boyutları birebir aynı 

olamayacağından estetik bir gülümseme için bu ölçümler mutlak bir kural olarak 

kabul edilmemelidir (38). Orta hattan itibaren ön dişlerin her birinin görünür genişliği, 

hemen mezialindeki dişin görünür genişliğinin %60’ı kadar olmalıdır; diğer bir deyişle, 

göze hoş gelen bir dental estetik ve gülümseme için önden arkaya doğru görünür diş 

genişliği oranı 0,618 veya ona yakın olmalıdır (43).  

Diş oranlarının yanı sıra; diş uzun eksenleri, simetri, dişler arasındaki 

interproksimal temaslar, insizal kenarlar ve istirahat halindeki diş görünürlüğü dental 

estetik değerlendirme kriterleri arasındadır. Kesici dişlerin uzun ekseni, diş etine yakın 

kısmı kesici kenara yakın kısmından daha distalde olacak şekilde açılanmıştır. Kaninin 

uzun aksı ya düz ya da hafif palatinale eğimli olmalıdır. 454 genç yetişkinle yapılan bir 

araştırmaya göre gülümseme sırasında %7 oranında sadece ön 6 diş, %48,5 oranında 

birinci premolarlar, %40,5 oranında ikinci premolarlar ve %4 oranında birinci molar 

dişe kadar tüm dişler görünmektedir (44). Bu çalışmaya göre arka grup dişlerin 

gülümseme sırasındaki görünürlüğünün yüksek olması estetik değerlendirmede 

premolar ve molar dişlerin de dikkate alınması gerektiğini gösterir. Bu sebeple, 

posterior dişlerin uzun eksenlerinde hafif bir palatinal/lingual eğim olması istenir.  
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Estetiğin tanımında kullanılan ana parametrelerden biri de simetridir (45). 

Dişler orta hattın iki yanında simetrik ve dengeli dizilmelidir. Tüm dişler santral kesici 

diş ile aynı formda ve aynı insizal hizada olursa doğallıktan uzaklaşılır ve yapay 

simetriden bahsedilir. Santral kesici diş ve kanin dişin tüberkül tepesi aynı kavisli yatay 

hat üzerinde iken, lateral kesici dişlerin insizal kenarı bu hattın 0,5-1 mm üzerinde yer 

almalıdır. İstenen, bu düzende küçük varyasyonların olabileceği de kabul edilerek, 

ayna görüntüsünü oluşturan ışınsal simetrinin sağlanmasıdır (46). 

İnterproksimal diş temasları ön dişlerde orta hattan uzaklaştıkça diş etine 

doğru yer değiştirir. Üst birinci ve ikinci molarların diş temasları dişin orta üçlüsünde 

iken diğer tüm posterior dişlerin interproksimal teması dişlerin okluzal üçlüsündedir. 

İdeal bir ortodontik tedavi ile iyi bir seviyeleme bu temasların sağlanmasına yardımcı 

olur. Ön dişlerde temaslar diş etine yaklaştıkça kesici kenara yakın olan embraşur 

büyür, bu durum daha genç ve dinamik bir gülümseme meydana getirir (47). 

Yaşlanmaya bağlı diş aşınmalarında ise embraşurlar daralır. Bu durumlarda hastanın 

beklentisini de göz önüne alarak, estetiğin iyileştirilmesi için multidisipliner tedavi 

gerekli olabilir. 

İstirahat halindeki diş görünürlüğü, bireylere ‘‘Emma ’’ veya ‘‘Missisipi’’ 

demesi talimatı verildiğinde ağız çevresi kasların ve alt çenenin rahatlamasıyla 

belirlenir (48, 49). Yapılan bir araştırmada, 15 yaşındaki bireylerde istirahat diş 

görünürlüğünün kadınlarda ortalama 5,3 mm, erkeklerde 4,7 mm olduğu 

gösterilmiştir (50). Yetişkinlerde yapılan bir çalışmada istirahat halindeki diş 

görünürlüğü kadınlarda 3,4 mm, erkeklerde 1,9 mm iken; istirahatte mandibuler 

kesici görünürlüğü erkeklerde 1,2 mm, kadınlarda 0,5 mm bulunmuştur (51). 

Mandibuler kesicilerin istirahat halindeki görünürlüğü yaşla artmaktadır. Öyle ki, 60 

yaş sonrası mandibuler kesici görünürlüğü 30 yaş öncesi maksiller kesici görünürlüğü 

ile neredeyse eşittir (52). Yapılacak tedavilerin sonucunda estetik bir görüntü 

sağlanabilmesi için istirahat pozisyonunda üst kesici dişlerin 2-4 mm görünmesi 

önerilmektedir (53). 

İdeal özelliklerinden bahsedilen tüm bu kavramlar, bütününde dental estetiği 

şekillendirir. İyi bir gülümseme için dental estetiğin iyi olması şarttır. Dental estetiğin 



8 

iyileştirilmesinin, bireylerin gülümsemesinin, özgüveninin ve psikososyal sağlığının 

üzerindeki olumlu etkileri kanıtlanmıştır (54). 

2.1.3. Gülümseme Estetiği 

İnsanlar arasında sosyal değerlendirmenin muhtemel en yaygın yöntemi; 

kişinin karakterinin yüz görünümüne bakılarak yorumlanmasıdır (55). Gözler ve 

iletişimin merkezi olan ağız bölgesi, konuşma sırasında en çok dikkat çeken 

bölgelerdir (56, 57). Bu yüzden, sosyal bir varlık olan insan için, kişiler arası iletişimde 

estetik bir gülümseme önemli bir faktördür.  

‘‘Güzel olan iyidir.’’ kavramının yaygınlaşması (29, 58), çekici olanın daha zeki, 

okul/iş hayatında daha başarılı, daha sosyal, daha iyi karaktere sahip olduğunun 

düşünülmesi (59-62) zaman içerisinde hastaların ortodontik tedaviden beklentilerini 

güzel bir gülümseme estetiğine sahip olmak yönünde geliştirmiştir. 

20. yüzyılda Angle, iyi bir gülümseme estetiğinin ancak ideal okluzyonun 

sağlanmasıyla elde edilebileceğini savunmuştur. Bu görüş hala birçok ortodontist 

tarafından benimsenmektedir. İdeal okluzyonun sağlanması, fonksiyonel problemleri 

ortadan kaldırmakla birlikte, iyi bir gülümseme estetiği için tek başına yeterli değildir. 

Medyada ‘‘ideal gülümseme’’ terimi kusursuz hizalanmış dişler ve onu çevreleyen 

parlak kırmızı dudaklar olarak betimlense de (63) evrensel bir ideal gülümseme 

teriminden söz edilememektedir. Çünkü, bireylerin gülümseme karakteristikleri sahip 

oldukları okluzyona, yüzlerinin anatomisine, diş ve çevre dokuların yapısına göre 

değişiklik gösterir. Gülümsemede ideal ve güzel olanın seçimi subjektiftir ve herkesi 

aynı estetik çerçeveye yerleştirmek doğru değildir (64, 65). Bu sebeple ortodontik 

tedavide en önemli estetik amaç; ideal okluzyonu sağlamanın yanı sıra, dişler ve çevre 

dokuların uygun şekilde konumlandığı ''dengeli bir gülümseme'' elde etmek olmalıdır 

(66).  
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Şekil 2.1. Dengeli Gülümsemenin Sekiz Temel Bileşeni 

2.2. Dengeli Gülümsemenin Sekiz Temel Bileşeni  

Malokluzyon değerlendirmesinde sefalometrik analiz ve Angle sınıflamasını 

kullanarak profil görünümüne odaklanan çalışmaların, gülümseme ile ilgili çalışmalara 

göre daha fazla olması üzerine, Roy Sabri dengeli gülümsemenin sekiz temel 

bileşenini tanımlamıştır (Bkz. Şekil 2.1.) ve bu bileşenlerin ortodontik teşhis ve tedavi 

planlaması üzerine etkilerini incelemiştir (67). 

2.2.1. Dudak Çizgisi (Gülümseme Çizgisi) 

Gülümseme, bir duyguyla ilişkili olabileceği gibi, herhangi bir duygu durumdan 

bağımsız ve istemli gerçekleştirilebilen, ağız çevresi kasların aktivasyonu sonucu 
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oluşan dinamik bir olaydır. Dudaklar da gülümseme eyleminin sınırlarını oluşturan 

yapılardır. Estetik analizlerde dudaklar hem istirahatte hem de gülümseme sırasında 

değerlendirilmelidir. Gülümsemenin sıfır noktası, istirahat durumundaki dudak 

çizgisidir. 

Dudak çizgisi, gülümseme sırasındaki vertikal diş görünürlüğü miktarı şeklinde 

de tarif edilebilir (68). İstirahatte ve gülümseme sırasında dudak çizgisi; üst dudak 

uzunluğu, üst dudak yükselme miktarı, vertikal maksiller yükseklik, santral kesici kron 

boyu, ön dişlerin vertikal konumu ve kesici eğimi gibi faktörlerle ilişkilidir (68-70).  

Üst dudak uzunluğu, burun tabanı ile üst dudağın alt kenarı arasındaki 

mesafedir. Üst dudak uzunluğu 10 ile 36 mm arasında değişmekte olup kadınlarda 

ortalama 20 mm, erkeklerde 23 mm’dir (71). Burun tabanına çizilen yatay çizgiye 

dudak köşelerinden çizilen dik doğrunun uzunluğu, dudak uzunluğuna eşit olmalıdır. 

Bu mesafeden daha kısa olan bir dudak uzunluğu ters dudak çizgisini oluşturur ve 

estetikten uzak bir görüntüye neden olur (66). İskeletsel maturasyonun 

tamamlanmasından sonra, dudak uzunluğunda artış gözlenebilmesi sebebiyle, 

adölesan dönemde üst dudak kısalığı normal kabul edilebilir (72, 73).  

Şekil 2.2. Dudak Köşelerinin Yüksekliği ile Karşılaştırıldığında İstirahat Halindeki 
Dudak Uzunluğu. A. Normal Dudak Uzunluğu. B. Ters Dudak Çizgisi 

Üst dudak diş eti kenarına teğet olduğunda, üst santral kesici dişin tamamı ile 

birlikte interdental papillaların görünmesi optimum dudak çizgisini belirtir. Yüksek 

dudak çizgisi, gülümsemede santral kesici dişin tamamını ve diş eti kenarının 

üzerindeki bir miktar diş etini ortaya çıkarırken, düşük dudak çizgisi gülümseme 

sırasında santral kesici dişin %75’inden daha azının göründüğü durumla karakterizedir 
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ve diş eti dokusu görünmez (59). 2020 yılında Melo ve arkadaşlarının 140 Kafkas 

bireyle yaptıkları prospektif çalışmada, bireylerin %84,3’ünde, gülümseme sırasında 

santral kesicilerinin tamamının ya da dörtte üçünün göründüğü orta dudak çizgisine 

sahip olduğu bulunmuştur. Cinsiyete göre değerlendirildiğinde ise, kadınların 

erkeklere göre ortalama 1,5 mm daha yüksek bir dudak çizgisine sahip olduğu 

belirtilmiştir (74).  

Maksimum gülümseme sırasında diş etinin fazla görünmesi hoş bir estetikle 

ilişkilendirilmemektedir (75). Literatürde gülümseme esnasında 3 mm’ye kadar diş eti 

görünümü kabul edilebilir olarak belirtilmektedir ve bu sınırlardayken genç bir 

görünümü temsil ettiği vurgulanmıştır (67). RahmatiKamel ve arkadaşları gülümseme 

sırasında 2 mm’ye kadar diş eti görünürlüğünün Ortodonti ve Restoratif Diş Tedavisi 

uzmanları için kabul edilebilir olduğunu, ancak Protez uzmanları için bu değerin 

estetik olmadığını bildirmiştir (76). Hastalar açısından değerlendirildiğinde ise, artan 

diş eti görünürlüğünün olumsuz etkilerinin olabileceği görülmüştür. Paula ve 

arkadaşları, farklı seviyelerde gülümseme çizgileri olan hastalara dentofasiyal 

estetiğin psikososyal etkisi ölçeğini uyguladıkları çalışmalarında, artan diş eti 

görünürlüğünün şiddeti ile doğru orantılı olarak olumsuz psikososyal etki 

oluşabileceğini belirtmişlerdir (77). 

Üst dudağın gülümseme sırasında yükselme miktarı, kişiden kişiye değişiklik 

göstermekle birlikte, orijinal dudak uzunluğunun yaklaşık %80’i kadardır ve ortalama 

7-8 mm’dir (48, 78). Kadınlarda bu miktar erkeklere göre daha fazladır (78). 

Gülümseme sırasında diş etinin fazla görünmesi dudak kaslarının hipermobilitesi ile 

ilgili ise, tedavi planlamasında aşırı keser intrüzyonu veya maksiller gömme cerrahisi 

düşünmek hatalı olacaktır, çünkü istirahatte keser görünürlüğü çok azalacağından 

veya hiç olmayacağından hastada daha yaşlı bir görünüme neden olur (67). Bu 

durumda üst dudağı yukarı çeken kaslara botoks uygulaması yapılabilir (79, 80). Diğer 

yandan, düşük dudak çizgisinin sebebi dudak kaslarının hipomobilitesi ile ilgili ise, 

tedavide keser ekstrüzyonu planlamak istirahat halindeki keser görünürlüğünü çok 

arttıracak ve örtülü kapanış problemleri ile sonuçlanacaktır. Dudağın yükselme 

miktarının doğru tespiti bu komplikasyonların önüne geçilmesi açısından önemlidir.   
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Maksiller vertikal yüksekliğin fazlalığına bağlı olarak, artmış diş eti 

görünümünün düzeltilmesi için ortognatik cerrahi planlanan hastalarla yapılan bir 

çalışmada, optimum dudak çizgisi en estetik olarak değerlendirilirken, düşük dudak 

çizgisi yüksek dudak çizgisi ile karşılaştırıldığında estetik açıdan en kötü puanları 

almıştır (81). Bu sonuç gülümsemede bir miktar diş eti görünürlüğünün diş etinin hiç 

görünmediği gülümsemelere göre daha hoş algılandığını göstermektedir.  

Maksiller vertikal yüksekliğin miktarı istirahatte tespit edilmelidir. Üst dudak 

uzunluğu ve mobilitesi normal iken, diş eti ve keser görünürlüğünün artışı maksillanın 

vertikal yüksekliğinin fazla olması ile, keser görünürlüğünün azalması ya da hiç 

olmaması ise alt yüz yüksekliğinin yetersiz olması veya vertikal maksiller gelişim 

yetersizliği ile ilişkilendirilebilir. İstirahatteki keser görünürlüğü miktarı ve dudak 

uzunluğu, maksiller gömme/sarkıtma cerrahileri için en iyi referanstır (67). Maksiller 

gömme cerrahisi yapılacaksa, üst dudak uzunluğunun gömme miktarının yarısı kadar 

azalacağı unutulmamalıdır (82). 

Dudak uzunluğu, dudak yükselme miktarı ve maksiller yükseklik ideal iken, 

istirahatte kesici diş görünürlüğü yetersiz olduğunda, santral kesici kron boyu 

restoratif işlemlerle uzatılabilir (83, 84). Tam sürmemiş dişler, diş eti büyümeleri ve 

diş aşınmalarının da benzer estetik problemlere neden olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır ve etkene yönelik tedavi yapılarak estetik iyileştirilmelidir. 

Ön dişlerin vertikal konumu değerlendirildiğinde, posterior dişlerin konumu 

idealken, keserler ekstrüze veya intrüze pozisyonda olabilir. Bu durumda geçici 

iskeletsel ankraj elemanları veya yardımcı segmental arklar (utility ark, base ark vb.) 

kullanılarak keser pozisyonları düzeltilebilir. Tork kontrolü sağlanmadan keser 

eğimlerinin arttırıldığı ya da dikleştirildiği tedavilerde keser görünürlüğü etkilenir. İyi 

dental prognoz ve estetik bir sonuç için keser eğimlerine dikkat edilmeli ve tedavi 

sonunda uygun tork değerleri sağlanmalıdır.  

2.2.2. Gülümseme Arkı 

Gülümseme arkı, doğal gülümseme sırasında üst ön dişlerin kesici kenarları 

boyunca çizilen varsayımsal bir eğri ile, alt dudağın iç konturu arasındaki ilişki olarak 
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tanımlanır (85). Paralel (uyumlu, consonant), düz ve ters gülümseme arkı olmak üzere 

üç tip gülümseme arkı vardır (86) (Şekil 2.3).  

 

Şekil 2.3. Gülümseme Arkı. A. Paralel Gülümseme Arkı. B. Düz Gülümseme Arkı. C. 
Ters Gülümseme Arkı. 

 

İdeal bir gülümsemede üst ön dişlerin kesici kenarları alt dudağın eğimine 

paraleldir ve bu durum ‘‘consonant’’ gülümseme arkını temsil eder (87). Bu 

gülümseme arkında alt dudak üst ön dişlere temas edebilir, hiç temas etmeyebilir ya 

da bir miktar örtebilir. ‘‘Non-consonant’’ gülümseme arkında ise üst ön dişlerin kesici 

kenarları alt dudağın eğimine göre ya düzdür ya da zıt yönde eğimlenmiştir (88). Üst 

ön dişlerin kesici kenarlarının oluşturduğu eğri gençlerde ve kadınlarda daha 

belirgindir ancak zamanla düzleşme eğilimindedir. 

Ortodontik tedavi sırasında utility arkların ve kendinden eğimli ark tellerinin 

(reverse curve) dikkatsiz kullanımı, kesici dişlerin fazla intrüzyonuna sebep olarak 

gülümseme arkını düzleştirebilir (48). Ters gülümseme arkına sahip hastalarda, braket 

pozisyonları bu gülümseme arkını düzeltecek seviyelere yerleştirilmelidir. Ayrıca ağız 

dışı apareyler, intermaksiller elastikler ve maksilla cerrahileri okluzal düzlem eğimini 

değiştirerek gülümseme arkını etkileyebilmektedir. Okluzal düzlemin saat yönünde 

ya da tersine gereğinden fazla rotasyonu, gülümseme estetiğinin daha az çekici 

olmasına neden olur. 

Daha önce ortodontik tedavi görmemiş bireylerle yapılan bazı çalışmalar, alt 

dudağın üst ön dişlere temasının olması veya olmaması durumunun, hafifçe örtmesi 

durumuna göre estetik açıdan daha yüksek puanlar aldığını göstermektedir (44, 52). 

Gülümseme arkının vertikal seviyesinin fotoğraflarda kademeli olarak değiştirilerek, 

ortodontist, diş hekimleri ve meslekten olmayan kişilerin estetik algısının 
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değerlendirildiği bir çalışmaya göre, ortodontistler ve diş hekimleri alt dudağın üst ön 

dişlerin kesici kenarlarını örtme miktarının 0 mm olduğu fotoğrafı en estetik 

bulmuşken, meslekten olmayan kişiler alt dudağın kesici kenarları örtmesini daha 

estetik olarak değerlendirmiştir (89). Murakami ve arkadaşları ise estetik bir 

gülümseme için üst ön dişlerin alt dudağa dokunmaması gerektiğini öne sürmüştür 

(90). Estetik kavramının göreceli olması ve gülümseme arkının ölçülemez bir kavram 

olması sebebiyle bu konuda farklı görüşler ortaya çıkmaktadır. 

2.2.3. Üst dudak kurvatürü 

Üst dudak kurvatürü, önden görünümde ve gülümseme sırasında üst dudağın 

orta noktasından ağız köşelerine doğru oluşan eğrilik üzerinde değerlendirilir (59). 

Gülüş sırasında dudak köşesi dudağın orta noktasından daha yukarıda ise üst dudak 

kurvatürü yukarı doğru, eşit seviyede ise düz, dudak köşesi dudağın orta noktasından 

daha aşağıda ise dudak kurvatürü aşağı doğrudur (52, 68, 91).  

Yukarı doğru veya düz dudak kurvatürü, aşağı doğru olan dudak 

kurvatüründen daha estetik bulunmuştur (52). Ancak dudak kurvatürü kasların 

yönetiminde olan bir yapı olduğu için, ortodontik tedavi ile değiştirilemez. Bu 

nedenle, aşağı doğru olan dudak eğriliği, optimum bir gülümseme elde etmek için 

sınırlayıcı bir faktör olarak değerlendirilmektedir (67). 

2.2.4. Gülümseme Simetrisi 

Gülümseme simetrisi dudak köşelerinden ve göz bebeklerinden geçen çizginin 

birbirlerine paralelliklerine bakılarak değerlendirilir. Simetrinin bozukluğu, iskeletsel 

yapılardaki asimetrilerden, yetersiz miktarda diş sürmesinden, dudağın elevatör 

kaslarının farklı oranda kasılmasından veya maksilladaki frontal okluzal düzlem 

eğiminden kaynaklanabilir (92).  

Asimetrik gülümsemeye neden olan kas anomalileri toplumun %8,7’sinde 

görülmektedir ve bu problemler myofonksiyonel egzersizler ile düzeltilebilmektedir 

(93). Doğal gülümsemeler sosyal gülümsemelere göre daha simetriktir (93). Sosyal 

gülümsemelerdeki asimetri, bu gülüşü tetikleyen sinapsların beynin sağ yarım 
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küresinde oluşmasından kaynaklanmaktadır ve asimetrik gülüşlerde sol tarafın daha 

çok kasıldığı gösterilmiştir (93, 94). Asimetrik gülüşlerde dudak köşelerinden geçen 

oblik çizgi, üst çenede frontal okluzal düzlem eğimi ya da iskeletsel asimetri 

yanılsamasına neden olabilir (65). Doğru teşhis ve tedavi planlaması için 

gülümsemenin simetrikliği istirahat halinde ve doğal gülümseme sırasında alınan 

fotoğraflarla, üç boyutlu tekniklerle veya dijital videografilerle kontrol 

edilebilmektedir. Batwa ve arkadaşları çalışmalarında dudak köşeleri arasındaki dikey 

mesafe farklılığının gülümseme estetiğini etkilememesi için 2,5 mm’nin altında olması 

gerektiğini savunmuştur (95). 

2.2.5. Frontal okluzal düzlem eğimi 

Frontal okluzal düzlem, transvers düzlemde sağ köpek dişinin kasp ucundan 

sol köpek dişinin kasp ucuna uzanan çizgi olarak tanımlanır. Bu çizginin eğimi, sağ veya 

sol segmentin okluzal ya da gingival yönde rotasyonu sonucu, iki segment arasında 

oluşan vertikal seviye farklılığını ifade eder. Klinik muayenede ve cepheden çekilmiş 

gülümseme fotoğraflarında küçük azı bölgelerine yerleştirilen dil basacağının göz 

bebeklerinden geçen düzlemle yaptığı açı ve antero-posterior sefalometrik 

radyograflar okluzal düzlem eğim miktarının belirlenmesine yardımcı olur.  

Üst ön dişlerin sürme farklılığı veya alt çenedeki iskeletsel bir asimetri frontal 

okluzal düzlemde eğim oluşmasıyla sonuçlanmaktadır (65). Ayrıca bir takım doğumsal 

anomaliler (96), kraniyofasiyal sendromlar (97-100), çene kemiklerini ve 

temporomandibuler eklemi etkileyen hormonal rahatsızlıklar (101), artrit (102) ve 

ankiloz (103), kas düzensizlikleri (104), anormal basınç alışkanlıkları (105), diş 

çekimleri (106) ve ortodontik tedavi sırasında elastiklerle hatalı kuvvet uygulanması 

(107) frontal okluzal düzlem eğimine neden olan faktörlerdendir. Yapılan 

çalışmalarda okluzal düzlemde meydana gelen eğimin daha çok iskeletsel 

asimetrilerden kaynaklandığı ve bu ilişki oranının yaş, etnik köken ve malokluzyon 

çeşidine göre değişmekle birlikte %21-80 arasında olduğu bildirilmiştir (108-111). 

Sınıf 3 malokluzyonlu hastaların, %41 oranında frontal okluzal düzlem eğimine sahip 

olduğu bilinmektedir (109).   
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Şekil 2.4. Frontal Okluzal Düzlem Eğimi. 

 

Profesyoneller ve meslekten olmayan kişilerin okluzal eğimi algılama 

derecelerinin farklı olduğu düşünülmektedir. Kokich ve arkadaşları (17) meslekten 

olmayan kişilerin 4’den daha az olan okluzal eğimi fark etmediklerini bildirmiştir. 

Kanada ve Amerika’da meslekten olmayan kişilerle yapılan çok merkezli bir çalışmada 

ise, Kanadalılar 1 okluzal eğimi fark edip estetik olarak kötü puan verirken, 

Amerikalılar 4 olan okluzal eğime bile kötü bir puan vermemiştir (112). Klinikte bu 

farkın ölçülebilir değeri yaklaşık 2,3 mm’dir. Padwa ve arkadaşları ise frontal okluzal 

düzlem eğiminin fark edilebilmesi için eşik değerin 4 olduğunu bildirmiştir (113). 

An ve arkadaşları, meslekten olan ve olmayan kişilerdeki okluzal eğim algısını 

inceledikleri çalışmalarında, daha önce ortodontik tedavi görmemiş kişilerin eğim 3 

mm olduğunda değişiklik algıladıklarını, ortodontik tedavi görmüş kişilerde ve diş 

hekimlerinde ise bu miktarların sırasıyla 2 mm ve 1 mm olduğunu bildirmiştir (114). 

Olivares ve arkadaşlarının çalışmasında 4’lik okluzal düzlem eğimi ortodonti 

uzmanları tarafından, diş hekimleri ve meslekten olmayan kişilere göre daha olumsuz 

değerlendirilmiştir (115). Kafkas ırkından ortodontist, diş hekimleri ve meslekten 

olmayan kişilerle yapılan bir çalışmada, 2’nin üzerindeki okluzal düzlem eğimine 

sahip gülümseme fotoğrafları çekici bulunmamıştır ve en düşük puanları veren 

grubun ortodontistler olduğu sonucuna varılmıştır (116).  
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Farklı demografik özelliklere sahip bireylerin estetikten uzak olduğunu 

düşündükleri okluzal eğim miktarı değişiklik gösterse de okluzal eğimin 0 olduğu 

olguların en estetik olarak değerlendirilmesi durumu birçok çalışmanın ortak 

sonucudur (114-116). Klinik muayene sırasında okluzal eğim teşhis edildiğinde, 

durumun şiddetine göre ortodontik tedavi, ortognatik cerrahi veya ikisinin 

kombinasyonu ile tedavi mümkündür (117). 

2.2.6. Bukkal koridor  

‘‘Lateral negatif boşluk’’ ya da ‘‘lateral karanlık alan’’ olarak da adlandırılan 

bukkal koridor, gülümseme sırasında posterior dişlerin yanağa bakan yüzeyleri ile ağız 

köşesi arasında kalan boşluk olarak tarif edilebilir (118). Üst çenenin şekli, transvers 

boyutu ve gülme sırasında yüz kaslarının kasılma miktarından etkilenmektedir (119). 

Literatürde bukkal koridorun ölçme ve değerlendirme kriterleri hususunda ortak bir 

görüş yoktur (120). Bu durumun, derinliği de olan bir yapının iki boyutlu 

fotoğraflardan değerlendirilmesinde yaşanan zorluktan kaynaklandığı 

düşünülmektedir (121). Bazı araştırmacılar kaninleri (24), bazı araştırmacılar 

gülümsemede görünen son dişleri (23, 122-124), bazı araştırmacılar da her ikisini (63, 

125) referans alarak hesaplama yapmıştır.  

Prostodonti literatürü, bukkal koridoru olmayan bir gülümsemeyi gerçekçi 

olmayan ve protez benzeri bir gülümseme olarak tanımlar; ortodontistler ise bukkal 

koridorları, üst çenenin transvers yönde genişletilmesi ile ortadan kaldırılacak negatif 

boşluklar olarak değerlendirirler (67). Genişletmenin bukkal koridorları daraltma 

etkisinin yanı sıra, maksillanın öne alınması da arkın daha geniş kısmının öne gelmesi 

sebebiyle bukkal koridor genişliğinde azalmaya sebep olmaktadır (65, 88). 

İdeal bukkal koridor boyutu, yapılan çalışmalara göre  %2 ile %19 arasında 

değişmektedir (126). Ker ve arkadaşları, ideal bukkal koridor boyutunun %16 

olduğunu ve meslekten olmayan kişiler için kabul edilebilirlik aralığının %8 ile %22 

arasında olduğunu bildirmiştir (127). 

Bazı araştırmalarda bukkal koridorların en aza indirilmesinin gülümseme 

estetiğinin iyileştirilmesi için önemli bir faktör olduğu belirtilirken (22, 128-130), bazı 
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araştırmalarda bukkal koridor genişliğinin gülümseme estetiğine etkisinin çok az 

olduğu bildirilmiştir (23, 24, 131, 132). Parrini ve arkadaşları, yaptıkları sistematik 

derlemede, bukkal koridorun gülümseme estetiğine etkisini değerlendiren çok sayıda 

makaleyi incelemeleri sonucu, geniş bukkal koridorların gülümseme estetiğini 

çoğunlukla olumsuz etkilediği sonucuna varmışlardır (2).  

Batı ülkelerinde, bukkal koridorların gülümseme estetiği üzerindeki etkileri 

konusunda bazı anlaşmazlıklar olmasına rağmen, birçok araştırmacı, ortodontistlerin 

ve meslekten olmayan kişilerin, dar bukkal koridorlara sahip gülümsemeleri, geniş 

bukkal koridorlara sahip olanlardan çok daha çekici bulduğu sonucuna varmıştır (22, 

123, 124, 128-130). Bununla birlikte ortodontistler, meslekten olmayan kişilere göre 

bukkal koridor değişikliklerine daha duyarlıdır. Badran ve arkadaşlarının çalışmasında 

ortodontistler bukkal koridor boyutu %15 iken estetiği olumsuz 

değerlendirmekteyken, meslekten olmayan kişiler için bu boyut %20 olarak 

belirtilmiştir (133). Çok sayıda atıf alan Hulsey’in çalışmasında ise bukkal koridordaki 

değişikliklerin gülümseme estetiğini etkilemediği ifade edilmiştir (68).  

2.2.7. Dişsel Bileşenler 

Gülümsemenin dişsel bileşenleri; diş boyutları, şekli, rengi, hizalanması ve 

kron angulasyonları ile birlikte diş orta hattı ve ark simetrisini içerir (134). 

Mükemmel bir simetriden söz etmek zor olsa da tüm yüz yapılarının orta hatta 

göre simetrik olması estetik açıdan önem taşır. Yüz simetrisinin iyileştirilmesi 

ortodontik tedavinin temel hedeflerinden biridir.  Ortodonti ile çoğunlukla yüzün alt 

1/3’lük kısmında dental ve iskeletsel değişiklikler yaratılıp estetiğe katkı 

sağlanmaktadır. Kokich Jr ve arkadaşları, insanların gülümseyen bir yüz gördüğünde 

yüzün diğer bölgelerinden önce ve daha uzun süreyle dişlere odaklandığını 

gözlemlemiştir (17).  Bu yüzden güzel bir gülüş sağlamak için glabella ve aşk tanrısı 

yayı (cupid’s bow) olarak bilinen dudak çizgisinin orta noktasından geçen doğrunun, 

her iki çenede de santral kesici dişlerin orta hattından geçmesi ve tüm dişlerin bu hat 

çevresinde simetrik dizilmesi gerekmektedir.  
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Dental orta hat ve yüz orta hattının uyumsuz olmasına sebep olan faktörler 

diş kaynaklı ya da iskeletsel kaynaklı olabilmektedir. Diş kaynaklı orta hat 

kaymalarının; doğumsal diş eksiklikleri, ektopik diş sürmesi, tek taraflı kama lateral, 

erken süt dişi kaybı ya da asimetrik diş çekiminden kaynaklanabildiği görülmüştür 

(135). Çene ucu deviasyonuna bağlı iskeletsel asimetri varlığında dental orta hatlar 

yüz orta hattı ile ve birbirleriyle uyumsuz olabilmektedir. Orta hat uyumsuzluklarının 

tedavisi için; intermaksiller elastikler, sabit fonksiyonel apareyler, tip-back 

mekaniklerle çekimsiz tedavi, diş çekimli tedavi, distalizasyon mekanikleri ve 

ortognatik cerrahi uygulanabilmektedir (135, 136). Tek taraflı diş çekimleri ile orta 

hattın düzeltilip estetiğin sağlandığını bildiren çalışmalar olsa da (137, 138), ark 

simetrisinin bozulması (139), çekim yapılan tarafta arkın bir miktar kollabe olması, 

asimetrik overjete neden olması gibi dezavantajları sebebiyle genellikle tercih 

edilmemektedir.  

Pinho ve arkadaşlarının çalışmalarında, ortodontistler 1 mm’lik orta hat 

kaymasını estetik bulmazken, protez uzmanları orta hat kayması 3 mm olduğu zaman 

estetik olarak olumsuz değerlendirmektedir (140). Buna ek olarak, aynı çalışmada, 

meslekten olmayan bireyler 4 mm’ye kadar olan orta hat sapmasını fark etmemiştir. 

Beyer ve arkadaşları (141) ile Johnston ve arkadaşları (142), meslekten olmayan 

kişiler için orta hat sapmasının fark edilebilirliğinin eşik değerinin 2 mm olduğunu 

bildirmiştir. 

Sadrhaghighi ve arkadaşlarının, dereceli olarak artan orta hat sapması 

fotoğraflarının değerlendirildiği çalışmasında, ortodontistler ve meslekten olmayan 

kişilerin sapmayı tolere etme miktarları eşit ve 1 mm bulunmuştur (143).  

McLeod ve arkadaşları, Kanadalı meslekten olmayan bireylerin orta hat 

kaymasını 1,83 mm’ye kadar, Amerikalı meslekten olmayan bireylerin ise 2,9 mm’ye 

kadar tolere edebildiklerini bildirmiş ve farklı etnik grupların orta hat kayması ile ilgili 

estetik algılarının değişkenlik gösterdiğini ortaya koymuştur(112).  

Toplumun %30’unda, maksiller orta hat ile yüz orta hattı çakışmamaktadır. Bu 

durum farklı estetik görüşleri de beraberinde getirmektedir. Literatürde 2 mm’lik 

maksiller dental orta hat uyuşmazlıklarının genellikle fark edilmediği yönünde bir 
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görüş vardır (142). Dental orta hat, pupillerden geçen çizgiye ve frontal okluzal 

düzleme dik ise bazen 2 mm’den fazla uyumsuzluk da estetik olarak kabul edilebilir 

bulunmaktadır (144).  

2016 yılında, orta hat sapmasının gülümseme estetiğine etkisinin araştırıldığı 

bir sistematik derlemede, 18 makale incelenmiş ve 2mm’ye kadar orta hat sapmasının 

kabul edilebilir olduğu bildirilmiştir (2).  

2.2.8. Diş Eti Bileşenleri   

Ortodontik tedavi gören bireylerde nihai estetik sonuç için diş eti şekli, 

konturu, yüksekliği ve yapısı önem arz eder. Diş eti şekli, dişin diş eti ile birleştiği 

kenarın eğimini ifade eder. Diş eti eğiminin en apikal noktası ise Zenit noktası olarak 

adlandırılır. İdeal diş diziliminde, maksiller kaninlerin zenit noktası, lateral kesicilerin 

zenit noktasından daha yukarıda yer alırken, santral kesicilerin zenit noktası ile aynı 

hizada olmalıdır (38, 145, 146). Maksiller lateral kesicilerin ve mandibuler keserlerin 

zenit noktası, uzun eksenleriyle çakışmalıdır (147). Gülümseme sırasında, zenit 

noktalarından geçen çizginin, okluzal düzleme göre dış bükey bir eğri oluşturmasının 

estetik bir görüntü oluşturduğu bilinmektedir (145). 

Diş eti şekli ile karşılaştırıldığında diş eti konturu, üç boyutlu bir kavramdır. 

İdeal diş eti konturu keskin interdental papillalar ve dişlerin servikal kenarında eşit 

derecede sivrilen diş eti kenarları ile karakterizedir (148). 

Gingival embraşurları tam örtmeyen küntleşmiş papillalar, dişlerin üçgen 

şekilli olması, yaşla veya periodontal hastalıkla ilişkili diş eti çekilmeleri dişlerin 

arasında siyah üçgen alanlar oluşmasına neden olur. Bu durum ortodontik olarak kök 

paralellenmesi, diş temas alanlarının arttırılması ve periodontal greft tedavileri ile 

çözülebilir (83). Diş eti şekli ve konturu ise, dudak çizgisine, kron yüksekliklerine ve 

komşu dişlerin diş eti seviyelerine bağlı olarak ortodontik intrüzyon veya ekstrüzyon 

hareketleri ve periodontal cerrahi ile düzeltilebilir (83). Son yıllarda insizyonlu 

yumuşak doku cerrahilerine alternatif olarak daha az girişimsel bir işlem olması 

sebebiyle diyot lazerler de kullanılmaktadır (148). 
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Diş eti yapısının iyi olması da estetik açıdan önem taşır. Sağlıklı bir diş eti, gül 

kurusu-pembe renkte, sıkı formda ve mat bir görüntü verir (149). Ortodontik 

tedavilere başlamadan önce hastalar diş ve diş eti sağlığı ile ilgili bilinçlendirilmeli ve 

motive edilmelidir. 

2.3. Malokluzyon Tanımı, Etiyolojisi ve Türk Toplumundaki Görülme Sıklığı  

Malokluzyon önemli bir sağlık sorununu temsil eden, adölesanların 

yaşamlarının üzerinde psikososyal etkisi olan ve fonksiyonel sorunlara yol açabilen bir 

dentofasiyal büyüme ve gelişim bozukluğu (150) ve sagital, vertikal ve transvers 

düzlemlerde çeneler arasındaki uyumsuzluk ve/veya dişlerde pozisyon, sayı, şekil ve 

gelişim anomalilerinin olduğu, anormal bir okluzyondur (151). Araştırmalara göre, 

malokluzyon görülme sıklığı %20 ile %100 arasında değişmekte olup, en yaygın diş 

problemi olarak ifade edilmiştir (152-154). Malokluzyon sıklığını bildiren araştırmalar 

arasındaki veri farklılıkları coğrafi konum, yaş, kayıt işlemleri ve sağlık hizmetlerine 

ulaşım farklılığından kaynaklanabilmektedir. 

1899 yılında Edward Angle, üst birinci molar dişi okluzyonun anahtarı olarak 

kabul etmiş ve üst birinci moların meziobukkal kaspının, alt birinci moların bukkal 

oluğuna oturduğu ilişkiyi ideal okluzyon olarak tanımlamıştır (155). Alt ve üst bukkal 

diş segmentlerinin antero-posterior yöndeki bu ilişkisine göre malokluzyonlar: 

- Sınıf 1 malokluzyon (nötrokluzyon, normal ilişki) 

- Sınıf 2 malokluzyon (distookluzyon, mandibuler bukkal diş segmentinin daha 

distalde konumlandığı ilişki),  

- Sınıf 3 malokluzyon (meziookluzyon, mandibuler bukkal diş segmentinin 

daha mezialde konumlandığı ilişki) olarak sınıflandırılmıştır (155)(Şekil 2.5). Bunun 

yanı sıra, Sınıf 2 malokluzyona ait bölümler ve sağ-sol molar ilişkilerinin birbirinden 

farklı olduğu alt grup malokluzyonları mevcuttur. Bu sınıflama, yıllardır kabul gören 

ve diş hekimliği pratiğinde kullanılan bir sınıflamadır.  
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Şekil 2.5. Angle'ın Malokluzyon Sınıflaması. 

Malokluzyonun sadece sagital yön ile ilgili değil, üç boyutlu bir sorun olması 

ve sınıflamada profilin dikkate alınmaması gibi nedenlerle Angle’ın bu sınıflaması 

Case tarafından eleştirilmiştir (155). Aynı zamanda malokluzyon teşhisinde 

dentoalveoler ve iskeletsel malokluzyonların ayırt edilme ihtiyacı olması ve Angle’ın 

sınıflamasının sadece diş ilişkilerini tanımlaması sebebiyle birçok araştırmacı 

tarafından yetersiz görülmüştür (156-159). 

Malokluzyonların etiyolojisi genetik faktörler, çevresel faktörler, iki faktörün 

kombinasyonu ve çeşitli lokal faktörler ile ilişkili olabilmektedir (160). Örneğin kanin 

dişin gömülü kalması bir malokluzyondur ve etiyolojisi gömülü kaldığı yere göre farklı 

değerlendirilmektedir. Jacoby, palatal pozisyonda gömülü olan kaninlerin %85 

oranında sürmek için yeterli alana sahipken, labial poziyonda gömülü olan kaninlerin 

sadece %17’sinin sürmek için yeterli alana sahip olduğu sonucuna varmıştır (161). Bu 

sebeple kaninlerin palatinalde gömülü kalma etiyolojisi temel olarak genetik ve 

rehberlik teorisi ile, labialde gömülü kalma etiyolojisi ise yer darlığı ile 

ilişkilendirilmiştir (162).  

Yapılan başka bir araştırmada, malokluzyon oluşumunda çevresel faktörlerin 

genetik yatkınlıktan daha etkili olduğu bildirilmiştir (163). Uzun dönem 

araştırmalarda, toplumun beslenme alışkanlığının değişmesi (1, 164-167), işlenmiş 

gıdaların tüketiminin artması ve çiğneme aktivitesinin azalması önemli malokluzyon 

sebepleri olarak ifade edilmiştir (168). Buna ek olarak; çürükler, travma, gelişim 
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anomalileri ve anormal basınç alışkanlıklarının da büyüme gelişim sırasında 

malokluzyon oluşumuna sebep olabildikleri bilinmektedir (169). 

Türk toplumunda yapılan bir çalışmada, Ankara’da yaşayan 9-14 yaşları 

arasındaki çocuklarda malokluzyon görülme sıklığının %83.1 olduğu bildirilmiştir 

(170). Başçiftçi ve arkadaşlarının 2002 yılında Konya'da 6-19 yaşları arasındaki 965 

birey üzerinde yaptıkları araştırmada ise malokluzyon görülme sıklığı benzer şekilde 

%81 olarak belirlenmiştir (171). 

2009 yılında, 900 ortodonti hastasının kayıtları incelenerek yapılan bir 

çalışmada, Sınıf 1 malokluzyon %39,8; Sınıf 2 malokluzyon %41,8 ve Sınıf 3 

malokluzyon %18,4 oranında bulunmuştur (172). 

2010 yılında Çelikoğlu ve arkadaşları, 1507 ortodonti hastasının kayıtlarını 

incelemiş ve %3,5 oranında normal okluzyon, %41,5 oranında Sınıf 1 malokluzyon, 

%38,3 oranında Sınıf 2 malokluzyon ve % 16,7 oranında Sınıf 3 malokluzyon tespit 

etmişler, en sık görülen ortodontik anomalinin çapraşıklık olduğunu bildirmişlerdir 

(173). 

Türkiye’nin tüm coğrafik bölgelerini içeren bir çalışmaya göre, 2014 yılında 

Sınıf 1, Sınıf 2, Sınıf 3 ve alt grup malokluzyon oranları sırasıyla %39,4, %48,4, %11,4 

ve %0,8 olarak bulunmuştur (174). Aynı yıl Carvalho ve arkadaşları tarafından yapılan 

sistematik derlemede, adölesanlarda en sık görülen malokluzyonun çapraşıklık 

olduğu bildirilmiştir (175). 2019 yılında 1554 adölesanla yapılan bir çalışmada ise 

çapraşıklık görülme oranı %66,6 bulunmuştur (176). 

Literatürde Türk toplumunda malokluzyon görülme sıklığının araştırıldığı en 

güncel çalışma, 2015 yılında Bilgiç ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır. 2329 

adölesanla yapılan çalışmada, %34,9 oranında Sınıf 1, %44,7 oranında Sınıf 2 ve %10,3 

oranında Sınıf 3 malokluzyon tespit edilmiş ve kaydedilen tüm anomaliler içinde en 

sık görülenin çapraşıklık olduğu belirtilmiştir (177). 

2.4. Malokluzyonların Neden Olduğu Problemler 

2006 yılında yapılan bir sistematik derlemede malokluzyonların fiziksel, 

psikolojik ve sosyal problemlere neden olabileceği bildirilmiştir (178). 
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Malokluzyonların teşhisi ve tedavisine yönelik yaklaşımların sadece ağız sağlığını 

iyileştirmekle kalmayıp, psikososyal durumu da etkilediği düşünülmektedir. 

2.4.1. Fiziksel Problemler 

Malokluzyonun neden olabildiği fiziksel problemler, çiğneme ve konuşma 

problemleri, tıkayıcı uyku apnesi sendromu, temporomandibuler eklem bozuklukları, 

ağız hijyenini sağlama güçlüğüne bağlı diş çürükleri, diş ve diş eti travmalarıdır. 

Malokluzyonun çiğneme fonksiyonu ile ilişkisi değerlendirildiğinde, ideal 

okluzyona sahip olguların, malokluzyonlu olgulara göre daha yüksek çiğneme 

kabiliyetine sahip olduğu ve Sınıf 3 malokluzyonlu bireylerin çiğneme etkinliğinin Sınıf 

1 malokluzyonlu bireylere göre daha az olduğu görülmüştür (179). 

Konuşma seslerinin neredeyse tamamı ağız boşluğunun ön tarafında 

oluşmaktadır. Bu sebeple diş eksiklikleri, diş pozisyonları, dişler arası boşluklar, üst 

damağın yapısı ve iskeletsel uyumsuzlukların fonasyonu etkilediği düşünülmektedir. 

Literatürdeki bazı çalışmalarda fonasyon değişikliğinin, Sınıf 2 ve Sınıf 3 malokluzyon, 

derin örtülü kapanış ve açık kapanış gibi malokluzyonlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(180-182). Açık kapanış malokluzyonu ile peltek konuşma ve lingua-alveolar seslerin 

(t, d, n ve l) telaffuzu sırasında dil itme meydana gelmesi arasında anlamlı ilişki 

gösterilmiştir (183).  

Üst çenenin darlığı ve çenelerin kafa kaidesine göre geride konumlanması 

tıkayıcı uyku apnesi sendromu açısından risk faktörleridir. Tıkayıcı uyku apnesi 

sendromunda, genel sağlığı etkileyen hipertansiyon, kardiyovasküler ve 

serebrovasküler hastalıklar gibi hayati tehlike arz eden problemlerle sık karşılaşıldığı 

bildirilmiştir (184).  

Temporomandibuler eklem bozukluklarının (TMD) etiyolojisi 

multifaktöriyeldir. Tedavi edilmemiş malokluzyonlar, stabil olmayan okluzyonlar, 

travma, bireysel yatkınlık, stres ve psikolojik faktörlerin eklem rahatsızlıkları ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (185). Bazı çalışmalarda TMD ile malokluzyon arasında zayıf 

bir ilişki olduğu (186, 187) ya da ilişki olmadığı (188, 189) ifade edilse de, çapraz 

kapanış, şiddetli çapraşıklık, artmış overjet ve 2 mm’den fazla sentrik ilişki-sentrik 
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okluzyon uyumsuzluğu varlığında TMD görülme sıklığının yüksek olduğu bilinmektedir 

(190-192).   

Malokluzyonun nedeni olduğu düşünülen bir diğer fiziksel problem diş 

çürükleridir. Çapraşıklık varlığında dişler arasında oluşan anormal temaslar diş 

temizliğini zorlaştırır ve artan plak birikimi çürük oluşumuna zemin hazırlar. 2019 

yılında Kolawole ve arkadaşlarının, 6-12 yaş arası 495 çocukla yaptığı çalışmada 

çapraşıklığın diş çürüğü ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (9). Literatürde bu bulguyu 

destekleyen başka çalışmalar da mevcuttur (193-195). Martins ve arkadaşları çürüğün 

yaşam kalitesi üzerinde de etkisi olduğunu ve çürük varlığında yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilendiğini bildirmişlerdir (196). 

Malokluzyonların diş ve diş eti travmaları ile ilişkisi çok sayıda kesitsel 

çalışmada ve meta analizde incelenmiştir. Özellikle Sınıf 2 bölüm 1 malokluzyonda 

labiale eğimli üst keserler diş ve diş eti travması açısından yüksek risk oluşturmaktadır 

(197-199). Derin kapanış vakalarında, uzamış alt keserlerin üst damağa temas etmesi 

sonucu, yaralanmalar ve diş eti çekilmeleri görülebilmektedir; aynı şekilde dikleşmiş 

üst keserler, alt keserlerin labialinde travma ve diş eti çekilmesi yaratabilir (200). 

Oluşan bu diş eti travmaları ağrıya sebep olarak yaşam kalitesini düşürebilmektedir. 

Nguyen ve arkadaşlarının yaptığı sistematik derlemede, 3 mm’den daha fazla 

overjete sahip çocuklarda travma riskinin daha az overjeti olanlara göre 2 kat fazla 

olduğu belirtilmiştir (201). 2019 yılında yapılan bir meta analizde, travmatik dental 

yaralanmalar için eşik overjet değerinin süt dişlenme döneminde 3 mm, daimi 

dişlenme döneminde 5 mm olduğu ifade edilmiştir (202).  

2020 yılında yayınlanan longitudinal prospektif bir çalışmada ise, travmatik 

yaralanma ile kliniğe başvuran 1413 çocukta yapılan değerlendirme sonucunda 6 

mm’den fazla overjetin dental travmalar için en büyük risk faktörü olduğu 

bildirilmiştir (203) ve travma görülme sıklığını azaltmak için artmış overjetin erken 

ortodontik tedavi ile düzeltilmesi önerilmektedir.  

İdealden sapmış overjetle ilişkili malokluzyonlarda, gülümseme estetiğinin 

olumsuz etkilenmesi gibi problemler de oluşmaktadır. Cheng (204) ve Campbell (205), 

yaptıkları çalışmalarda overjetin gülümseme estetiğini etkileyen önemli bir faktör 
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olduğunu bildirmişlerdir. Salehi ve arkadaşlarının çalışmasında negatif overjete sahip 

Sınıf 3 malokluzyonlu bireylerin Sınıf 1 malokluzyona sahip bireylere göre gülümseme 

estetikleri daha olumsuz değerlendirilmiştir (206). 

2.4.2. Psikolojik problemler  

Sosyal medyanın yarattığı beden imajı algısının, halkın büyük bir kesiminde 

farkındalığı arttırmasıyla birlikte ortodontik tedavi isteği artış göstermiştir. Artan bu 

farkındalık, kişinin benlik saygısına ve psikolojisine yarardan çok zarar vermektedir. 

Düzgün dizilmiş bembeyaz dişler, altın orana yakın oranlara sahip bir yüz, kadınlar için 

çıkık elmacık kemikleri ve dolgun dudaklar, erkekler için maskülenliği temsil ettiğine 

inanılan köşeli bir yüz ‘ideal’ olarak adlandırılmıştır ve bu ideal algısı herhangi bir 

normalden sapma durumu söz konusu olduğunda psikolojik problemlere neden 

olabilmektedir. 

Şiddetli bir malokluzyon, dezavantajlı bir durum olarak değerlendirilmektedir. 

Üst dişlerin önde olması düşük zeka kapasitesiyle, alt çenenin önde olması ise cadı 

tabiriyle ilişkilendirilmektedir. Düzgün sıralanmış dişler sahibini iyi bir statüye 

taşımakta, malokluzyon ise yaşantı üzerinde olumsuz bir etki yaratmaktadır. Bir 

bireyin görünüşü, okul hayatında başarılı olduğu ile ilgili ön imaj oluşmasını, sosyal 

hayatında arkadaş edinebilmesini, işe kabul edilebilirliğini ve eş bulmasını 

etkilemektedir (2). Hayatın her alanında bu kadar etkili olan görsel beden ve benlik 

algısı, insanların öngörülemeyen yargıları ile ilişkili bir kavram olduğundan, 

normalden sapma durumlarında, ilgili bireyin psikolojik sağlığına zarar 

verebilmektedir. 

Yapılan çok sayıda çalışma, çocukluktan yetişkinliğe uzanan dönemde 

malokluzyonun bireyleri psikolojik olarak negatif etkilediğini ortaya koymuştur (207-

210). Çocuklarda bu etki davranış değişiklikleri şeklinde gözlenirken (211); 

yetişkinlerde stres, duygusallık artışı ve depresyon (209) şeklinde ortaya çıkabilir. Bu 

psikolojik problemler insanların ortodontik tedavi görmek istemesinin ana 

nedenlerinden biridir ve hastanın yaşam kalitesini etkilediği için kozmetik 

sorunlardan çok daha fazlasını ifade etmektedir (212, 213). Malokluzyonların tedavisi 
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sonucu estetik beklentiler karşılandığında, psikolojik problemlerin azaldığı ve ağız 

sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin arttığı gösterilmiştir (214). 

2.4.3. Sosyal problemler 

Dental estetik, yüz estetiğinin önemli bir unsuru olduğundan, çapraşıklık ya da 

dişler arasındaki boşlukların genel yüz görünümünü olumsuz etkileyebildiği 

bildirilmiştir (215).  Yüzün çekiciliği ile popülerlik, sosyallik ve entelektüel durumun 

doğru orantılı değerlendirildiği bilinmektedir (216). Çekici çocuklar toplumda daha 

olumlu algılanır, çekici olmayanlara göre daha olumlu özelliklere sahip olurlar (29).  

Okul çağında olan çocuklarda, güç dengesizliği ile karakterize edilen, kişiler 

arası iletişimde bireyin tekrar tekrar maruz kaldığı saldırgan davranış veya kasıtlı zarar 

verme olarak tanımlanan zorbalık kavramı (217) çok yaygınlaşmıştır. Malokluzyonun, 

çocuklar ve adölesanlar arasında zorbalıkla ilişkili olabileceği düşünülmektedir (211).  

Malokluzyonlu çocukların alay etme ve lakap takma gibi davranışlara maruz kalma 

oranının daha yüksek olduğu ileri sürülmüştür (218). Yaşanılan bu kötü deneyimin 

ilerideki psikososyal davranışları da etkileyeceği düşünülmektedir (219, 220). Hawker 

ve arkadaşlarının, malokluzyonla ilişkili zorbalığın sosyal etkilerini araştırdıkları meta 

analiz çalışmalarında, zorbalığa maruz kalan bireylerin asosyallik, anksiyete ve 

depresyon gibi olumsuzluklar yaşadıkları bildirilmiştir (221).  

Bazı retrospektif çalışmalarda, Sınıf 3 malokluzyonu olan yetişkinlere 

çocuklukta takma ad verildiği için duygusal durumlarının kötü olduğu, cerrahiden 

tedirginlik duysalar bile estetik iyileşme için tedavi arayışında oldukları ve tedaviden 

sonra psikososyal durumlarında iyileşme sağlandığı bildirilmiştir (222, 223).  

Çocuklarda ortodontik tedavinin faydalarını psikolojik olarak ölçmek zordur, 

ancak bu faydalar yetişkinlikte, malokluzyon farkındalığı yaşla birlikte arttıkça 

belirginleşir (218). Bu nedenle, malokluzyonların erken yaşta tedavi edilmesi 

dentofasiyal görünümü iyileştirmesi ve psikososyal olarak daha sağlıklı bireyler 

yetişmesi açısından önemlidir.  

  



28 

2.5. Çocukluktan Yetişkinliğe Malokluzyonun Yaşam Kalitesine Etkisi 

Yaşam kalitesi, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından; bireyin içinde yaşadığı 

kültür ve değer sistemleri bağlamında, kişisel hedefleri, beklentileri, standartları ve 

endişeleriyle ilgili olarak kendi yaşamını algılaması olarak tanımlanmıştır (224). Yaşam 

kalitesinin yükseltilmesi ile sağlanacak psikososyal refah, toplumların ortak 

hedeflerinden biridir.  

Günümüzde bu terim daha çok, memnuniyet ya da memnuniyetsizlik ile ilişkili, 

kişiye özgü kendini iyi hissetme hali olarak kullanılmaktadır (225). Ağız sağlığı ile ilişkili 

yaşam kalitesi (OHQoL) ise; ağız sağlığı açısından fiziksel ve psikolojik olumsuzlukların 

olmaması ve çene-yüz bölgesi ile ilişkili özgüven olarak tanımlanmıştır (226). Çene-

yüz bölgesinin estetiğini olumsuz etkileyen fasiyal deformiteler ve malokluzyonlar, 

sadece fonksiyonel sorunlar yaratmamakta, aynı zamanda bireyin özgüvenini, beden 

algısını, benlik saygısını, sosyal hayattaki davranış ve tutumlarını; depresyon, 

anksiyete, içe kapanma ve duygu değişimleri oluşturarak olumsuz etkilemektedir (15, 

227-231).  

Çoğu birey dentofasiyal estetiğini iyileştirdiğinde yaşam kalitesinin 

iyileşeceğine inanmaktadır. Bu sebeple dental estetiğin iyileştirilmesine, ağız sağlığı 

ve fonksiyonun iyileştirilmesinden daha çok önem verirler (232, 233). Kişinin kendi 

görünümünü algılaması, başkalarının düşünceleri ve verecekleri tepkiye ilişkin endişe 

ile ilgili olduğundan, dental estetikteki küçük problemler bile güvensizliğe ve içe 

kapanmaya neden olabilir (234).  

Dental estetiğin psikososyal etkisi, ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin 

önemli bir bileşenidir ve son yirmi yılda ortodonti alanındaki araştırmalarda bu 

konuya artan bir ilgi olmuştur (235). Psikososyal olarak iyi olma hali, malokluzyonların 

bireyler tarafından nasıl algılandığı ve bunun estetik sonuçlarının nasıl değerlendirdiği 

konuları yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu için önem taşımaktadır.  

Ağız problemlerinin çocukların yaşam kalitesine etkisini ölçmek için tasarlanan 

ilk değerlendirme aracı 2002 yılında Jokovic ve arkadaşlarının geliştirdiği ‘Çocuk Ağız 

Sağlığı-Yaşam Kalitesi Ölçeği (COHQoL)’dir (236).  
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Okul öncesi dönemde, çocukların sahip olduğu malokluzyonlar, çok şiddetli 

değilse ve çocuk üzerinde psikolojik ve sosyal bir etki yaratmazsa genellikle 

ebeveynler tarafından fark edilmemektedir (237). Okul çağında ise ebeveynlerin 

çocuklarının yaşam kalitesi ve tedavi ihtiyacına dair farkındalıklarının artması, 

dentofasiyal görünümden memnun olmama, diş hekiminin önerisi ve diş teli takan 

okul arkadaşlarının etkisi ile ortodontik tedavi talebi artış göstermektedir (238-240).  

Martins-Júnior ve arkadaşları, çapraşıklık, açık kapanış ve diastema gibi 

malokluzyonların 2 mm’den fazla olmasının, 8-10 yaş arası çocuklarda sosyal, 

duygusal ve fonksiyonel yönden önemli bir etkisi olduğunu bildirmişlerdir (241). 

Guimaraes ve arkadaşları (242) da aynı yaş grubundaki çocuklarda malokluzyon 

şiddetinin artışının yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkiye sahip olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Sardenberg ve arkadaşlarının, 1204 çocukta malokluzyonun yaşam kalitesine 

etkisini değerlendirdiği çalışmalarına göre, malokluzyonu olan çocukların 

malokluzyonu olmayanlara göre yaşam kalitesi üzerine olumsuz etki yaşama 

olasılıkları 1,3 kat daha fazla bulunmuştur (243).  

Malokluzyon tedavileri genellikle daimi dişlerin sürdüğü ve bireyin dış 

görünüşünü çok önemsemeye başladığı adölesan dönemde yapılmaktadır (5). 

Adölesan dönemde tedavi edilmeyen malokluzyonların bireyin yaşam kalitesi 

üzerinde kalıcı etkileri olabilmektedir. Yapılan bir çalışmaya göre, Türkiye’de 

adölesanların %42,7’si dişlerinin görüntüsünden ve %29,9’u çapraşıklıktan şikayetçi 

iken; %23,3’ü gülümserken dişlerini gizleme ihtiyacı duymaktadır (244).  

12-14 yaş arası adölesanlarla yapılan bir ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi 

çalışmasına göre, malokluzyon varlığı adölesanların yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir (245). Bucci ve arkadaşlarının çalışması da benzer sonuçlar 

göstermektedir (6). Kragt ve arkadaşlarının meta analizinde malokluzyona sahip 

çocukların malokluzyonu olmayanlara göre yaşam kalitelerinin 1,74 kat daha fazla 

etkilendiği belirtilmiştir (246). 

2021 yılında yayınlanan, farklı malokluzyonlara sahip adölesanlarda 

malokluzyon şiddetinin yaşam kalitesine etkisinin incelendiği Elyaskhil ve 
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arkadaşlarının çalışmasında, malokluzyonun şiddeti ile yaşam kalitesinin ters orantılı 

olduğu, kadınların yaşam kalitesinin ise daha olumsuz etkilendiği ifade edilmiştir 

(247). Bernabe ve arkadaşlarının çalışmasında, malokluzyonun şiddeti ve tedavi 

ihtiyacı arttıkça bireyin yaşam kalitesi üzerinde fiziksel, psikolojik ve sosyal etkinin 

arttığı bildirilmiştir (248).  

Garg (7) ve Marques (239), çalışmalarında malokluzyondan kaynaklanan 

dentofasiyal görüntünün adölesanlar üzerindeki psikososyal etkisinin fazla olduğu 

sonucuna varmıştır. Malokluzyonun şiddetinin fazla olduğu bireylerde dental 

özgüven düşük bulunmuştur (7).  

Taylor ve Kiyak, ortodontik tedavi öncesi ve tedavi sonrası yaşam kalitesi 

ölçeği uyguladıkları çalışmalarında, adölesanlar fonksiyon, sağlık, görünüm ve 

sosyalliklerinde gelişme bildirseler de, malokluzyonun ve ortodontik tedavinin yaşam 

kalitesini ölçülebilir derecede etkilemediğini bildirmişlerdir (249). Silva ve 

arkadaşlarının çalışması bu bulguyu destekler nitelikte olup, Angle sınıflamasına göre 

derecelendirilen malokluzyonun yaşam kalitesini etkilemediğini öne sürmüştür (250). 

Kıyak, adölesanlarda malokluzyonun yaşam kalitesini, her zaman şiddeti ile aynı 

oranda etkilemediğini bildirmiştir (251).  

Ağız sağlığı ile ilgili tasarlanan ölçeklerin çoğunda yetişkinlerdeki yaşam 

kalitesi değerlendirilmektedir (252-255). Claudino ve Traebert’in 2013 yılında 

yetişkinlerde malokluzyon görülme sıklığını değerlendirdikleri kesitsel çalışmalarında, 

en sık görülen malokluzyonun çapraşıklık ve alt kesicilerdeki yanlış hizalanma olduğu 

belirtilmiştir (256).  

Choi ve arkadaşları, (226) yaş ortalamaları 21.1 yıl olan 472 yetişkin ile 

malokluzyon ve yaşam kalitesi ilişkisini incelemek için bir çalışma yapmışlardır. 

Çalışmada şiddetli malokluzyonlar düşük yaşam kalitesi ve düşük çiğneme kapasitesi 

ile ilişkili bulunmuştur. Yaş arttıkça verilen yaşam kalitesi puanlarının daha düşük 

olduğu gözlenmiştir. 

Kolawole (9) son sınıf diş hekimliği öğrencileri ile yaptığı çalışmada, tedavi 

ihtiyacı, malokluzyon şiddeti ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyerek, diş 

estetiğinin algılanan psikososyal etkisinin malokluzyonun şiddeti ile ilişkili olduğu 
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sonucuna varmıştır. Uslu ve Akçam’ın çalışmasında Sınıf 3 malokluzyona sahip 

bireylerin tedavi olduktan sonra sosyal iletişimlerinin arttığı belirtilmiştir (257). 

Yetişkinlerdeki malokluzyon ve yaşam kalitesi ilişkisinin değerlendirildiği bir 

başka çalışmada, Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksi (IOTN) ile malokluzyonun şiddeti 

belirlenmiştir. Tedavi ihtiyacı fazla olan hastaların tedavi ihtiyacı az olan hastalara 

göre yaşam kaliteleri 21 kat daha düşük bulunmuştur (258).  

Kang ve arkadaşlarının, yetişkinlerde normal okluzyon, malokluzyon, sabit 

tedavi ve retansiyon grupları ile yaptıkları çalışmalarında, malokluzyon grubu ve sabit 

tedavi grubu en düşük yaşam kalitesini bildirirken, diş estetiği ile ilişkili en güçlü 

psikososyal etki malokluzyon grubunda görülmüştür (259).  

2020 yılında yayınlanan bir meta analizde ise şiddetli malokluzyona sahip, 

ortognatik cerrahi olması planlanan hastalarda, tedavi sonrasında yaşam kalitesinin 

anlamlı olarak arttığı vurgulanmıştır (260). 

Çocukluktan yetişkinliğe her yaş grubunda, malokluzyonun yaşam kalitesine 

etkisini değerlendirmek için birçok çalışma yapılmıştır. Yaşam kalitesi ölçümlerinin diş 

hekimliği pratiğinde kullanılması, hasta ile doktor arasındaki iletişimin geliştirilmesini, 

ortodontik tedavi ihtiyacı ile ilgili görüş ve algı farklılıklarının değerlendirilebilmesini, 

tedavi süreci ve sonrasında psikososyal değişikliklerin tespit edilebilmesini sağlar. 

2.6. Ortodontik Tedavi İhtiyacı  

İnsanların yaşam boyu karşılanması gereken farklı türde ihtiyaçları vardır 

(261). Bu ihtiyaçların karşılanması toplumların yaşam kalitesi seviyesi için belirleyici 

faktördür. Bu bağlamda ihtiyaçlar ile ilgili yaşam kalitesi hiyerarşisi Maslow tarafından 

şu şekilde sıralanmıştır (261): 

1- Fiziksel ihtiyaçlar (Su, beslenme, barınma…) 

2- Güvenlik ihtiyaçları (Sağlık, emniyet, korunma…) 

3- Sosyal ihtiyaçlar (Sevgi, topluma aidiyet duygusu...) 

4- Saygı görme ihtiyacı (Sosyal statü, toplum içinde sayılma-saygı görme) 

5- Düşünce ve idealler ortaya koyma ihtiyacı (Amaca ulaşma, kişisel gelişim…) 
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Fiziksel ihtiyaçlar ve güvenlik ihtiyacı yaşamsal ihtiyaçlardır. Kaliteli sağlık 

hizmeti almak bir toplumda her bireyin hakkıdır. Sağlık hizmeti ihtiyacı ‘‘yarar 

kapasitesi’’ çerçevesinde açıklanmaktadır. Bu terim bağlamında toplumun ağız 

sağlığını iyileştirecek ihtiyaçların doğru belirlenmesi gerekmektedir (262).  

Ortodontik tedavi ihtiyacı ise 3 başlıkla tanımlanmıştır: 

1- Algılanan ihtiyaç (Bireyin tedavi olmaya ihtiyaç duyması), 

2- Talep edilen ihtiyaç (Bireyin tedavi isteğini belirtmesi), 

3- Normatif ihtiyaç (Objektif tedavi ihtiyacı, ortodonti uzmanları tarafından 

belirlenen ihtiyaç) (263).  

Bu üç ihtiyaç her zaman birlikte görülmeyebilir. Ayrıca hekimin belirlediği 

normatif tedavi ihtiyacı ile hastanın algıladığı ihtiyaç farklılık gösterebilir. 

Adölesanlarla yapılan bir çalışmada (262), bireylerin %32’sinin objektif tedavi ihtiyacı 

doğrultusunda tedavi olduğu ve sadece %19’unun tedavi olmayı kendisinin talep 

ettiği gösterilmiştir. Bireyler malokluzyonlarının farkında olmayabilir, farkında olsa da 

bir diş hekimi veya ortodonti uzmanı ile tedavi ihtiyacı konusunda aynı görüşe sahip 

olmayabilir (264). Bu noktada hastanın algıladığı ihtiyaç ile hekimin belirlediği tedavi 

ihtiyacının birlikte değerlendirilmesi önem kazanır.  

Objektif ihtiyaç ile hastanın algıladığı ihtiyacın birlikte değerlendirilebilmesi 

için son yıllarda sosyodental yaklaşım önerilmektedir. Bu yaklaşıma göre sırasıyla şu 

adımlar izlenir: İlk olarak tedavi ihtiyacı indekslerinden biri uygulanır ve ağız sağlığı ile 

ilişkili ölçeklerden elde edilen veriler ile birleştirilir, tedavinin oluşturacağı faydalar 

bilimsel kanıtlarla hastalara sunulur ve hasta tarafından tedavi benimsenir (265). 

Hekim tarafından ortodontik tedavi ihtiyacının ve mevcut malokluzyonun 

şiddetinin belirlenebilmesi için, Okluzal İndeks (OI) (266), Ortodontik Tedavi İhtiyacı 

İndeksi (IOTN) (267), ve Dental Estetik İndeks (DAI) (268), Tedavi Zorluğu, Sonucu ve 

İhtiyacını Belirleyen İndeks (ICON) (269) ve Tedavi Öncelik İndeksi (TPI) (270) gibi pek 

çok indeks kullanılmaktadır.  

Hastanın algıladığı subjektif tedavi ihtiyacına en yakın sonuçları, yaşam 

kalitesini ve malokluzyon etkilerini değerlendiren ölçekler vermektedir. Ağız Sağlığı 

İle İlişkili Yaşam Kalitesi (OHRQoL) ölçeği, Ağız Sağlığına Etki Profilleri (OHIP), ve 
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çocuklarda Erken Çocukluk Çağı Ağız Sağlığı Etki Skalası (ECOHIS) (271), Çocuk Ağız 

Sağlığı-Yaşam Kalitesi (COHQoL) ölçeği, Çocuk Algı Ölçeği (CPQ) (237) yaygın olarak 

kullanılmaktadır. 

Spesifik bir duruma özgü ölçekler, değerlendirilmesi istenen özel koşullara 

göre tasarlandığı ve o koşullara özgü değişikliklerde daha iyi ayrım sağladığı için genel 

ölçeklere göre daha avantajlı bulunmuştur (272). Bu sebeple, ağız sağlığı ile ilişkili 

olarak gülümseme estetiğine odaklanan Orofasiyal Estetik Ölçeği (OES) (273), Dental 

Estetiğin Psikososyal Etkisi Ölçeği (PIDAQ) (274) ve Gülümseme Estetiği İle İlişkili 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (SERQoL) (275) gibi enstrümanlar oluşturulmuştur.  

Gülümsemenin subjektif değerlendirilmesinde kolay uygulanabilirliği ve hızlı 

sonuç sağladığı için Görsel Analog Ölçeği (VAS) veya Likert Ölçeği’ni içeren anketler 

kullanılmaktadır. Katılımcının VAS çubuğu üzerinde, duygu ve düşüncesine denk 

düşen bölgeye nokta, çizgi veya işaret koyması istenmekte ve bir cetvel yardımıyla bu 

noktaya kadar olan uzunluk ölçülerek değerlendirme sayısal hale 

dönüştürülebilmektedir (276). Likert, bireyin belirli bir konuda tutum, düşünce ve 

tavrını belirlemeye yönelik kullanılan bir çeşit tutum ölçeğidir (277).  

Likert gibi bakış açısı ve tutumların incelenmesini sağlayan bir başka ölçek olan 

Q yöntemi ilk olarak, 1935 yılında psikolog ve fizikçi Stephenson tarafından 

tanımlanmıştır (278). Q yöntemi, sosyal bilimler ve psikoloji alanlarında sıklıkla 

kullanılmakta olup, son yıllarda sağlık alanında yapılan çalışmalarda da kullanılmaya 

başlanmıştır (279-281). 

2.7. Çalışmada Kullanılan İndeksler ve Ölçekler 

2.7.1. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksinin Estetik Bileşeni (IOTN-AC) 

Brook ve Shaw (267) tarafından tanımlanan, Richmond (282) tarafından 

geliştirilen Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksi (IOTN), bireylerin tedavi ihtiyacını 

objektif olarak değerlendirmeye olanak sağlayan, ulusal ve uluslararası kullanımı olan 

bir indekstir. Ortodontik tedavi talebi olan bireylerin dental estetiğinin (AC) ve dental 

sağlığının (DHC) değerlendirildiği iki bileşeni vardır (283). Estetik bileşeni (IOTN-AC), 

farklı seviyelerde diş estetiğini temsil eden 10 renkli fotoğraftan oluşan bir skaladır. 
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Fotoğraflar 4 kategoriye ayrılarak tedavi ihtiyacı ile ilişkilendirilmiştir. Buna göre, 1 ve 

2: tedavi ihtiyacı olmayan bireyleri; 3 ve 4: tedavi ihtiyacı az olan bireyleri; 5, 6 ve 7: 

tedavi ihtiyacı sınırda olan bireyleri; 8, 9 ve 10: tedavi ihtiyacı fazla olan bireyleri 

temsil etmektedir (282). Verilen puanlar 10’a yaklaştıkça dental estetik 

kötüleşmektedir. 

2.7.2. Tedavi Zorluğu, Sonucu ve İhtiyacını Belirleyen indeks (ICON)  

Tedavi zorluğu, sonucu ve ihtiyacını belirleyen indeks (ICON), 2000 yılında 

Daniels ve Richmond tarafından tanımlanmıştır (269). Tedavi ihtiyacını belirlerken 

ortodontik tedavi ihtiyacı indeksinin estetik bileşenini kullanması açısından özgün bir 

indekstir. Tedavi ihtiyacının ve malokluzyonun şiddetinin, farklı bir ölçüm cetveli 

olmadan ve hızlıca belirlenebildiği, geçerli ve güvenilir bir araçtır (284). Uluslararası 

bir indeks olarak kabul edilmiş olup objektif bir değerlendirme sağlamaktadır (285). 

İndeks puanı 43’ün altında olan olgular daha çok estetik problemlerle ilişkili ve 

tedavi ihtiyacı az olan olguları temsil etmektedir. Bu olguların tedavi ücretleri Sosyal 

Güvenlik Kurumu tarafından karşılanmamaktadır. Toplam puanın yüksek olması, 

artan tedavi ihtiyacı ile ilişkilendirilmektedir.  

2.7.3. Q-Sort Yöntemi (Q yöntemi, Q-sıralama)  

Q yöntemi bireylerin bakış açılarını inceleyen, bu bakış açılarının benzerlik ve 

farklılıklarını bütünsel olarak ortaya koyan bir puanlama yöntemidir (286-288). 

Bireyin bakış açısı ve tutumu gibi öznel yaklaşımları açığa çıkarması bakımından nitel, 

öznelliğe ilişkin öğeleri ölçülebilir olarak ele alması açısından nicel bir yöntem olarak 

tanımlanmıştır (289) ve ‘n’ sayıdaki ifadenin ‘m’ sayıdaki birey tarafından 

değerlendirilmesi yoluyla uygulanır (290). Q yönteminde kullanılacak ifadelerin sayısı 

için literatürde önerilen aralık 40 ile 80 arasında değişmektedir (287). Q seti olarak 

tanımlanan ‘n’ sayıdaki bu ifadeler,  duygu bildiren cümlelerden oluşabildiği gibi, 

sadece sözcüklerden, fotoğraflardan hatta müziklerden de oluşabilir (291).  

Çeşitli yöntemlerle kıyaslandığında Q yöntemini kullanmanın avantajları (278) 

şu şekilde sıralanmıştır:  
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1) Bireyin öznelliğini sistematik biçimde açığa çıkarmak için elverişli bir 

yöntemdir (291). 

2) Nitel ve nicel yöntemlerin güçlü yanlarının birleşiminden oluştuğu için, 

araştırmacıya, incelenen olgu hususunda bütüncül bir değerlendirme olanağı 

tanımaktadır (292).  

3) İncelenen olguyla ilgili bireyler ya da gruplar arasındaki benzerlik ve 

farklılıkları açık bir şekilde sunmaktadır (286, 293). 

4) Farklı gruplar arasındaki uzlaşma noktalarını keşfederek bu gruplar arasında 

ortak bir zemin oluşturmaya katkıda bulunmaktadır (294).  

5) Q yöntemi keşfedici bir yöntemdir ve kuram meydana getirme 

potansiyeline sahiptir (295).   

2.7.4. Gülümseme Estetiği ile İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SERQoL) 

SERQoL ölçeği, 2018 yılında Saltovic ve arkadaşları tarafından geliştirilen, 

gülümseme estetiğinin bireylerde yarattığı psikososyal etkilerin ölçülebildiği geçerli 

ve güvenilir bir araçtır (275). 2019 yılında yapılan bir çalışma ile Türkçe’ye çevrilmiştir 

ve Türk toplumunda kullanımı için geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu kanıtlanmıştır 

(296). Birçok yaşam kalitesi ölçeğinde önemli kabul edilen, utanç, üzüntü, sosyal 

ilişkilerden kaçınma gibi duygu ve davranışlara ait ifadelerin yanı sıra diğer ölçeklere 

göre benzersiz olarak, dental özgüven, kişisel görünüş endişesi, gülümsemenin sosyal 

ilişkilere etkisi gibi kaygı duygusuna ait ifadeler de içermektedir (275).  

SERQoL, dental özbilinç (2, 3, 4, 6 ve 9. sorular), dental özgüven (1, 8, 11 ve 

12.sorular) ve sosyal iletişim (5, 7, 10. sorular) ile ilgili 3 alt kategoride toplam 12 

maddeden oluşmaktadır. Dental özbilinç alt ölçeği, dişlerin görünüşü ile ilgili duyulan 

rahatsızlık ile; dental özgüven alt ölçeği çekinmeden gülümseme ve dişlerini gösterme 

ile; sosyal iletişim alt ölçeği ise dişlerin görüntüsündeki olumsuzluklar sebebiyle 

sosyal hayatın etkilenme derecesi ile ilişkilidir. 

Gülümseme estetiğinin yaşam kalitesine etkisini temsil eden cevaplar 1’den 

(kesinlikle katılmıyorum) 5’e (kesinlikle katılıyorum) kadar değişen beş puanlık Likert 

skalası kullanılarak değerlendirilmektedir (277). Ölçeğin 1, 8, 11 ve 12. maddeleri 
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normal puanlanırken, diğer maddeler olumsuz yargı içerdiğinden ters 

puanlanmaktadır. Toplam ölçek puanının yüksek olması, iyi bir yaşam kalitesi ile 

ilişkilendirilebilir.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Hipotez 

Araştırmamızda ‘‘Farklı malokluzyona sahip adölesanların gülümseme estetiği 

ile ilişkili yaşam kaliteleri, dental estetikleri, tedavi ihtiyaçları ve farklı diş hekimliği 

uzmanlarının estetik algısı arasındaki ilişkiler açısından herhangi bir farklılık yoktur’’ 

şeklinde bir sıfır hipotezi kuruldu.   

3.2. Bireyler 

3.2.1. Hasta Grubu 

Araştırmamıza hasta grubu olarak dahil edilen bireyler, Hacettepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi olmak amacıyla başvuran 

11-17 yaş aralığında daimi dişlenme döneminde olan bireyler arasından aşağıdaki 

kriterler göz önüne alınarak seçildi: 

Dahil edilme kriterleri:  

a) Çocuk Rıza Formu’nu okuyup imzalayarak velisinin de onayıyla çalışmaya 

katılmayı gönüllü olarak kabul etmek, 

b) Dişleri etkileyebilecek sistemik veya sendromik bir rahatsızlığa sahip 

olmamak,  

c) Malokluzyon tipi esas alınarak belirlenen aşağıdaki 3 gruptan herhangi 

biriyle uyumlu olan bireyler, 

• Grup 1: Sınıf 1 malokluzyon, overjet 0-3 mm arasında, düz veya hafif konveks 

profil, üst çenede hafif/orta/şiddetli çapraşıklık  

• Grup 2: Sınıf 2 malokluzyon, overjet 3 mm’den fazla, konveks profil, üst 

çenede hafif/orta/şiddetli çapraşıklık 

• Grup 3: Sınıf 3 malokluzyon, baş başa keser kapanışı ya da negatif overjet ve 

konkav profil, üst çenede hafif/orta/şiddetli çapraşıklık 

d) Daha önce ortodontik tedavi görmemiş olmak, 

e) İyi ağız hijyenine sahip olmak, 
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f) 3. molarlar hariç eksik dişi bulunmamak, 

g) Türkçe okuma ve yazmaya hakim olmak

Dahil edilmeme kriterleri: 

a) Çocuk Rıza Formu’nu okuduktan sonra çalışmaya katılmayı reddetmek

b) Belirlenen malokluzyon gruplarına ve yaş sınırlarına uymamak,

c) Kraniyofasiyal sendrom veya deformiteye sahip olmak,

d) Görünür plak ve diş taşı birikimine sahip olmak

Dahil edilme kriterlerine uyan, Sınıf 1 (n=19; 13 kadın, 6 erkek), Sınıf 2 (n=22; 

13 kadın, 9 erkek) ve Sınıf 3 malokluzyona sahip (n=19; 10 kadın, 9 erkek) 11-17 yaş 

aralığında toplam 60 birey ‘‘Hasta Grubu’’ olarak çalışmamıza dahil edildi. 

3.2.2. Değerlendirici Grubu 

Malokluzyonlu adölesanların gülümseme fotoğraflarını değerlendirmek üzere 

diş hekimliğinin Ortodonti, Protetik Diş Tedavisi ve Restoratif Diş Tedavisi anabilim 

dallarından uzmanlık unvanını alan ve değerlendirici onam formunu imzalayarak 

çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden, her uzmanlık alanından 5 hekim olmak 

üzere toplam 15 hekim ‘‘Değerlendirici Grubu’’ olarak çalışmamıza dahil edildi.  

Hasta grubu ve değerlendirici grubu için çalışmaya dahil edilecek kişi sayısı 

istatistiksel olarak örneklem boyutu hesabıyla (297) belirlendi, çalışmanın gücü 

%80’dir. 

Araştırmamızın yürütülebilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17.11.2020 tarihinde GO20/1071 onay 

numarası ile etik kurul onayı alınmıştır (Bkz. EK-1). Çalışmamız, katılan hasta grubu 

için ‘Çocuk Rıza Formu’ (Bkz. EK-2) ve ‘Veli Onam Formu’ (Bkz. EK-3); diş hekimliğinin 

farklı uzmanlıkları için ‘Değerlendirici Grubu Aydınlatılmış Onam Formu’ (Bkz. EK-4) 

ile sözlü ve yazılı onaylar alınarak yapıldı.  

Smile Esthetics-Related Quality of Life (SERQoL) ölçeğini ‘Gülümseme Estetiği 

ile İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği’ olarak Türkçe’ye uyarlayan yazarlardan biri olan Uzm. 

Dt. Kübra Kuzucu’dan kullanım izini alındı (Bkz. EK-5). 
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3.3. Bireylerden Alınan Kayıtlar 

 Hasta muayene formu (Bkz. EK-6), 

 Bireylerden alınan gülümseme fotoğrafları ve ağız içi fotoğraflar 

 Ortodontik tedavi ihtiyacı indeksinin estetik bileşeni (IOTN-AC) (Bkz. EK-7), 

 Tedavi zorluğu, sonucu ve ihtiyacını belirleyen indeks (ICON) (Bkz. EK-8) 

 Q-Sort (Q-sıralama) ölçeği (Bkz. EK-9), 

 Gülümseme estetiği ile ilişkili yaşam kalitesi ölçeği (SERQoL) (Bkz. EK-10) 

3.4. Yöntem 

Dental estetik ve tedavi ihtiyacı sırasıyla IOTN-AC ve ICON ile belirlendi. Diş 

hekimliğinin farklı uzmanlık alanlarının gülümseme estetiği algısı Q-Sort ölçeğinin 

analizi ile; gülümseme estetiğinin yaşam kalitesine etkisi ise gülümseme estetiğinin 

dental özbilinç, sosyal iletişim ve dental özgüven bileşenlerini tarayan SERQoL ölçeği 

ile belirlendi.  

3.4.1. Hasta Muayene Formunun Doldurulması 

Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na 

tedavi olmak üzere başvuran bireylere rutin olarak doldurulan hasta muayene 

kartında; hastaya ait yaş, cinsiyet gibi demografik bilgilerin yanı sıra, ağız dışı ve ağız 

içi muayene bulguları, molar-kanin ilişkisi, malokluzyon ve hastada görülen diğer 

durumlara (overjet, derin kapanış, açık kapanış, transpozisyon, eksik ya da gömülü 

diş…vb) ait bilgiler yer almaktadır. Dahil edilme kriterlerine uyan ve çalışmaya 

katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireylerin muayene kartları araştırmacı 

tarafından malokluzyon, profil yapısı, overjet ve çapraşıklık miktarı dikkate alınarak 

dolduruldu ve numaralandırılarak arşivlendi.   

3.4.2. Gülümseme Fotoğrafları ve Ağız İçi Fotoğrafların Alınması 

Bireyler göz bebeklerinden geçen düzlem yere paralel olacak şekilde doğal baş 

pozisyonunda (istirahatte) iken, fotoğraf makinesi yüzün gerçek dikine paralel 
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konumlandırıldı ve hastaya tüm dişlerini göstererek gülmesi talimatı verildi. Yüzün alt 

1/3’ünü içeren doğal gülümseme fotoğrafları Canon 250D (Canon Inc, Tokyo, 

Japonya) fotoğraf makinesi ve 100 mm’lik makro lens ile tek bir araştırmacı tarafından 

alındı. Fotoğraflar çekilirken mesafe (1,5 metre) ve ışık/diyafram ayarları (ISO 200/ F 

10) standardize edildi. Ağız içi fotoğraflar aynı araştırmacı tarafından aynı makine ile 

ISO 200/ F 25 ayarları kullanılarak çekildi. Çekilen ağız dışı ve ağız içi fotoğraflar hasta 

numarası ile JPEG formatında elektronik ortamda saklandı. 

 

Şekil 3.1. Sınıf 1 Malokluzyona Sahip Bir Hastanın Örnek Gülümseme Fotoğrafı. 

 

 

Şekil 3.2. Gülümseme Fotoğrafı Çekilen Sınıf 1 Malokluzyonlu Hastaya Ait Ağız içi 
Fotoğraf. 
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Şekil 3.3. Sınıf 2 Malokluzyona Sahip Bir Hastanın Örnek Gülümseme Fotoğrafı. 

Şekil 3.4. Gülümseme Fotoğrafı Çekilen Sınıf 2 Malokluzyonlu Hastaya Ait Ağız İçi 
Fotoğraf. 
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Şekil 3.5. Sınıf 3 Malokluzyona Sahip Bir Hastanın Örnek Gülümseme Fotoğrafı. 

 

 

Şekil 3.6. Gülümseme Fotoğrafı Çekilen Sınıf 3 Malokluzyonlu Hastaya Ait Ağız İçi 
Fotoğraf. 

3.4.3. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksinin Estetik Bileşeni (IOTN-AC) ve 

Tedavi Zorluğu, Sonucu ve İhtiyacını Belirleyen indeks (ICON)  

Dental estetiğin ve tedavi ihtiyacının belirlenmesi için bu indeksler muayene 

sırasında iki ortodonti uzmanı tarafından ayrı ayrı doldurulup hasta muayene formu 

ile birlikte dosyalandı. Her hastanın IOTN-AC ve ICON puanları, muayeneyi yapan 

ortodonti uzmanlarının birbirlerinden bağımsız olarak verdiği puanların ortalaması 

alınarak belirlendi.   
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3.4.4. Q-Sort Yönteminin (Q yöntemi, Q-sıralama) Uygulanması 

Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve onam formunu imzalayan 

uzmanlar, boş Q-sort şablonuna masada karışık duran 60 gülümseme fotoğrafını şu 

talimatlara uygun olarak yerleştirdiler: ‘En az estetik bulduğunuz 2 ve en estetik 

bulduğunuz 2 gülümseme fotoğrafını seçip ilgili sütunlara koyun; kalan 56 fotoğraftan 

en az estetik 4 ve en estetik 4 gülümseme fotoğrafını seçin ilgili sütunlara koyun; bu 

işleme devam edin ve her uçtan 5, 6 ve 8 fotoğrafı ilgili sütunlara koyun; kalan 10 

fotoğraf, orta sütunda, estetik değerlendirme olarak nötr olduğunuzu düşündüğünüz 

gülümsemeleri temsil etmelidir. Q-sort tamamlandıktan sonra, dağıtımı inceleyin ve 

"estetik olmayan" gülümsemeyi "estetik" gülümsemelerden ayıran 2 sütun arasına 

bir çizgi (EİTİS, kesme noktası, Gülümseme Estetiği ile İlişkili Tedavi İhtiyacı Sınırı) 

çizin. Bu sizin gülümseme estetiği ile ilişkili tedavi gereksinimi sınırınızı belirleyecektir. 

Çizginizi çizdikten sonra, puanlanabilmesi için Q-sort’u olduğu gibi bırakın.’ 

Daha sonra araştırmacı tarafından toplamda 60 fotoğraftan oluşan 11 

sütunluk görüntü grubundan her birine, estetiği en az algılanan 2 görüntü için 0'dan 

başlayarak, en fazla estetiğe sahip 2 görüntü için 10'a kadar puan verildi. Estetikle 

ilişkili tedavi ihtiyacı sınırı (EİTİS) hangi iki sütun arasına çizilmiş ise o değerlendiriciye 

ait estetik sınır, komşu iki sütunun puanlarının ortalaması olarak belirlendi (Örneğin; 

estetik sınır ilk iki sütun arasında belirlenmiş ise 0,5 puan; son iki sütun arasında ise 

9,5 puan gibi). Bu veriler Microsoft Excel programına değerlendirici ve hasta 

numarasına göre aktarıldı. Değerlendiriciler tarafından verilen Q-sort puanlarının 

ortalaması alınarak her hastaya ait bir ortalama gülümseme estetiği skoru 

oluşturuldu. 

3.4.5. Gülümseme Estetiği ile İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SERQoL)  

Gülümseme fotoğrafları ve ağız içi fotoğrafları çekilen adölesanlardan SERQoL 

ölçeğini doldurmaları istendi. Bu ölçek, hasta muayene formu, IOTN-AC ve ICON 

indeksleri ile birlikte fotoğraf numaraları esas alınarak dosyalandı. Araştırmacı 

tarafından, ölçek maddelerinin puanlanma çeşitlerine göre değerlendirme yapılarak 

her bir hastanın gülümseme ile ilişkili toplam yaşam kalitesi ölçeği puanı (TÖP) 
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oluşturuldu (Örneğin; normal puanlanan 1, 8, 11 ve 12. maddelerde ‘‘Kesinlikle 

katılıyorum’’ seçeneği 5 puan olarak, ters puanlanan diğer maddelerde ise 1 puan 

olarak hesaplandı). SERQoL ölçeğinin, dişlerin görünüşü ile ilgili duyulan rahatsızlık ile 

ilişkili olan dental özbilinç (2, 3, 4, 6 ve 9. maddeler); çekinmeden gülümseme ve 

dişlerini gösterme ile ilişkili olan dental özgüven (1, 8, 11 ve 12. maddeler) ve dişlerin 

görüntüsündeki olumsuzluklar sebebiyle sosyal hayatın etkilenme derecesi ile ilişkili 

olan sosyal iletişim (5, 7 ve 10. maddeler) alt ölçeklerine ait puanlar, her bir 

malokluzyon grubu için istatistiksel olarak hesaplandı. 

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

Hasta ve değerlendirici gruplarından toplanan veriler istatistiksel olarak 

değerlendirilmek üzere Microsoft Excel programına aktarıldı. SERQoL ölçeği için 

yüksek puanlar, gülümseme estetiği ile ilişkili yaşam kalitesinin yüksek olması ile; Q 

yöntemi için yüksek puanlar iyi gülümseme estetiği ile ilişkilendirilebilir. Hasta grubu 

için doldurulan IOTN-AC ve ICON indeksi puanlarının yüksek olması ise sırasıyla kötü 

dental estetik ve artan tedavi ihtiyacı ile ilişkilidir. 

3.6. İstatistiksel Analiz 

İstatistik analizler IBM SPSS for Windows Version 23.0 paket programında 

yapıldı. Sayısal değişkenlerin normalliği Shapiro Wilk’s testi ile ve grafiksel olarak 

incelendi. Sayısal değişkenler ortalama ± standart sapma ile, kategorik değişkenler ise 

sayı ve yüzde ile özetlendi. Gözlemciler arası uyumu ve test-tekrar test korelasyonunu 

göstermek için Kendall W katsayısı ve sınıf içi korelasyon katsayısı (Intraclass 

Correlation Coefficient- ICC) kullanıldı. Kategorik değişkenler arası ilişki ki kare testi 

ile araştırıldı. Malokluzyon ve çapraşıklık grupları arasında sayısal değişkenler 

bakımından fark olup olmadığına tek yönlü varyans analizi ile bakıldı. Sayısal 

değişkenler arası ilişki ise Pearson korelasyon katsayısı ile verildi. Korelasyon 

düzeyleri korelasyon katsayılarına göre değerlendirildi (0.20-0.39 arası düşük düzey; 

0.40-0.59 arası orta düzey; 0.60-0.79 arası yüksek düzey; >0.80 ise çok yüksek düzey).   
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Değerlendirici grupları arasında uzmanlık süresi ve estetikle ilişkili tedavi ihtiyacı 

sınırları (EİTİS) bakımından fark olup olmadığı Kruskal Wallis testi ile incelendi.  
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4. BULGULAR  

4.1. Tanımlayıcı Verilere İlişkin Bulgular 

4.1.1. Hasta Grubu 

Tablo 4.1 hasta grubuna ait yaş ve cinsiyet dağılımını göstermektedir. 

Çalışmaya katılan malokluzyonlu adölesanların yaş ortalaması 14,27 ± 1,92 yıldır. 

Katılımcıların %60’ı kadın, %40’ı erkek bireylerden oluşmaktadır. Gruplar arasında 

tanımlayıcı veriler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p> 0,05).   

Tablo 4.1. Hasta Grubunun Tanımlayıcı Verileri. 

 
                    Cinsiyet Ort. Yaş (yıl) 

± SS  
Min. – Maks. 

(Yıl) 
 

Kadın Erkek Toplam  p 

 
Gruplar 

 

Sınıf 1        
N 
                    

% 

13 6 19 
13,68 ± 1,82 11-17 

 
 
 
 
 
0,607 

%68,4 %31,6 %100 

Sınıf 2        
N 
                    

% 

13 9 22 
13,86 ± 1,93 11-17 

%59,1 %40,9 %100 

Sınıf 3        
N 
                    

% 

10 9 19 
15,32 ± 1,63 12-17 

%52,6 %47,4 %100 

Toplam 

                    
N 
                    

% 

36 24 60 
14,27 ± 1,92 11-17 

%60 %40 %100 

Ki Kare Testi (p: anlamlılık düzeyi; *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

4.1.2. Değerlendirici Grubu 

Her bir uzmanlık alanı için tanımlayıcı veriler Tablo 4.2’de gösterilmektedir. 

Çalışmaya katılan hekimlerin ortalama uzmanlık süreleri (US) 13,8 ± 9,54 yıldır. 

Değerlendiricilerin uzmanlık süreleri ve cinsiyetleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p> 0,05).  
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Tablo 4.2. Değerlendirici Grubunun Tanımlayıcı Verileri. 

 
Cinsiyet Ort. US ± SS 

(yıl) Kadın Erkek Toplam 

Uzmanlık Alanı 
(UA) 

Ortodonti 3 2 5 13,4 ± 9,42 

Protetik Diş 
Tedavisi 

3 2 5 14,4 ± 12,86 

Restoratif 
Diş Tedavisi 

5 0 5 13,6 ± 7,95 

Toplam 11 4 15 13,8 ± 9,54 

p 0,140 0,983 

Ki Kare Testi ve Kruskal Wallis Testi (p: anlamlılık düzeyi; *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

4.2. Güvenilirliğe İlişkin Bulgular  

Güvenilirlik ölçümleri için değerlendiriciler arası uyum ve test-tekrar testi 

uyumu incelendi.  

Dental estetik (IOTN-AC) ve tedavi ihtiyacı (ICON) puanlamalarını yapan iki 

uzman ortodontist arasındaki uyum ile gülümseme estetiği (Q-sort) değerlendirmesi 

yapan 15 değerlendiricinin arasındaki uyum Tablo 4.3.’te gösterilmektedir.  

Tablo 4.4’te test- tekrar testi uyumlarına ilişkin bulgular gösterilmektedir. İlk 

değerlendirmeden iki hafta sonra, dental estetik (IOTN-AC) ve tedavi ihtiyacı (ICON)  

iki uzman ortodontist tarafından tekrar değerlendirildi. Gülümseme estetiği (Q-sort) 

ve yaşam kalitesi (SERQoL) ölçeklerinin test-tekrar testi uyumuna ise değerlendirici 

uzman grubu için 5 kişi, hasta grubu için 20 kişi rasgele seçilerek, ölçeklerin iki hafta 

sonra tekrarlanması yoluyla bakıldı. Yaşam kalitesi (SERQoL) ölçeğinin test-tekrar testi 

uyumu, toplam SERQoL ölçek puanı (TÖP) ve dental özbilinç, dental özgüven ve sosyal 

iletişim alt ölçekleri düzeyinde ölçüldü. Bu verilere göre, iki uzman ortodontistin, 

değerlendirici grubu uyumlarının ve test-tekrar testi uyumu ölçümlerinin 

güvenilirliğinin yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 
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Tablo 4.3. Dental Estetik (IOTN-AC), Tedavi İhtiyacı (ICON) ve Gülümseme Estetiğine 
(Q-sort) İlişkin Değerlendiriciler Arası Uyum. 

 ICC p 

IOTN-AC 0,989 0,000*** 

ICON 0,992 0,000*** 

 Kendall W katsayısı p 

Q-Sort (Tüm Değerlendiriciler) 0,841 0,000*** 

Q-Sort (Ortodonti) 0,856 0,000*** 

Q-Sort (Protetik Diş Tedavisi) 0,859 0,000*** 

Q-Sort (Restoratif Diş 
Tedavisi) 

0,886 0,000*** 

(ICC: sınıf içi korelasyon katsayısı, p: anlamlılık düzeyi; *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

Tablo 4.4. Dental Estetik (IOTN-AC), Tedavi İhtiyacı (ICON), Gülümseme Estetiği (Q-
sort) ve Yaşam Kalitesi (SERQoL) ile İlgili Test- Tekrar Testi Uyumu. 

 ICC p 

IOTN-AC 0,998 0,000*** 

ICON 0,998 0,000*** 

Q-Sort (Tüm Değerlendiriciler) 0,995 0,000*** 

Q-Sort (Ortodonti) 0,983 0,000*** 

Q-Sort (Protetik Diş Tedavisi) 0,976 0,000*** 

Q-Sort (Restoratif Diş Tedavisi) 0,996 0,000*** 

Toplam SERQoL Ölçek Puanı (TÖP) 0,983 0,000*** 

Dental Özbilinç 0,986 0,000*** 

Dental Özgüven 0,967 0,000*** 

Sosyal İletişim 0,974 0,000*** 

(ICC: sınıf içi korelasyon katsayısı, p: anlamlılık düzeyi; *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

4.3. Dental Estetik (IOTN-AC), Tedavi İhtiyacı (ICON), Gülümseme Estetiği 

(Q-sort) ve Yaşam Kalitesine (SERQoL) İlişkin Bulgular  

Tablo 4.5’te malokluzyon gruplarının ortalama dental estetik (IOTN-AC) ve 

tedavi ihtiyacı (ICON) puanları arasındaki ilişki gösterilmektedir. Sınıf 3 malokluzyonlu 

bireylerin ortalama IOTN-AC puanının 8,4 ± 1,1 ve ortalama ICON puanının 77,8 ± 12,5 

ile tüm gruplar arasında en yüksek olduğu; Sınıf 1 malokluzyonlu bireylerin ise 

sırasıyla 3,8 ± 2,7 ve 37,9 ± 22,2 puan ile tüm gruplar içerisinde en düşük olduğu 

bulundu. Sınıf 3 malokluzyona sahip bireylerin dental estetiklerinin Sınıf 2 ve Sınıf 1 

malokluzyona sahip bireylere göre daha kötü olduğu ve tedavi ihtiyaçlarının daha 

fazla olduğu görüldü (p<0,001).  
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Tablo 4.5. Malokluzyon Gruplarının Ortalama Dental Estetik (IOTN-AC) ve Tedavi 
İhtiyacı (ICON) Puanları. 

Sınıf 1 (n=19) 
Ort. Puan ± 

SS 

Sınıf 2 (n=22) 
Ort. Puan ± 

SS 

Sınıf 3 (n=19) 
Ort. Puan ± 

SS 

p 

IOTN-AC 3,8±2,7 3,9±2,2 8,4±1,1      0,000*** 

ICON 37,9±22,2 48,4±21,2 77,8±12,5      0,000*** 

Tek Yönlü Varyans Analizi (One way ANOVA) (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

Tablo 4.6’da Angle sınıflamasına göre malokluzyon gruplarının farklı uzmanlık 

alanlarından aldıkları ortalama gülümseme estetiği (Q-sort) puanları 

gösterilmektedir. Sınıf 1 malokluzyona sahip bireyler tüm uzman grupları 

ortalamasında en yüksek gülümseme estetiği puanlarını alırken, Sınıf 3 malokluzyona 

sahip bireylerin gülümseme estetiği puanları anlamlı derecede düşüktür (p<0,05).  

Uzmanlar arası değerlendirmede, Ortodonti ve Restoratif Diş Tedavisi 

uzmanlarının verdikleri ortalama gülümseme estetiği puanları Sınıf 1 ve Sınıf 3 

malokluzyon grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterirken, Protetik 

Diş Tedavisi uzmanlarının verdikleri gülümseme estetiği puanları, üç malokluzyon 

grubu arasında anlamlı bir fark göstermedi (p>0,05).  

Tablo 4.6. Malokluzyon Gruplarının Farklı Uzmanlık Alanlarından Aldıkları 
Gülümseme Estetiği (Q-sort) Puanlarının İlişkisi 

Sınıf 1 (n=19) 
Ort. ± SS 

Sınıf 2 (n=22) 
Ort. ± SS 

Sınıf 3 (n=19) 
Ort. ± SS 

p değeri 

Q-sort (Ortalama) 5,78 ± 2,64a 5,26 ± 2,03ab 3,90 ± 1,91b 0,031* 

Q-sort Ortodonti 5,78 ± 2,61a 5,31 ± 2,12ab 3,84 ± 1,86b 0,023* 

Q-sort Protetik Diş 

Tedavisi 

5,70 ± 2,70 5,23 ± 2,05 4,02 ± 2,01   0,069 

Q-sort Restoratif 

Diş Tedavisi 

5,86 ± 2,74a 5,24 ± 2,02ab 3,85 ± 2,04b 0,026* 

Tek Yönlü Varyans Analizi (One way ANOVA) (p: anlamlılık düzeyi; *: p<0,05). Aynı harfle gösterilen 
gruplar arasında fark yoktur. 
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Malokluzyonlu adölesanlar çapraşıklık miktarına göre değerlendirildiğinde ise 

çapraşıklık miktarı ile uzmanların verdikleri gülümseme estetiği puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif bir ilişki bulundu (p<0,001). Hafif çapraşıklığı olan 

bireylerde tüm uzmanlara ait ortalama gülümseme estetiği puanının 6,5 ± 1,7, orta 

çapraşıklığı olan bireyler için 4,6 ± 1,9 ve şiddetli çapraşıklığı olan bireyler için 2,26 ± 

1 olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Çapraşıklık Miktarı ile Gülümseme Estetiğinin (Q-sort) İlişkisi. 

 Çapraşıklık N Ortalama ± SS Min.- Maks. p 

Q-sort 

(Ortalama) 

Hafif 25 6,5 ± 1,7a 3,1- 9,57 
0,000*** Orta 24 4,6 ± 1,9b 1,8- 8,8 

Şiddetli 11 2,26 ± 1c 0,9- 4 

Q-sort 

(Ortodonti) 

Hafif 25 6,3 ± 1,9a 2- 9,6 

0,000*** Orta 24 4,7 ± 2,1b 1- 8,8 

Şiddetli 11 2,5 ± 0,9c 0,8- 3,8 

Q-sort 
(Protetik Diş 

Tedavisi) 

Hafif 25 6,5 ± 1,8a 3,2- 9,4 

0,000*** 
Orta 24 4,7 ± 1,8b 1,8- 8,6 

Şiddetli 11 2,1 ± 1,1c 0,6- 4,4 

Q-sort 
(Restoratif 

Diş Tedavisi) 

Hafif 25 6,6 ± 1,7a 3,4- 9,6 

0,000*** Orta 24 4,6 ± 2b 1,2- 9,2 

Şiddetli 11 2,1 ± 1,2c 0,6- 4,2 

Tek Yönlü Varyans Analizi (One way ANOVA) (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001). Aynı harfle 
gösterilen gruplar arasında fark yoktur. 

 

Farklı malokluzyon gruplarının tüm uzmanlardan aldıkları ortalama 

gülümseme estetiği (Q-sort) puanları ve çapraşıklık miktarları arasındaki ilişki Grafik 

4.1’ de gösterilmektedir. Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 malokluzyon grupları içinde, en 

yüksek gülümseme estetiği puanlarını hafif çapraşıklığa sahip olan Sınıf 1 malokluzyon 

grubu alırken, en düşük gülümseme estetiği puanlarını şiddetli çapraşıklığa sahip olan 

Sınıf 3 malokluzyon grubunun aldığı görüldü. Her üç malokluzyon grubunda da, grup 

içi değerlendirmede çapraşıklık şiddeti arttıkça gülümseme estetiği puanlarının 

azaldığı görülmektedir. 

Tablo 4.8, Ortodonti, Protetik Diş Tedavisi ve Restoratif Diş Tedavisi 

uzmanlarının üç malokluzyon grubu için çapraşıklık ile ilişkili verdikleri gülümseme 
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estetiği (Q-sort) puanlarını göstermektedir. Ortodonti, Protetik Diş Tedavisi ve 

Restoratif Diş Tedavisi uzmanlarının verdikleri gülümseme estetiği puanları, Sınıf 1 ve 

Sınıf 2 malokluzyon grupları için, hafif ve şiddetli çapraşıklığa sahip hastalar arasında 

anlamlı azalma gösterdi. Sınıf 3 malokluzyon grubu için ise; Protetik Diş Tedavisi ve 

Restoratif Diş Tedavisi uzmanlarının verdikleri gülümseme estetiği puanları hafif 

çapraşıklık ile şiddetli çapraşıklık arasında anlamlı olarak azalırken, Ortodonti 

uzmanlarının verdikleri gülümseme estetiği puanları çapraşıklık artışı ile anlamlı bir 

fark göstermedi (p>0,05).  

 

Grafik 4.1. Malokluzyon Gruplarında Ortalama Gülümseme Estetiği (Q-sort) 
Puanlarının Çapraşıklık Miktarı ile İlişkisi. 
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Tablo 4.8. Uzmanlık Alanlarının Verdikleri Gülümseme Estetiği (Q-sort) Puanlarının 
Malokluzyon Gruplarındaki Çapraşıklık Miktarı ile İlişkisi. 

  Çapraşıklık 
Miktarı 

Q-sort puanı 
Ort. ± SS 

p 

Sınıf 1 

Ortodonti 

Hafif (n=10) 7,3 ± 1,4a 

0,003** Orta (n=5) 5,3 ± 3,1ab 

Şiddetli (n=4) 2,6 ± 0,9b 

Protetik Diş 

Tedavisi 

Hafif (n=10) 7,4 ± 1,3a 

<0,001*** Orta (n=5) 5,3 ± 2,5a 

Şiddetli (n=4) 1,9 ± 0,7b 

Restoratif Diş 

Tedavisi 

Hafif (n=10) 7,5 ± 1,6a 

0,001** Orta (n=5) 5,6 ± 2,5a 

Şiddetli (n=4) 2,1 ± 1b 

Sınıf 2 

Ortodonti 

Hafif (n=7) 6,8 ± 1,5a 

0,003** Orta (n=11) 5,3 ± 1,9a 

Şiddetli (n=4) 2,7 ± 0,7b 

Protetik Diş 

Tedavisi 

Hafif (n=7) 6,9 ± 1,4a 

<0,001*** Orta (n=11) 5,2 ± 1,4b 

Şiddetli (n=4) 2,3 ± 0,7c 

Restoratif Diş 

Tedavisi 

Hafif (n=7) 6,8 ± 1,1a 

<0,001*** Orta (n=11) 5,2 ± 1,6a 

Şiddetli (n=4) 2,4 ± 0,9b 

Sınıf 3 

Ortodonti 

Hafif (n=8) 4,7 ± 2,1 

0,087 Orta (n=8) 3,6 ± 1,2 

Şiddetli (n=3) 2,1 ± 1,3 

Protetik Diş 

Tedavisi 

Hafif (n=8) 5,2 ± 1,9a 

0,03* Orta (n=8) 3,5 ± 1,5ab 

Şiddetli (n=3) 2,1 ± 2,0b 

Restoratif Diş 

Tedavisi 

Hafif (n=8) 5,3 ± 1,7a 

0,009** Orta (n=8) 3,1 ± 1,4b 

Şiddetli (n=3) 1,9 ± 2,0b 

Tek Yönlü Varyans Analizi (One way ANOVA) (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001). Aynı harfle 
gösterilen gruplar arasında fark yoktur. 
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Q-sort şablonunun uygulanması sırasında, uzmanların gülümseme estetiğine 

göre tedavi ihtiyacı algısının belirlenmesini sağlayan estetikle ilişkili tedavi ihtiyacı 

sınırı (EİTİS) parametresinde uzmanlıklar arasında istatistiksel olarak bir fark 

görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Değerlendirici Uzman Gruplarının Gülümseme Estetiği ile İlişkili Olarak 
Belirledikleri Ortalama Tedavi İhtiyacı Sınırları (EİTİS). 

 Gülümseme Estetiği ile İlişkili Tedavi 
İhtiyacı Sınırı (EİTİS) Ortalaması ± SS 

p 

Ortodonti Uzmanları 7,10 ± 0,89  
0,674 Protetik Diş Tedavisi Uzmanları 6,90 ± 1,34 

Restoratif Diş Tedavisi Uzmanları 6,50 ± 1,41 

Toplam 6,83 ± 1,17 

Kruskal Wallis Testi  

 

Tablo 4.10 ve Grafik 4.2’de malokluzyon gruplarının toplam yaşam kalitesi 

(SERQoL) puanlarının ortalamaları gösterilmektedir. Sınıf 1 malokluzyon grubunun 

ortalama yaşam kalitesi (SERQoL) puanları 38,5 ± 12,2, Sınıf 2 malokluzyon grubunun 

40,1 ± 9,2 ve Sınıf 3 malokluzyon grubunun 39,3 ± 8,5 olarak bulundu. Malokluzyon 

grupları Angle sınıflamasına göre değerlendirildiğinde, üç grup arasında ortalama 

yaşam kalitesi puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı gözlendi 

(p>0,05).  

Malokluzyonlu adölesanların çapraşıklık miktarı ile yaşam kaliteleri (SERQoL) 

arasındaki ilişki ise Tablo 4.11’de gösterilmektedir. Çapraşıklık miktarı ile toplam 

yaşam kalitesi ölçeği puanı (TÖP), ‘‘dental özbilinç’’ ve ‘‘dental özgüven’’ arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif bir ilişki vardır (sırasıyla, p<0,01, p<0,05, p<0,05). 

Hafif çapraşıklık ile şiddetli çapraşıklık grupları arasında toplam gülümseme estetiği 

ile ilişkili yaşam kalitesi, dental özbilinç ve dental özgüven puanlarının anlamlı olarak 

azaldığı görüldü.  
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Tablo 4.10. Malokluzyon Gruplarının Ortalama Yaşam Kalitesi (SERQoL) Puanları. 

 Sınıf 1 (n=19) 
Ort. Puan ± SS 

Sınıf 2 (n=22) 
Ort. Puan ± SS 

Sınıf 3 (n=19) 
Ort. Puan ± SS 

p 

Toplam SERQoL 
Ölçek Puanı (TÖP) 

38,5±12,2 40,1±9,2 39,3±8,5 0,878 

Dental Özbilinç 15,8±5,8 16,3±5,0 15,8±4,8 0,936 

Dental Özgüven 10,8±5,3 10,5±4,1 10,5±3,7 0,969 

Sosyal İletişim 11,9±3,4 13,3±2,3 13,0±2,3 0,251 

Tek Yönlü Varyans Analizi (One way ANOVA) 

 

 

Grafik 4.2. Malokluzyon Gruplarının Toplam Yaşam Kalitesi Puanlarının (TÖP) 
Ortalaması. 

Tablo 4.11. Çapraşıklık Miktarı ile Yaşam Kalitesi (SERQoL) İlişkisi. 

  Ortalama Puan ± SS p 

Toplam SERQoL 
Ölçek Puanı (TÖP) 

Hafif 43,6 ± 9,5a 0,001** 

Orta 38,6 ± 7,9ab 

Şiddetli 31,1 ± 9,8b 

Dental Özbilinç Hafif 18,0 ± 4,8a 0,007** 

Orta 15,5 ± 4,4ab 

Şiddetli 12,4 ± 5,4b 

Dental Özgüven Hafif 12,3 ± 4,8a 0,003** 

Orta 10,2 ± 3,4ab 

Şiddetli 7,20 ± 2,5b 

Sosyal İletişim Hafif 13,2 ± 2,7   0,173 

Orta 12,8 ± 2,3 

Şiddetli 11,4 ± 3,1 

Tek Yönlü Varyans Analizi (One way ANOVA) (*: p<0,05, **: p<0,01). Aynı harfle gösterilen gruplar 
arasında fark yoktur. 
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Tablo 4.12, ortalama yaşam kalitesi (SERQoL) ve gülümseme estetiği (Q-sort) 

puanlarının korelasyonunu göstermektedir. Tüm malokluzyon grubu ortalamalarında 

Q-sort ile SERQoL, istatistiksel olarak anlamlı orta düzeyde korelasyon 

göstermektedir (r=0,404; p=0,001). Sınıf 1 malokluzyonlu bireylerde Q-sort ile 

SERQoL’nin ‘‘dental özbilinç’’ (r=0,570; p=0,011) ve ‘‘sosyal iletişim’’ (r=0,488; p= 

0,034) alt ölçekleri arasında orta düzeyde, ‘‘dental özgüven’’ (r=0,696; p=0,001) alt 

ölçeği arasında yüksek düzeyde anlamlı korelasyon bulundu. 

Tablo 4.12. Yaşam Kalitesi (SERQoL) ve Gülümseme Estetiğinin (Q-sort) 
Korelasyonu. 

 
Sınıf 1 (n=19) Sınıf 2 (n=22) Sınıf 3 (n=19) 

Q-sort 

(Ortalama) 

Ortalama Puan r p r p r p r p 

Toplam SERQoL 

Ölçek Puanı 

(TÖP) 

0,713 0,000*** 0,150 0,506 0,267 0,269 0,404 0,001** 

Dental Özbilinç 0,570 0,011* -0,031 0,891 0,417 0,076 0,319 0,013* 

Dental Özgüven 0,696 0,001** 0,380 0,081 -0,128 0,603 0,391 0,002** 

Sosyal İletişim 0,488 0,034* 0,038 0,866 0,320 0,182 0,234 0,071 

Pearson Korelasyon Katsayısı (r: korelasyon katsayısı;  *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

Gülümseme estetiği (Q-sort) ve yaşam kalitesinin (SERQoL), dental estetk 

(IOTN-AC) ve tedavi ihtiyacı (ICON) ile korelasyonu Tablo 4.13’te gösterilmektedir. 

Tüm grupların ortalama gülümseme estetiği puanları (Q-sort) ile dental estetikleri 

(IOTN-AC) ve gülümseme estetiği (Q-sort) ile tedavi ihtiyaçları (ICON) puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönde yüksek düzeyde korelasyon vardır 

(sırasıyla r=-0,665; p<0,001 ve r=-0,683; p<0,001). Tüm grup ortalamasında toplam 

SERQoL puanları (TÖP) ile IOTN-AC (r=-0,289; p=0,025) ve ICON (r=-0,280; p=0,03) 
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arasında anlamlı, negatif yönde düşük düzey; ‘‘dental özgüven’’ alt ölçeği ile IOTN-AC 

(r=-0,345; p=0,007) ve ICON (r=-0,387; p=0,002) puanları arasında anlamlı negatif 

yönde orta düzey korelasyon bulundu. 

Tablo 4.13. Gülümseme Estetiği (Q-sort) ve Yaşam Kalitesinin (SERQoL), Dental 
Estetik (IOTN-AC) ve Tedavi İhtiyacı (ICON) ile Korelasyonu. 

 IOTN-AC Ort. ICON Ort. 

Q-sort Ort. 
r -0,665 -0,683 

p         0,000***         0,000*** 

Toplam SERQoL 

Ölçek Puanı (TÖP) 

r -0,289 -0,280 

p     0,025*    0,030* 

Dental Özbilinç 
r -0,160 -0,154 

p 0,221 0,239 

Dental Özgüven 
r -0,345 -0,387 

p      0,007**      0,002** 

Sosyal İletişim 
r -0,188 -0,101 

p 0,151 0,443 

Pearson Korelasyon Katsayısı (r: korelasyon katsayısı; *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

4.4. Yaş ile Yaşam Kalitesi (SERQoL) İlişkisinin Değerlendirilmesi  

Yaş ile yaşam kalitesi ilişkisine ait bulgular Tablo 4.14’te gösterilmektedir. Tüm 

malokluzyon grupları değerlendirildiğinde yaş ile yaşam kalitesinin ‘‘dental özbilinç’’ 

alt ölçeğinin puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon görüldü 

(r=-0,273; p=0,035). Malokluzyon alt grubu olarak değerlendirildiğinde, yaş ile Sınıf 2 

malokluzyonlu bireylerin ‘‘dental özbilinç’’ (r=-0,452; p=0,035) ve ‘‘sosyal iletişim’’ 

(r=-0,461; p=0,031) puanları arasında anlamlı negatif korelasyon vardır.  
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Tablo 4.14. Yaş ve Yaşam Kalitesi (SERQoL) Korelasyonu. 

TÖP Dental Özbilinç Dental Özgüven Sosyal İletişim 

Sınıf 1 r -0,173 -0,258 -0,076 -0,039 

p 0,47 0,28 0,75 0,87 

Sınıf 2 r -0,42 -0,452 -0,143 -0,461 

p 0,052  0,03* 0,52  0,03* 

Sınıf 3 r -0,201 -0,083 -0,113 -0,387 

p 0,41 0,73 0,64 0,1 

Toplam r -0,245 -0,273 -0,105 -0,210 

p 0,06    0,035* 0,426 0,107 

Pearson Korelasyon Katsayısı (TÖP: Toplam SERQoL Ölçek Puanı; r: korelasyon katsayısı *: p<0,05) 
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5. TARTIŞMA 

5.1. Çalışmanın Amacı  

Çene-yüz bölgesinin önemli bir sağlık sorunu olmasıyla ağız sağlığını etkileyen 

malokluzyon, fiziksel problemlerin yanı sıra kişiler arası iletişimi de olumsuz etkileyen 

estetik kaygıyı beraberinde getirir. Ortodontik problemlerin çoğu, ağrı ile ilişkili 

olmayan ve yaşamsal tehdit oluşturmayan, daha çok estetikle ilişkili durumlardır 

(298). Son yıllarda, bireylerin ortodontik tedavi olma isteğinin fonksiyonu 

düzeltmekten ziyade estetik ile ilgili olduğu görülmüştür (122). Muayene ile 

belirlenen bulguların hiçbiri, hastaların dişlerinin mevcut görünümleri ile ilgili 

duygularını ve memnuniyetlerini yansıtmamakta,  psikolojik durumları hakkında fikir 

vermemektedir (265). Hekimin sorumluluğu, hastasını iyileştirmesinin yanı sıra 

tedaviden sonraki yaşamına da olumlu katkı sağlamaktır. Bu sebeple hastaların 

ortodontik tedaviden beklentilerinin tedavi planlaması sırasında göz önüne alınması 

ve tedavi olmak üzere başvuran hastanın belirttiği tedavi ihtiyaçları ile, hekimin 

belirlediği objektif ihtiyaçların ilişkisinin değerlendirilmesi önem taşır.  

Literatürde son yıllarda subjektif ihtiyacı belirlemek için yaşam kalitesi 

ölçeklerinin kullanıldığı çalışmalar artış göstermiştir. Malokluzyonun yaşam kalitesi ile 

ilişkisini (5-7, 9, 226, 240, 242, 243, 245, 247, 249, 257, 299-301), dental estetiğin 

psikososyal etkisini (6, 7, 239, 259), tedavi ihtiyacı ile yaşam kalitesi (258, 302) ilişkisini 

ve malokluzyon, dental estetik ve yaşam kalitesi ilişkisini (256) inceleyen 

çalışmalarda, genellikle malokluzyon şiddetinin veya dental estetiğin yaşam kalitesine 

etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmış ve özellikle gülümseme estetiğine bağlı yaşam 

kalitesinin gözlemlenebileceği bir değerlendirme yapılmamıştır. Gülümseme estetiği 

ile ilgili ortodontistler, genel diş hekimleri ve meslekten olmayan kişilerin estetik 

görüşlerini karşılaştıran çalışmaların (24, 113-116, 127, 140-143) yanı sıra, Ortodonti, 

Protetik Diş Tedavisi ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi (76, 303, 304) gibi uzmanlıkların 

gülümsemenin bileşenleri ile ilgili estetik görüşlerinin karşılaştırıldığı çalışmalar 

mevcuttur. Bu çalışmalarda genellikle bir veya birkaç gülümseme estetiği bileşeni 
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değerlendirilmiştir ve meslekten olmayan kişiler ile profesyonellerin estetik algılarının 

karşılaştırılması amaçlanmıştır.  

Farklı malokluzyona sahip adölesanlarda gülümseme estetiğinin yaşam 

kalitesine etkisinin, dental estetik, tedavi ihtiyacı ve farklı diş hekimliği 

uzmanlıklarının estetik algısı ile ilişkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu 

eksiklikten yola çıkarak, diş hekimliğinin farklı uzmanlık alanlarının malokluzyonla 

ilişkili gülümseme estetiği algısını, gülümseme estetiği ile ilişkili olarak tedavi için 

belirledikleri estetik sınırları, malokluzyonun yaşam kalitesine etkisini ve gülümseme 

estetiği ile dental estetik, tedavi ihtiyacı ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi ve yaşın 

malokluzyonlu adölesanlarda yaşam kalitesine etkisini incelemeyi amaçladığımız 

çalışmamız bu kapsamda yapılan ilk çalışma olma niteliğindedir.  

5.2. Bireyler 

Çalışmamızın hasta grubu 11-17 yaş arasında daimi dişlenme dönemindeki 

Sınıf 1, 2 ve 3 malokluzyonlu adölesanlardan oluşturulmuştur. Adölesan dönemde 

kabullenilme içgüdüsü ve başkalarını dış görünüş açısından yargılama davranışlarının 

görülmesi, fiziksel görünümden memnun olmama ve ortodontik tedavi talebinin artış 

göstermesi, tedavi edilmemiş malokluzyonların bireyin yaşam kalitesi üzerinde 

belirgin psikolojik ve sosyal etkilerinin olması (5) ve literatürde gülümseme estetiğinin 

değerlendirilmesi açısından farklı malokluzyon gruplarında yapılan çalışmaların 

yetersiz olması (213, 305) gibi nedenlerle çalışmamızda adölesan bireyler tercih 

edilmiştir. Klages ve arkadaşları (274), dental estetiğin psikososyal etkisi (PIDAQ) 

ölçeğini oluşturdukları çalışmalarında 18-30 yaş aralığındaki bireyleri; Saltovic ve 

arkadaşları (275), gülümseme estetiği ile ilişkili yaşam kalitesi ölçeğini (SERQoL) 

oluşturdukları çalışmalarında 14-28 yaş aralığındaki bireyleri tercih etmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise, ölçek sorularının algılanmasında farklılık yaşanmaması ve bireylerin 

yaşam kalitesinin farklı faktörlerden etkilenebilme ihtimalini ortadan kaldırmak 

amacıyla aynı gelişim döneminde olmalarına dikkat edilerek ortalama yaşları 14,27 ± 

1,9 olan adölesanlar tercih edilmiştir.  Aynı zamanda malokluzyonlu adölesanların 
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daha önce ortodontik tedavi görmemiş, hafif, orta ve şiddetli çapraşıklığa sahip 

bireylerden oluşmasına karar verilmiştir. 

Ölçeklerin uygulanacağı birey sayısı için literatürde farklı görüşler mevcuttur. 

Ölçeğin, madde sayısının en az 4 katı (306) kadar bireye uygulanması ve Q 

yönteminde sıralanması istenen ifadelerin sayısının 40 ile 80 arasında değişmekte 

olduğu (287) görüşlerine dayanılarak 12 maddelik SERQoL ölçeğinin 60 bireye 

uygulanmasına ve bu bireylerin gülümseme estetiğinin Q yöntemiyle 15 uzman 

tarafından değerlendirilmesine istatistiksel örneklem boyutu hesabıyla karar 

verilmiştir. Değerlendirici grubu için farklı uzmanlık alanlarının estetik algılarını 

değerlendirmek istediğimizden literatürdeki çalışmalarla (76, 140) benzer şekilde, diş 

hekimliğinin ağırlıklı olarak estetiğe odaklanan uzmanlık alanları olan Ortodonti, 

Protetik Diş Tedavisi ve Restoratif Diş Tedavisi uzmanları tercih edilmiştir.  

5.3. Yöntem 

Çalışmamızda dental estetik, muayene sırasında iki uzman ortodontist 

tarafından IOTN-AC ile, tedavi ihtiyaçları ise ICON indeksi ile belirlenmiştir. Bellot ve 

arkadaşları, gülümseme estetiğinin dental estetikle ilişkisini IOTN-AC kullanarak 

değerlendirmiştir (208). Feu ve arkadaşlarının ortodontik tedavi ihtiyacı ve yaşam 

kalitesi ilişkisini değerlendirdikleri çalışmalarında da dental estetik IOTN-AC ile 

değerlendirilmiştir (302). Birçok çalışmada IOTN-AC, dental estetikle ilişkili tedavi 

ihtiyacını değerlendirme yöntemi olarak kullanılmıştır (6, 7, 247, 302). Tedavi 

ihtiyacının belirlenmesi için dental estetik indeks (DAI) ve Okluzal indeks (OI) de 

kullanılmaktadır. DAI’nin ve OI’nin uygulaması ve değerlendirilmesi, ICON ve IOTN-

AC’nin uygulanmasına ve değerlendirilmesine göre daha çok zaman gerektirdiğinden 

(307, 308), çalışmamızda tedavi ihtiyacının ve dental estetiğin değerlendirilmesi için 

sırasıyla ICON ve IOTN-AC kullanılmasına karar verilmiştir. 

Uzmanlar tarafından gülümseme estetiğinin değerlendirilmesi ve gülümseme 

estetiğiyle ilişkili tedavi sınırının belirlenmesi için ise Q yöntemi uygulanmıştır. 

Literatürde gülümseme estetiğinin değerlendirildiği çalışmalarda fotoğraflar 

genellikle VAS veya Likert ölçekleri ile puanlanmıştır (22-24, 133, 140, 143, 208). Q 
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yönteminin, aynı konu özelinde bir araya getirilen objelerin kıyaslandırılarak 

değerlendirilmesini sağladığı bilinmektedir; VAS ve Likert ise değerlendirilen objelerin 

nispeten birbirinden bağımsız puanlanması ile karakterizedir. Fotoğrafların 

kıyaslanmasıyla yapılan değerlendirmelerde, estetik algı ve tedavi ihtiyacı sınırının 

daha bütüncül ve doğru bir yaklaşımla belirlenebileceğini düşünmekteyiz. Buna ek 

olarak Q yönteminin, estetik değerlendirmelerde sıklıkla kullanılan VAS’a göre, 

gülümseme estetiği değerlendirmesi üzerine daha güvenilir bir yöntem olduğunun 

kanıtlanması bu yöntemi tercih etmemize neden olmuştur (122). 

Çalışmamızda, dental özbilinç, dental özgüven ve sosyal iletişim alt 

ölçekleriyle gülümseme estetiğine odaklanılması, spesifik olarak gülümseme 

estetiğinin yaşam kalitesine etkisinin belirlenmesinin sağlanması ve uygulama 

süresinin diğerlerinden daha kısa olması sebebiyle SERQoL ölçeği tercih edilmiştir. 

Literatürdeki çalışmaların çoğunda yaşam kalitesinin değerlendirilmesi genel ağız 

sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi ölçekleriyle yapılmıştır (207, 226, 237, 299) ancak 

adölesanlarda yaşam kalitesinin etkilenme seviyelerinin doğru belirlenebilmesi için 

kullanılan ölçeklerin kısa, anlaşılabilir olması önerilmekte (21) ve sıklıkla kullanılan 

OHIP-14 ve PIDAQ gibi ölçeklerin, dental problemlerin yanı sıra beslenme ve 

fonksiyon gibi genel kavramlara ait soruları da içeren daha uzun ölçekler olduğu 

bilinmektedir. Malokluzyonların adölesanlar üzerindeki etkilerinin en çok dişleri 

utanmadan gösterebilme ve özgürce gülümseyebilme ile ilişkili  olduğu (309) ve belirli 

bir konuya ya da gruba özgü ölçeklerin klinik açıdan daha duyarlı olup küçük 

değişiklikleri daha iyi saptadığı  bilinmektedir (272, 310). Bu nedenle çalışmamızda 

gülümsemenin yaşam kalitesine etki düzeyinin belirlenebilmesi için, kısa ve anlaşılır 

sorulardan oluşan, gülümseme estetiğine özgü bir ölçek olan SERQoL ölçeğinin Türkçe 

versiyonu kullanılmıştır.  

5.4. Bulgular 

Çalışmamızda malokluzyonlu adölesanların dental estetik (IOTN-AC) ve tedavi 

ihtiyacı (ICON) bulguları ile paralel olarak, diş hekimliği uzmanları tarafından 

değerlendirilen gülümseme estetiği bulgularına göre Sınıf 1 malokluzyona sahip 
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hastalar en yüksek gülümseme estetiği puanlarını alırken, Sınıf 3 malokluzyonlu 

hastalar en düşük puanları aldı. Cheng ve arkadaşları da benzer şekilde, ideal overjete 

sahip hasta grubunda negatif overjete sahip hasta grubuna göre gülümseme 

estetiğinin daha olumlu değerlendirildiğini bulmuşlardır (204).  

Gülümseme estetiği puanları uzmanlıklar arasında değerlendirildiğinde, 

Ortodonti ve Restoratif Diş Tedavisi uzmanları Sınıf 3 malokluzyon grubuna anlamlı 

derecede düşük gülümseme estetiği puanları verirken, Protetik Diş Tedavisi uzmanları 

Sınıf 1, Sınıf 2 ve Sınıf 3 malokluzyon gruplarına benzer gülümseme estetiği puanları 

verdiler.  Tüm uzmanlıklardan en yüksek gülümseme estetiği puanlarını alan Sınıf 1 

malokluzyon grubu için, uzmanlar arası maksimum puan farkının 0,16 ± 0,04 olması 

ve en düşük puanları alan malokluzyon grubu olan Sınıf 3 malokluzyon için uzmanlar 

arası maksimum puan farkının 0,18 ± 0,15 olması istatistiksel açıdan anlamlı kabul 

edilse de, gülümseme estetiği değerlendirilmesinde klinik açıdan bu farkın önemli 

olmadığını düşünmekteyiz. Bu çalışmada, klinik açıdan üç uzmanlık alanının da, Angle 

sınıflamasına göre malokluzyonların gülümseme estetiğini benzer olarak 

değerlendirdiği sonucuna varılabilir. Uzmanların gülümseme estetiği ile ilişkili 

belirledikleri tedavi ihtiyacı sınırlarının (EİTİS) benzer olması da bu bulguyu 

desteklemektedir. Bulgularımızın aksine, aynı fotoğraf üzerinde yapılan 

değerlendirmelerde, farklı uzmanlık alanlarının gülümseme estetiği 

değerlendirmelerinin birbirinden farklı olduğu görüşünü öne süren çalışmalar 

bulunmaktadır (76, 140).  

Çalışmamızda çapraşıklık miktarının gülümseme estetiği ile ilişkisi de 

incelendi. Sınıf 1 ve Sınıf 2 malokluzyon gruplarında Ortodonti, Protetik Diş Tedavisi 

ve Restoratif Diş Tedavisi uzmanlarının verdikleri gülümseme estetiği puanlarının, 

hafif çapraşıklık ile şiddetli çapraşıklık grupları arasında anlamlı olarak azaldığı 

görüldü. Sınıf 3 malokluzyon grubunda ise Ortodonti uzmanları, hafif çapraşıklıkta bile 

gülümseme estetiğine diğer uzmanlardan daha düşük puan verdiler. Bu durum 

Ortodontistlerin, Protetik Diş Tedavisi ve Restoratif Diş Tedavisi uzmanlarına göre, 

şiddetli çapraşıklık olmasa dahi negatif overjeti diğer uzmanlardan daha az estetik 

bulduğu şeklinde yorumlanabilir.  
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Malokluzyon ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi de sagital yön problemler ve 

çapraşıklık miktarı açısından inceledik. Sagital yön problemler açısından 

değerlendirildiğinde, Angle Sınıf 1, 2 ve 3 malokluzyon gruplarının yaşam kaliteleri 

arasında önceki çalışmalarla benzer şekilde anlamlı bir fark görülmedi (249, 250). 

Çapraşıklık miktarına göre yaşam kaliteleri değerlendirildiğinde ise, şiddetli 

çapraşıklık durumunda tüm bireylerin ortalama yaşam kalitesi (SERQoL) puanları ile 

‘‘dental özbilinç’’ ve ‘‘dental özgüven’’ puanlarının düştüğü görüldü. Bu veriler 

dahilinde çalışmamız, yaşam kalitesinin sagital yön problemlerinden ziyade dental 

estetikteki olumsuzluklardan etkilendiği sonucuna varan (6, 7, 77) ve dentofasiyal 

estetiğin iyi olmasının yaşam kalitesini olumlu etkilediğini bildiren (6, 14, 208) 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  

Çalışmamızda gülümseme estetiği ile yaşam kalitesinin ilişkisini 

incelediğimizde; Sınıf 1 malokluzyon grubunda, grup içi gülümseme estetiği puanları 

daha yüksek olan hastaların kendi yaşam kalitelerini daha iyi olarak değerlendirdikleri 

görüldü. Sınıf 2 ve Sınıf 3 malokluzyon gruplarında ise hastaların yaşam kalitesi algıları 

ile uzmanların verdikleri gülümseme estetiği puanları arasında Sınıf 1 malokluzyon 

grubundakine benzer bir ilişki görülmedi. Bu durum, gülümseme estetiklerinin, 

uzmanlar tarafından iyi olarak değerlendirilmemesine rağmen iskeletsel uyumsuzluğa 

sahip bu hasta gruplarının yaşam kalitelerinin, gülümseme estetiklerinden 

etkilenmediği şeklinde yorumlanabilir. Sınıf 2 ve Sınıf 3 malokluzyona sahip olan 

hastalar, mevcut iskeletsel problemlerinin farkında olmayabilir ya da bu duruma 

uyum sağlamış olabilir. Bu bulgumuz, literatürde gülümseme estetiği ile ilişkili olarak, 

hastaların ve hekimlerin malokluzyonları algılama derecelerinin farklı olduğunu 

bildiren çalışmalarla (17, 115, 133, 140) uyumluluk göstermektedir.  

Gülümseme estetiği ile dental estetik ve tedavi ihtiyacının ilişkisini 

incelediğimizde; gülümseme estetiği (Q-sort) puanları, IOTN-AC ve ICON ile ters ilişkili 

bulundu. Gülümseme estetiği kötü olarak değerlendirilen Sınıf 3 malokluzyona sahip 

bireylerin IOTN-AC ve ICON puanları anlamlı olarak yüksek olduğundan, gülümseme 

estetiği iyi olan bireylerin iyi dental estetiğe sahip olduğu ve tedavi ihtiyaçlarının az 

olduğu sonucuna varılabilir.  
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Tedavi ihtiyacı ile yaşam kalitesi (SERQoL) ilişkisine bakıldığında, tedavi ihtiyacı 

arttıkça dental estetiğin ve dental özgüvenin olumsuz etkilendiği görülmüştür. Bu 

sonuç Garg (7) ve Bernabe’nin (248) çalışmaları ile benzerlik göstermektedir. Şiddetli 

malokluzyona sahip adölesanların çekinmeden gülümseme ve dişlerini gösterme ile 

ilgili endişeleri olduğu düşünülebilir.  

Çalışmamızda yaş ile yaşam kalitesinin ‘‘dental özbilinç’’ alt ölçeği puanları 

arasında negatif ilişki olduğu görülmüştür; yani yaş artışı ile birlikte, adölesanların 

sahip oldukları malokluzyon sebebiyle dişlerinin ve gülümsemesinin görüntüsünden 

duydukları rahatsızlık ve üzüntü artmaktadır. 11-17 yaş arasındaki adölesanlarla 

yaptığımız çalışmamızın bulgularını destekler şekilde, Anthony (245) ve Kragt (246), 

adölesanlarda yaş artışı ile birlikte, malokluzyonun yaşam kalitesine etki düzeyinin 

arttığını rapor etmişlerdir. Masood ve arkadaşları ise 15-25 yaş arasındaki hastalarla 

yaptıkları çalışmalarında, malokluzyonun yaşam kalitesini en çok etkileyen yaş 

grubunun 15-18 yaş arası adölesanlar olduğunu, yaş arttıkça yaşam kalitesinin 

malokluzyondan etkilenme derecesinin azaldığını bildirmiştir (150).  

Malokluzyon grubu açısından değerlendirildiğinde ise yaş artışının yaşam 

kalitesine etkisi en çok Sınıf 2 malokluzyonda görülmüştür.  Bernabe ve arkadaşlarının 

çalışmasıyla benzer şekilde sosyal iletişim ve dental özbilinç daha fazla etkilenmiştir 

(248). Bu sonuç Sınıf 1 ve Sınıf 3 malokluzyona sahip bireylerin gülümseme 

estetiklerindeki problemlerden, her yaşta benzer şekilde olumsuz etkilendikleri 

şeklinde yorumlanabilir. 

Ortodontik tedavinin başarılı bir şekilde uygulanması, ortodontist ve hasta 

arasındaki iletişimle direkt ilişkilidir. Hekim-hasta iletişiminin daha iyi olması, 

hastadan edinilen bilgilerin artmasıyla birlikte hastanın psikolojik ve sosyal yönlerinin 

daha iyi analiz edilmesi ve bilgilerin tedavi planlamasına aktarılması ile sonuçlanır, 

böylece ortodontist tedaviyi daha iyi yönlendirir ve tedavi kalitesi iyileşir. Ortodontik 

tedavi ihtiyacı belirlenirken kullanılan objektif tedavi ihtiyacı indeksleri ile birlikte 

subjektif tedavi ihtiyacını değerlendiren yaşam kalitesi ölçeklerinin de sosyal güvenlik 

kurumlarınca göz önüne alınması hastalara sağlanan faydayı arttırabilir.  
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6. SONUÇLAR

Farklı malokluzyonlara sahip adölesanlarda yaşam kalitesinin gülümseme 

estetiğine etkisinin, dental estetik, tedavi ihtiyacı ve farklı diş hekimliği 

uzmanlıklarının estetik algısı ile ilişkisini incelemeyi amaçladığımız çalışmamızın 

sınırları dahilinde aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Dental estetiğin iyi olduğu ve tedavi ihtiyacının az olduğu Sınıf 1

malokluzyon grubu, Sınıf 2 ve Sınıf 3 malokluzyon gruplarına göre daha iyi gülümseme 

estetiğine sahiptir.  

2. Farklı alanlarda uzman olan diş hekimlerinin gülümseme estetiği

değerlendirmeleri, malokluzyonlu bireyler Angle sınıflamasına göre 

gruplandırıldıklarında benzerlik göstermektedir. Çapraşıklığa göre 

gruplandırıldıklarında ise, tüm uzmanların verdikleri gülümseme estetiği puanları 

hafif çapraşıklık ile şiddetli çapraşıklık arasında anlamlı olarak azalmaktadır. Bununla 

birlikte, Ortodonti uzmanları Sınıf 3 malokluzyonlu bireylere, hafif çapraşıklık 

durumunda bile diğer uzmanlardan daha düşük gülümseme estetiği puanları 

vermişlerdir. 

3. Ortodonti, Protetik Diş Tedavisi ve Restoratif Diş Tedavisi uzmanlarının

gülümseme estetiği ile ilişkili belirledikleri tedavi sınırları benzerdir. 

4. Malokluzyonlu adölesanların, Angle sınıflamasına göre 

gruplandırıldıklarında yaşam kaliteleri farklılık göstermemektedir. Bununla birlikte 

tüm bireylerde çapraşıklık miktarı arttıkça yaşam kaliteleri belirgin şekilde 

azalmaktadır.  

5. Adölesan dönemde Sınıf 2 malokluzyon varlığında, yaş arttıkça bireylerin

dişlerinden ve gülümsemelerinden duydukları rahatsızlık artmaktadır. 
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Onayı 
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EK-2. Çocuk Rıza Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU 

Sevgili Kardeşim, 
Benim adım Prof. Dr. Tülin TANER. Çene ve diş yapısı bozukluğu olan hastalarımızda 

bir araştırma yapıyoruz. Amacımız bu hastaların kendi gülümseme estetikleri ile ilgili 
düşüncelerini, bazı uzman doktorların görüşleri ile karşılaştırmaktır. Araştırma ile yeni bilgiler 
öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz. 

Araştırmayı ben, Prof. Dr. Tülin TANER ve Dt. Pelin TUNCER birlikte yapıyoruz. Bu 
araştırmaya katılacak olursan seni kliniğimizde muayene edeceğiz. Bizlerden biri tedavi 
ihtiyacını belirleyip muayene formunu doldurduktan sonra önden yüzünün sadece burnunun 
alt kenarı ile çenen arası kısmın göründüğü gülümseme fotoğraflarını çekeceğiz. Sonra sana 
kendi gülümsemeni değerlendireceğin 12 sorudan oluşan 6 dakikalık bir anket uygulayacağız. 
Cevaplarını anketteki cümlelerin yan kısmında yer alan 5 seçenekten sana uygun olana çarpı 
işareti koyarak vermelisin. Bu ankette tüm sorulara cevap vermen araştırmamıza çok 
yardımcı olacaktır. Çektiğimiz gülümseme fotoğrafını başka doktorlara gösterip onların da 
senin gülümseme estetiğinle ilgili görüşlerini alacağız ve sonra senin ve onların görüşlerini 
karşılaştıracağız. 

Bu araştırmanın sonuçları senin gibi çene ve diş yapısı bozukluğu olan çocuklar için 
yararlı bilgiler sağlayacaktır. Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz, 
sonuçları bildireceğiz, ama senin adını söylemeyeceğiz. 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile 
konuşup onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini 
alacağız. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya 
katılmak senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya 
da küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. 
Kabul etmediğin durumda da doktorlar muayene ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu 
gibi iyi davranır, önceye göre farklılık olmaz. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana 
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul 
ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene 
bu formun bir kopyası verilecektir. 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası: Tarih: 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası:      Tarih: 

Araştırmacının adı, soyadı, ünvanı: 
Adres:  
Tel:  
İmza:  Tarih: 
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EK-3. Veli Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

Hekimin Açıklaması 
Gülümseme estetiğinin; diş hekimliğinin estetikle ilişkili uzmanlık dallarından olan 

ortodonti, protetik diş tedavisi ve restoratif diş tedavisi uzmanları tarafından 
değerlendirilmesi ve ‘Gülümseme estetiği ile ilişkili yaşam kalitesi ölçeği’ ile elde edilen 
verilerin ve hastaların tedavi ihtiyaçlarının birbiriyle ilişkilerinin değerlendirmesi amacıyla 
yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi “Malokluzyonlu adölesanlarda 
gülümseme estetiğinin yaşam kalitesine etkisinin, farklı diş hekimliği uzmanlıklarının 
estetik algısı ile ilişkisinin incelenmesi’’dir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 
araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 
Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 
anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, çocuklarınızın yanıtlarından elde 
edilecek sonuçlar ile hasta-hekim arası ve hekimler arası iletişimi kolaylaştırmak ve ortak bir 
tedavi hedefinin belirlenmesini sağlamaktır. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Ortodonti Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı 
için önemlidir. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Tülin TANER ve Dt. Pelin TUNCER 
tarafından muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Muayene sonucunda 
doktorunuz uygun görürse bu çalışmaya alınacaksınız. Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı 
yapabilmek için çocuklarınızın önden yüzünün sadece burnunun alt kenarı ile çenesi arası 
kısmın göründüğü gülümseme fotoğrafları çekilecektir. Bu işlem herhangi bir risk 
içermemektedir. Sonra çocuğunuzun gülümseme estetiği algısına yönelik öz-değerlendirme 
içeren 12 sorudan oluşan anket uygulanacaktır. Çocuğunuzun 6 dakika zamanını alacak bu 
çalışmada yanıtlar, ifadelerin yanında yer alan 5 ölçekli cevap seçenekleri arasından uygun 
olana çarpı işareti koyarak belirtilecektir. (1-Kesinlikle katılmıyorum, 2-Katılmıyorum, 3- Ne 
katılıyorum ne katılmıyorum, 4- Katılıyorum, 5-Kesinlikle katılıyorum). Çekilen fotoğraflar ise 
hasta gizliliği prensibi gözetilerek çocuğunuzun kimliği belirtilmeksizin diş hekimliğinin çeşitli 
uzmanlarınca onlara uygulanacak bir ölçekle estetik olarak değerlendirilecektir. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 
katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 
görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 
bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanacak tedavide herhangi bir değişiklik 
olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 
sahipsiniz. 

Hastanın Beyanı 
Sayın Prof. Dr. Tülin TANER ve Dt. Pelin TUNCER tarafından Hacettepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek 
bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 
araştırmaya çocuğum ‘hasta’ olarak davet edildi. 

Eğer bu araştırmaya katılırsak hekim ile aramızda kalması gereken bize ait bilgilerin 
gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 
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Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimizin 
ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 
önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 
zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 
meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunu ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 
müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 
olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dt. 
Pelin TUNCER’i  (iş) veya  (cep) no’lu telefonlardan ve Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 
konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 
durumun çocuğumun tıbbi bakımına ve hekim ile olan ilişkisine herhangi bir zarar 
getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 
belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde çocuğumun “hasta” 
olarak yer alması kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 
gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel. 
İmza: 

Görüşme tanığı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel. 
İmza: 

Katılımcı ile görüşen hekim 

Adı soyadı, unvanı: 
Adres: 
Tel. 
İmza: 
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EK-4. Değerlendirici Grubu Aydınlatılmış Onam Formu 

Sayın Katılımcı, 
‘Malokluzyonlu adölesanlarda gülümseme estetiğinin yaşam kalitesine etkisinin, farklı 

diş hekimliği uzmanlıklarının estetik algısı ile ilişkisinin incelenmesi’ başlıklı bu 
araştırma, Hacettepe Üniversitesi Ortodonti Anabilim Dalı tarafından yapılmaktadır. 

Araştırmanın amacı farklı malokluzyonlara sahip adölesanların gülümseme estetiğinin; 
diş hekimliğinin estetikle ilişkili uzmanlık dallarından olan ortodonti, protetik diş tedavisi 
ve restoratif diş tedavisi uzmanları tarafından değerlendirilmesi ile, gülümseme estetiği 
değerlendirilen bireylere uygulanan ‘Gülümseme estetiğine bağlı yaşam kalitesi ölçeği 

(SERQoL)’ ile elde edilen verilerin ve tedavi ihtiyacı indeksinin birbiriyle ilişkilerinin 
değerlendirmesidir. Sizin bu sıralamayı yapmanızdan elde edilecek sonuçlarla belli bir 

sonuca varılabilinecektir. Bu nedenle bu ölçeği doldurmanız büyük önem taşımaktadır. 
Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu ölçek aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar için”) 
kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya ölçeği doldururken 

istemezseniz son verebilirsiniz. 

Ölçek şablonuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Ölçeğimiz tek bölümden oluşmaktadır. Lütfen boş şablona önünüze karışık şekilde 
konulmuş olan 60 gülümseme fotoğrafını estetik açıdan değerlendirip şu talimatlara 

uyarak yerleştiriniz: 
‘En az estetik bulduğunuz 2 ve en estetik bulduğunuz 2 gülümseme fotoğrafını seçip ilgili 

sütunlara koyun; kalan 56 fotoğraftan en az estetik 4 ve en estetik 4 gülümseme 
fotoğrafını seçin ilgili sütunlara koyun; bu işleme devam edin ve her uçtan 5, 6 ve 8 

fotoğrafı ilgili sütunlara koyun; kalan 10 fotoğraf, orta sütunda, estetik değerlendirme 
olarak nötr olduğunuzu düşündüğünüz gülümsemeleri temsil etmelidir. Q-sort 

tamamlandıktan sonra, dağıtımı inceleyin ve "estetik olmayan" gülümsemeyi "estetik" 
gülümsemelerden ayıran 2 sütun arasına bir çizgi (kesme noktası) çizin. Bu sizin 

gülümsemedeki estetik sınırınızı belirleyecektir. Çizginizi çizdikten sonra, daha sonra 
puanlanabilmesi için Q-sort’u olduğu gibi bırakınız.’ 

60 fotoğraflık, 15 dakika zamanınızı alacak bu çalışmaya katılmanız, hasta beklentileri 
göz önüne alınarak tedavi planı oluşturmak adına önem taşımaktadır. 

Çalışmamıza katıldığınız için teşekkür ederiz. 
Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişiler ile iletişim kurabilirsiniz: 

Prof. Dr. Tülin TANER 
Dt. Pelin TUNCER 

Hacettepe Üniversitesi Ortodonti Anabilim Dalı 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve devam 
ediniz. 

Kabul ediyorum. 
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EK-5. SERQoL Ölçeğinin Kullanım İzini 
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EK-6. Hasta Muayene Formu 
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EK-7. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksinin Estetik Bileşeni (IOTN-AC) 
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EK-8. Tedavi Zorluğu, Sonucu ve İhtiyacını Belirleyen İndeks (ICON) 
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EK-9. Q-sort (Q-sıralama) Ölçeği 
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EK-10. Gülümseme Estetiği İle İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (SERQoL) 




