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OZET

Cift gene ameliyat: hem maksilla hem de mandibulay: ilgilendiren bozuklar1 cerrahi
olarak diizeltmektedir. Bu ameliyatta elde edilmek istenen hem dis dizilimini yani okliizyonu
diizeltmek, hem de yiiz estetigini saglamaktir. Cift cene diizeltilmesi sonuglar1 sefalometrik
Olgtimler ve okliizyonun saglanmasi ile degerlendirilir. Ameliyat dncesi ve sonrasini kapsayan
bu uzun ve zorlayici siirecin hastalar tarafindan ise nasil goriildiigii de degerlendirme agisindan

Onemlidir.

Biz bu ¢ahismada Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik Reakonstriiktif ve Estetik Cerrahi
kliniginde son 10 yilda ¢ift cene ameliyat1 olan dentofasiyel deformite hastalar1 iizerinden
stirecin degerlendirilmesini yapmay1 amacladik. Hastalar1 tedaviye yonlendiren motivasyonlar,
ameliyat sonrasi sonuglar ve komplikasyonlar1 iceren 24 adet soru hastalara soruldu ve
istatistiksel olarak degerlendirmeleri yapilarak literatlir verileriyle karsilastirildi. Ayrica

hastalar cinsiyet, egitim durumu, ameliyat yillar1 ve yaslara gore de siniflandirildi.

Hastalarin  %88,4’li ameliyat sonu¢larindan memnun olduklarini, %85,9’u ise

ozgiivenlkerinde artis olduklarmi bildirmiglerdir.

Bu ¢alismada, ¢ift ¢ene diizeltilmesi i¢in hem estetik hem de fonksiyonel motivasyonlar
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin komplikasyonlar1 yagamalarina ve siirecin tiim zorluklarma
ragmen, yiiksek oranda ameliyat sonuglarindan memnun olduklari, 6zgilivenlerinde artis
hissettikleri, ¢igneme fonsksiyonlarinda diizelme ve dis goriiniislerinde iyilesme bildirdiklerini

gostermistir.

Anahtar kelimeler: ¢ift ¢gene diizeltilmesi, yiiz estetigi, ¢igneme fonksiyonu, ortognatik cerrahi,

yasam kalitesi anketi, 6zgiliven



ABSTRACT

The double jaw surgeries are performed to correct the deformities that involve
both the maxilla and the mandibula. The aim of this type of surgery is both correcting
the alignment of the teeth which is the occlusion and providing better facial aesthetics.
The results of the double jaw correction are evaluated with cephalometric
measurements and the maintenance of occlusion. The preoperative and postoperative
processes are time consuming and stressful for the patients whose overall views are
essential in the evaluation of the surgery. In this study, our aim is to evaluate the whole
perioperative process in double jaw surgery patients with dentofacial deformities who
were operated in the last ten years at Istanbul Faculty of Medicine, Department of
Plastik, Reconstructive and Aesthetic Surgery. Twenty four questions were asked to
the patients, interrogating the motivations that take the patients to the treatment
process, the postoperative results and the complications. The results were evaluated
statistically and they were compared with the relevant literature. Also, the patients were
classified according to gender, educational status, the years of the operation, and the
age groups. The majority of the patients (88.4 percent) reported satisfaction with the
results, and 85.9 percent of the patients reported an incease in their self confidence.
In this study, both functional and aesthetic motivations were found in the patients of
double jaw surgery. Despite some complications and the various difficulties of the
perioperative process, the patients express high levels of satisfaction over
postoperative results. Besides, the increase in self esteem, the improvement in
masticatory functions and the amelioration in the external appearance are expressed

by the same group.

Keywords: Double jaw surgery; facial aesthetics; masticatory function; orthognathic

surgery; quality of life questionnaire; self confidence



1.GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi; yiiziin kemik yapisi ve dislerdeki deformasyonlarin giderilerek,
diizglin anatomik ve fonksiyonel yapmin tekrar saglanmasi amaciyla yapilmaktadir. Bu

dentofasiyel anomaliler dogumsal, gelisimsel veya kazanilmis olabilirler. (1,2)

Dentofasiyel anomaliler; yliziin estetik goriinimde uyumsuzluga, dislerin diizgiin
kapanmamsima bagli olarak ¢igneme aktivitesinde sorunlara, temporomandibuler eklemde
agriya, kotii agiz hijyenine ve tiim bunlara bagli olarak hastada psikolojik problemlere sebep

olabilirler. (3,4)

Gilintimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi giriSimler maksilla i¢in Lefortl

osteotomisi, mandibula i¢in ise sagital split ramus osteotomisidir. (5-8)

Ortognatik cerrahi sonrasinda hastalar genellikle memnun olmaktadirlar. Bunun sebebi
major komplikasyonlarin goriilme sikliginin diisiik olmas1 ve mindr komplikasyonlarin da
genellikle miidahaleye gerek kalmadan diizelebilmesidir (9-10). Ancak ¢ene hareketlerinin
yonlii ve miktarl, dudak-damak yarig1 varligi, operatif teknik ve kemik sabitleme

yontemlerine bagli olarak relaps oranlar1 artabilmektedir (3,4,11,12).

Ortognatik cerrahi girisimler sonrasi hasta memnuniyeti genellikle yliksek
olmasina ragmen, postoperatif donemde relaps oranlarinin azaltilmasi ile ilgili

calismalar halen devam etmektedir (9,10).

En sik kullanilan ortognatik cerrahi girisimler; mandibula icin bilateral sagittal split

ramus osteotomisi (BSSRO), maksilla i¢in ise Le Fort I osteotomisidir (4,5)

En sik ortognatik cerrahi gerektiren ¢ene deformiteleri maksiller ve mandibuler
retriizyonlardir. ‘‘Angle’” smiflandirmasma gore smif 3 malokliizyonlar daha sik

goriilmektedir (3,6)

Klinigimizde uzun siiredir ortognatik cerrahi yapilmaktadir ve bunlarin en sik olani ¢ift

cene diizeltilmesidir. Bu ¢alismaya klinigimizde son 10 yilda ¢ift ¢cene diizeltilmesi yapilmis



hastalar dahil edildi. Operasyon 6nce si ve sonrasi doneme ait degerlendirmeler yapilmaya
caligildi. Hastalarin tiim siirece olan bakisi ve siirece ait siibjektif yakinmalar1 ortaya koymak
amaclandi. Ayrica postoperatif erken donem, ki 1 yil olraka kabul edildi, ve ge¢ donemde bu

stireci degerlendirme farklar1 olup olmadigi ortaya kondu.

Dentofasiyal deformite operasyonlarinda sonuglarin degerlendirilmesinde okliizyon ve
sefalometrik Ol¢iimlerin  yanisira hastalarin  erken ve ge¢ donemde siirece iligskin

memnuniyetleri ve yakinmalar1 da katki saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

2.1.1. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Ik kez Von Langenback tarafindan nazofaringeal poliplerin eksizyonu amacityla 1859
yilinda LeFort 1 osteotomisi kullanilmistir.1867 yilinda Cheever total nazal obstriiksiyon
tedavisinde, 1893’te Lanz pituitar fossaya ulagsmak amaciyla bu osteotomiyi kullanmislardir.
Cheever iki hastada ‘down fracture’ uyguladigin rapor etmistir (13). Maksilla kiriklar1 1901
yilinda Rene LeFort tarafindan siniflanmis ve 1905 yilinda ¢ene bozukluklarin diizeltilmesinde
maksiller ostetomiler kullanilmaya baglanmistir. Loewe yine bu tarihte damak yarigi

onarimlarmda maksiller osteotomi kullanmay1 denemistir (14,15,16)

Ortognatik cerrahi girisim olarak maksiller osteotominin ilk kullanimi 1927 yilinda
alman cerrah Herman Wasmund tarafindandir. Ancak maksilla beslenmesinin bozulacagi
endigesiyle pterygoid ¢ikintilardan ayirma yapilmamis ve oldukc¢a az hareket saglanmistir.
Ameliyat sonras1 donemde elastic traksiyon ile ilerletme saglanmaya ¢alisilmustir (17,18). 1934
yilinda Axhausen ‘open bite’ deformitesinin diizeltilmesi amaciyla maksillay1r dogru sekilde
mobilize edebilmistir. 1942°de Schuchardt, 1947°de Moore ve Ward pterygoid ¢ikimntilara sinirlt
miidahalelerle maksiller ilerletme saglamaya ¢alismislardir. Tiim bu denemelerde, maksilla
beslenmesinden endige edilmesinden dolay1 ilerletme istenilen seviyede olmamis ve cerrahi
sonrast ortopedik traksiyonlar ile maksillanin uygun pozisyona getitilmesine ¢alisilmistir. Yine

de relaps oranlar1 oldukga yiiksekti (1,2,16,19).

Hugo Obwegeser 1965 yilinda tek asamada maksillanin tam mobilizasyonunu ile

istenilen pozisyonun verilmesini saglamistir (1,16).

Giinlimiizdeki haliyle maksiller osteotominin yapilmas: 1965 yilinda Bell ve
arkadaslarinin maymun maksillasinin mikrodolagimi {lizerine yaptiklari ¢aligmalarla miimkiin

olmustur (14,16).



1959 yilinda ilk posterior segmental osteotomi Schuchardt (SEKIL 1)
1970 yilinda tek bukkal insizyonla posterior osteotomi Kufner (SEKIL 2)
1972 yilinda ¢ift bukkal insizyonla posterior osteotomi Perko ve Bell (SEKIL 3)

1935 yilinda labial ve palatal flepler kaldirarak 6n segment ostetoimi Wassmund
(SEKIL 4)

1955 yilinda palatal ve transvers bukkal flepler kaldirilarak 6n segment osteotomi

Cupper (SEKIL 5)

Zaman i¢inde pek cok farkli osteotomi teknikleri denenmis ve tanimlanmig olmakla
birlikte giinlimiizde en sik kullanilan ve giivenle yapilan maksiller osteotomi LeFort 1

osteotomisidir.

Sekil 2.1. Schuchardt posterior segmental osteotomi



Sekil 2.2. Kufner’in posterior maksiller osteotomisi

Sekil 2.3. Perko ve Bell posterior maksiller osteotomi



Sekil 2.4. Wassmund’un 6n segmental osteotomisi

Sekil 2.5. Cuppar’in 6n segmental osteotomisi



2.1.2 Mandibuler Osteotomilerin Tarihgesi

Ortognatik amagli ilk mandibular osteotomi; 1849 yilinda anterior open bite ve prognati
olan bir hastaya, anterior subapikal osteotomi benzeri bir yontemle Hullihen tarafindan

yapilmistir (19).

Sekil 2.6. Anterior subapikal osteotomi



1906 yilinda Blair prognati olan hastalara korpus osteotomisi uygulamistir. Yine Blair

1907 yilinda ekstraoral olarak ramusa horizontal osteotomi yapmustir (15). (SEKIL 7A,7B).

1907 yilinda Limberg ekstraoral yaklasimla subkondiler posterior oblik ramus
osteotomisini ortaya koyarken (SEKIL 7C), 1954°te Caldwell ve Lettrman bu teknik iizerine
yaptiklar1 modifikasyon sonucunda vertikal ramus osteotomisini tanimlamislar ve prognatism
tedavisini daha kolay bir hale getirmislerdir. 1970 yilinda Hinds ve arkadaslar1 vertikal ramus
osteotomisini intraoral yaklasimla yaparak, giiniimiizde halen gecerliligi koruyan bu teknigi

kazandirmislardir (2,19).
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Sekil 2.7. (A) Blair korpus osteotomisi (B) Blair ramus osteotomisi (C) Limberg’in

oblik osteotomisi
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1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner tarafindan sagittal split ramus
osteotomisi tanimlanmstir ki bu sekilde distal ve proksimal segmentler arasi temas yiizeyi
artarak iyilesmenin hizli olmasi saglanmistir (2). 1961°de Dalpont kesiyi son molar dis arkasina
uzatmisken, 1967°de Hunsuck osteotomi hattini lingula arkasina kisaltarak operasyonun daha
giivenli sekilde yapilmasini saglamistir (2,16). (SEKIL 10A-B-C).

Tim bu gelismeler 15181inda giinlimiizde en sik ve giivenle kullanilan mandibuler

osteotomi teknigi sagittal split ramus osteotomisidir (20,21).
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Sekil 2.9. C osteotomisi



Sekil 2.10. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve
Trauner. (B) Dalpont. (C) Hunsuck

2.1.3 Fiksasyon Yontemlerinin Tarihcesi

Fiksasyon, kirilip yeniden sekillendirilen kemiklerin olabilecek en yiiksek stabilite ve

en az mobilite ile sabitlenmesidir ve cerrahinin basarisinda ¢ok onemlidir.

Baslangigta fiksasyon amaciyla maksillomandibular fiksasyon (MMF) ve segmentler
aras1 tel kullanilmustir (3,11,22-30). Ancak bu teknikle sabitleme sonucunda yeterli saglamlik
saglanamamig ve bunun yanisira uzun siireli MMF’ye bagli komplikasyonlar gelismistir. Bu
sebeplerle cerrahlar yeni arayislara girmislerdir (11,22,28,31,32). Bu arayiglarin sonucu olarak
1974 yilinda Spiessel bikortikal vida ile rijit sabitleme yapmustir. Bikortikal vidalarin sikilarak
rijit fiksasyonun saglanmasina bagl olarak inferior alveoler sinir (IAS) hasarlar1 ve kondil
basinda malpozisyonlar goriilmiistiir. Bu sebeple okliizyonun korunmasma olanak verecek

kadar segmentler aras1 bosluk birakarak sabitleme kabul gormiistiir (19,33).

Maksiller osteotomilerde plak ve vidalarla rijit sabitlemeyi 1973’te Michelet ve ark.,
1980°de Horster, 1981°de Drommer ve Luhr, 1985°te Luyk ve ark. kullanmiglardir
(15,24,25,34-36).
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Giinlimiizde ¢ene diizeltilmesi ameliyatlarinda titanyum alasimli plak ve vidalar
kullanilmaktadir. Her ne kadar manyetik rezonans goriintiilleme (MR) ve bilgisayarli tomografi
(BT) ile uyumlu olmama; agr1 ve enfeksiyona neden olma riski olsa da titanyum plaklarin
cikarilmasi 6nerilmez. Yine de komplikasyonlara bagl plak vida ¢ikarilmasi orant %11-15’tir
(14,15,37-46).

Son yillarda polilaktik asit ve poliglikolik asit yapisinda eriyebilen plak ve vidalar
kullanima sunumus ve yaygmlagsmistir (38-40,47-61). Yapilarinin toksik olmamasi ve
enflamasyona sebep olmamasi avantajdir fakat pahalidirlar ve titanyum yapililar kadar direncli

degillerdir.

2.2 Anatomi

2.2.1 Maksillanin Anatomisi

Maksilla piramit sekilli, yiiz iskeletinin onemli kismini olusturan bir kemiktir.
Korpusunda maksiller siniisler bulunur. On duvarda orbital rimin yaklasik 8-10 mm altinda
infraorbital sinirin ¢ikis noktas1 foremen infraorbitalis bulunur. Infraorbital arter ve sinir
maksillay1 buradan terkeder. Foremen rotundumdan gectikten sonra maksiller sinir, maksiller
arterin dali olan infraorbital arter ile birlesip inferior orbital fissiire girer ve buradan itibaren de
infraorbital sinir admi alir. Infraorbital arter kanal icerisinde anterior alveoler arter dalini
vererek kanin ve kesici disleri besler. Pterigopalatin fossada maksiller arterden yrilan posterior

superior alveoler arter de premolar ve molar dislerin beslenmesini saglar (62,63,65).

Yine palatin ¢ikintilar, damagm 6nde kemik kisminm 2/3’likk kismini olustururken;
arkadaki 1/3’liik kemik kismu ise palatin kemigin horizontal pargalari olusturur. Foremen
rotundum pteriopalatin fossanin arkasma agilir. On tarafta inferior ucta alveoler ¢ikintilar

bulunur ve bu ¢ikintilar énde orta hatta birlesip nazal spine yapisn1 meydana getirir. (SEKIL
11)

Maksillanin beslenmesi genel olarak dort arterden saglanir. Bu arterler;

» Maksiller arterin palatina desandan dali
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» Fasiyel arterin palatina asendan dali
» Eksternal karotid arterin faringea asendan dal

» Maksiller arterin anterior ve superior alveoler dallari

Maksiller arter

\ Pterigoid kanal arteri
Sfenopalatin arter

infraorbital arter

Posterior superior
alveoler arter

——— Desenden palatin arter

: A
N e \\"\‘ Bukkal arter

Sekil 2.11. Maksiller arterin pterigopalatin fossada verdigi dallar

Palatina asendan ile faringea asendan birleserek minér palatin arteri olustururken,

palatina desendan ise mindr palatin arterle beraber biiyiik palatin arteri olusturur.

Arteria maksillarisin sfenopalatin arter dali ile nazopalatin arter ve biiyiik palatin

arterler arasidan anastomozlar mevcuttur (SEKIL 12).

Siebert, Angrigiani ve McCarthy ark. yaptig1 ¢alismaya gore LeFort] osteotomisinden
sonra external carotid arterin asendan faringeal dali ve fasiyal arterin asendan palatin dali tim

maksillay1 besleyebilmektedir (64). (SEKIL 13)

14



Sekil 2.12. Lefort 1 osteotomisi sonrasi maksilla beslenmesi

2.2.2 Mandibula Anatomisi

Mandibula; kafatasinin tek hareketli, en biiylik ve en gii¢lii kemigidir. Béliimleri;

» Korpus
» Ramus
» Koronoid ¢ikint1
» Kondiler ¢ikint1
» Alveolar ¢ikint1
» Angulus
» Simfisiz
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Her iki tarafta foremen mandibuladan baslayip korpus ve ramustan tiim dislerin
koklerinden gecerek foremen mentalede sonlanan yapi kanalis mandibuladir ve iginde
trigeminal sinirin ii¢iinii dali olan mandibular sinirin bir dali olan inferior alveolar sinir ve

maksiller arterin dali olan inferior alveolar arter seyreder (65).

IAS alt gene dislerinin ve disetlerinin duyu dallarm1 verirken mental sinir adin1 alrak

foremen mentaleden ¢ikar. Bu bdlgede ¢ene ucunun, alt dudagin ve alt kesicilerin duysunu
alir.

Mandibula beslenmesini eksternal carotid arter ve dallar1 saglar. Bunlar sirayla lingual
arter, fasiyel arter ve en onemlisi maksiller arterdir. Maksiller arterin inferior alveolar dali
mandibular kanal igerisinde kemik ve dislerin beslenmesini saglarken mental foremenden
¢ikip arteria mentalis adin1 alir ve fasiyel arter dallar1 ile anastomozlar yapar (SEKIL 15).

Yine bu bdlgede maksiller arterden ayrilan masseteric dali masseter kasini beslerken,

pterygoid dali ise medial ve lateral pterygoid kaslar1 Besler (SEKIL 14).
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Sekil 2.13. Maksiller arterin dallar
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Superfisiyel temporal arter

Maksiller arter

Internal karotid
arter

Mental arter

Fasival arter

Lingual arter

Sekil 2.14. Ekternal karotisin dallar1

2.3 Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi ve Tedavi Planinin
Olusturulmasi

» Anamnez
» Fizik muayene
> Radyoloji ve sefalometrik 6l¢iimler

» Tedavi plam

2.3.1 Anamnez

Her hastanin dental ve medikal Oykiisii alimmaldir. Sistemik hastalik varsa tedavi
planmi etkileyebilir. Herhangi bir sendrom varligi, kronik hastalik, travma, neoplazi varsa

saptanmal1 ve tedaviye uygun olup olmadig1 belirlenmelidir. Hasta temporomandibuler eklem
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hastaligi agisindan mutlaka sorgulanmalidir. Hastalarin ¢ogu dissel ve okluzal problemlerin
yaninda ciddi derecede estetik kaygilar tasidigindan  beklentilerin  karsilanip
karsilanamayaca@inin hastaya ¢ok iyi anlatilmasi gereklidir. Ciinkii ortodontik tedavi uzun bir
stirectir, ortodontik cerrahi de zor bir girisimdir. Hastalarin bu siiregte ¢cok iyi motive edilmeleri

gereklidir.

2.3.2 Fizik Muayene

Dentofasiyel muayene yaparken yiiziin tamaminin profil analizi, kemik yapmin,
yumusak dokunun ve dislerin degerlendirilmesi yapilir. Dis eksiklikleri ve molar 3. digin varligi

not edilir, ag1z hijyeninin tedaviye uygunlugu degerlendirilir.

Yiz fotografi ¢ekilerek vertikal {igte bir oran ve horizontal beste birlik oranlardan
faydalanilarak alin,g6zler, yanaklar, dudak yapisi, ¢ene ucu bu fotograf iizerinden

degerlendirilir (66,67). (SEKIL 16)

Her tgte birlik kisim superiordan inferiora sirasiyla trichion — glabella, glabella —
subnasal, subnasal — pognion arasidir. Transvers diizlemde interkantal uzaklik her bir goziin i¢
ve dis kantuslar1 arasindaki mesafe ayni1 olmalidir. Ust ¢ene degerlendirilirken diger bir dnemli

nokta kesicilerin impaksiyon mesafesidir. Erkeklerde 2-3 mm iken kadinlada 4-5 mm kadardir.

Ust ve alt cenedeki asimetri dikkatli sekilde incelenmeli ve degerlendirilmelidir. Yiizii
kaplayan yumusak doku, malar yag yastiklarindaki sapmalar, nazolabial olugun derinligi ve
kirigikliklar belirlenir. Iskeletsel genislemelerin bu ¢izgi ve katlantilar diizeltecegi, oysa

iskeletsel daralmanin bu problemleri arttiracagi bilinmelidir .
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Sekil 2.15. Vertikal diizlemde yiiz {ig, transvers diizlemde ise bes esit parcaya boliintir.

Tam bir ag1z i¢i muayenede c¢liriik veya tedavi edilmesi gereken disler, gomiik disler,

overjet, overbite, crossbite ve open bite gibi kapanma bozuklar1 belirlenmelidir. (SEKIL 17)

19



as Overbite

Overjet

Sekil 2.16. Overjet-overbite- 6n agik kapanma

Diglerin 6n — arka diizlemdeki kapanis bozukluklarini degerlendirerek Angle 1898
yilinda bir smiflandirma yapmistir. Bu siniflandirma hangi ¢eneden kaynakli bir okliizal

bozukluluk oldugunu degerlendirmez ve disin yiize oranin1 gdzard1 eder (68). (SEKIL 18)

» Smmf 1; iist birinci bityiikk molar digsin meziobukkal tiimsegi alt birinci molar
disin bukkal olugu ile kapanistadir. Birinci biiyiik molar kapanisi normal
olmasina karsin kesici, kanin ve premolar disleri ilgilendiren degisiklikler
goriilebilir.

> Smmf 2; iist birinci bityiikk molar disin mezyobukkal tiimsegi alt birinci bilyiik
molar disin bukkal olugunun 6niinde kapanigtadir. Alt iist kesici iligkisine gore

eeee

» overjet™ veya ,,“overbite™* kapanig gosterebilir.
> Smmf 3; iist birinci bityiik az1 digin mezyobukkal tiimsegi alt birinci biiyiik az1

disin bukkal olugunun arkasinda kapanistadir(69-71).
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Sekil 2.17. A. Normal smif 1 okliizyon. B. Smif 2 oklizyon C. Baz1 smif 3

okliizyonlarda overjet yerine overbite goriilebilir. D. Sinif 3 okliizyon

TME, hasta muayenesinde 6zel bir yere sahiptir. Cerrahi dncesi tedavi edilmemis bir
TME disfonksiyonu veya tanis1 konmamis bir TME patolojisi, cerrahi sonrasi agri, kondiler
rezorpsiyon, relaps ve fasiyal asimetri ile sonuglanabilir. Bu nedenle hem cerrahi 6ncesi hem

de cerrahi sonrasi takibi gerekmektedir (66,72).

2.3.3 Radyoloji ve Sefalometrik Analizler

Radyolojik degerlendirmede kullanilan tetkikler;

» Lateral sefalometrik grafi

» Posteroanterior sefalometrik grafi
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» Panoramik grafiler

» Periapical grafiler

Panoramik ve periapikal radyografiler dislerin dizilimi ve disleri ilgilendiren
bozukluklar, koklerdeki ag¢1 bozukluklarmi belirlemede kullanilir. Cene deformitesini
degerlendirmek i¢in ise asil bagvurilan radyograiler lateral ve posteroanterior sefalogramlardir.
Yumusak dokunun anteroposterior, dik ve yatay diizlemdeki ilgkileri ile kemik yap1 beraber
degerlendirilir (66) (SEKIL 19). Bir¢ok sefalometrik analiz yontemi olmakla birlikte bunlarin
higbirini klinik ortamda kesin olarak degerlendirmemek lazimdir. Cerrah klinik verilere dncelik

vermeil ve Ol¢limlerle olas1 bir uyumsuzlukta klinik verilere gore karar vermelidir (6,66).

Sefalometrik analizler degerlendirilirken birgok nokta , dogru ve diizlem o6lgtimii
yapilip, genel toplum ortalamalar1 ile karsilastirilarak sorun ortaya konur. Analizde ilk

bakilanlar ise; (TABLO 1, SEKIL 20)

Ust v alt cene — kafa tabani
Ust — alt cene

Ust disler — iist cene

Alt disler — alt ¢cene

YV V. V V V

Ust kesiciler — alt kesiciler

arasindaki iliskilerdir (73,74).

Sekil 2.18. Lateral ve panaromik grafiler (Angle sinif 2 malokliizyon)
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NOKTALAR

TANTMLAMATAR

1 Sella(s)
2 Nasion (N)

3 Porion (Po)

4 Orbitale (Or)
5 ANS

6 PNS

7 A-noktas1 (A)
8 B-noktas1 (B)
9 Pogonion (Pg)
10 Menton (Me)
11 Korpus

12 Ramus alt

13 Articulare (Ar)
14 Gonton (Go)

DUZLEMLER

SN

AD (Arka dizlem)

MD (Mandibuler diizlem)
Fh (Frankfort honizontali)
N-LlFh

PD (Palatal dizlem)

ACILAR

SNA
SNB®

Porion 3

Articulare 13

Ramus alt 12

“Sella turcica"nin merkezi

Frontal ve nazal kemiklerin eklem noktast

Dis kulak deligi

Alt orbital rimin en alt noktast

Anterior nazal spinin ug noktas:

Posterior nazal spimn son noktas

ANS ile iist insizivlerin alveolusu arasindaki en derin nokta
Pogonion ile alt alveolus arasindaki en derin nokta
Simfizisin en 6n noktasi

Simfizial ¢izginin en alt noktasi

EKorpusa teget gecen cizgimin teget noktas:

Ramusa teget gecen cizgimn alt teget noktas:

Kondilin arka viizii ile alt kranial tabanin cakisma noktas:
Arka dizlem (PP) ve mandibuler dizlemin (MP) agiortayinin
mandibulayla ¢akistigi nokta

Sella — Wasion arasi cizgi

Articulare 1le Menton arasindaki diizlem

EKorpus 1le Menton arasindalks diizlem

Porion ile Orbitale arasindak: diizlem

Nasion'dan Frankfort horizontal diizlemine ¢ekilen dikme
ANS — PNS arasindalka diizlem

S — N diizlenu 1le N — A diizlenu arasindaki agi
S — N diizlemn ile N — B diizlemi arasindaki aca

Nasion?

(‘ Orbitale 4

ANS S5

Menton 10

Sekil 2.19. Sefalometrik analizde kullanilan noktalar
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2.3.4 Cerrahi Oncesi Tedavi Plam

Cerrahi oncesinde ortodontik tedavi siireci yaklasik 12-18 ay kadar siirmektedir.
Ortodontik tedavi baglamadan 6nce de periodontal hastaliklar ve dis ¢iiriiklerinin tedavisi

yapilir, maksimum agiz hijyeni saglanir. Ortodontik donemde yapilan baslica islemler; (1,2)

Dis ¢ekimi

Ark ekspansiyonu

On dislerin dekompansasyonu
Dental modelleme

Dis diziliminin saglanmasi

MMF i¢in braketlerin hazirlanmasi

Splintlerin hazirlanmasi

YV V.V V V V V V

Osteotomi hatlarin belirlenmesi

Dento-iskeletsel deformitelerde disler kompanzasyon i¢in okliizal bozukluklar1 en aza
indirecek sekilde dizilirler ve bu dizilim faklilig1 her diizlemde goriilebilir. Ornegin sinif 2
malokliizyonda alt kesicilerde proklinasyon ve iist kesicilerde retroklinasyon goriiliirken sinif

3’te bunun tam tersidir (75,76). Her iki durum da overjeti azaltma amacindadir.

Anterior openbite’a sebep olan bozukluklarda her iki taraftaki kesiciler 6ne dogru

uzayarak temasi saglamaya caligir (75,76)

Ark uyumsuzluklarinda ise diglerde yatay diizlemde dizilim kaymalar1 goriiliir ve

dislerdeki rotasyon ile kompanzasyon saglanmaya c¢alisilir (75,76).

Cerrahiden sonra iyi bir sonu¢ elde etmek icin dislerdeki bu kompanzasyonun

dekompanzasyonu sarttir ve ortodontik tedavinin asil amacidr. (SEKIL 21)

Cerrahi sonrasinda ortodontik tedavi yaklasik 4 hafta ila 8 hafta arasinda baslar. Bu son
safha da 4-6 ay siirer ve braketler ¢ikarilir. Ozellikle cerrahi sonrasindaki ortodontik tedavi
slirecinde yaganan uzamalar hastalar tarafindan zor tolere edilmekte ve hasta memnuniyetini

olumsuz etkilemektedir.
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2 Ortodontik dental dekompensasyon 2

oG

C\

Dental

dekompensasyon
= sonrast mandibuler
ilerletme
Dental
dekompensasyon
olmaksizin

mandibuler ilerletme

Sekil 2.20. Dental dekompansazyon

2.4 Operatif Teknikler

> Le Fort 1 Osteotomisi
» Sagittal Split Ramus Osteotomisi

» Ters L osteotomi

2.4.1 Le Fort 1 Osteotomisi

Maksillanin sagittal, koronal ve aksiyel diizlemde hareketine imkan veren ve

endikasyonu ¢ok genis olan bir cerrahi tekniktir. (SEKIL 22)

Nazal entiibasyon ile genel anestezi altinda uygulanir. Ust gingivobukkal mukozaya
kanamay1 azaltmak amaciyla lokal anestezik uygulanir ve her iki taraf molar dislere kadar

insizyon yapilir. Alveolar mukoza bir miktar fazla birakilir ki mukoza siitiirasyonu kolaylassin.
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Septopremaksiller ligaman serbestlenir. Superiorda her iki taraf infraorbital sinire, laterallerde
pterygoid c¢ikintilara kadar subperiostal olarak disseksiyon yapilir.  Lateralde
zigomatikomaksiller siitun, ortada kanin disin 0,5 cm tlizeri ve medialde lateral priform rimden
gececek sekilde bir osteotomi hatti belirlenir ve kemik kesici ile osteotomi bu hattan yapilir.
Septum ve vomer maksilladan ayrilir ve bu esnada nazal mukoza hasarma ve entiibasyon tiipiine
hasar vermemeye dikkat edilmelidir. Lateral nazar duvar ve maksiller sinus duvarlar1 disseke
edilerek ayrilir. (SEKIL 23) Pterygoid ¢ikintilar igin egilimli bir osteotom ile pterigomaksiller
bileskeye vurulur ve maksillanin baglantilar1 ayrilmis olur. (SEKIiL 24) Bu asamdan sonra
maksilla Rowe forsepleri veya elle asagi dogru bastirilarak ‘down fraktiir’ yapilir. Maksilla
hareketine engel mukozal baglantilar ayrilir ve/veya impaksiyona engel olabilecek kemik
yapilar drill veya ronjur ile almir. Bu islem esnasinda sadece engel yapilar temizlenmeli,

gereksiz fazla ¢ikarma yapilmamalidir (77,78).

Sekil 2.21. A. Le Fort 1 osteotomi B. septum ve vomerine ayrilmasi C. pterigomaksiller

bileskenin ayrilmasi
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Sekil 2.25. Mukozanin V-Y teknigi ile kapatilmasi
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Splint yerlestirildikten ve MMF yapildiktan sonra maksilla yeni pozisyonunda 4 adet 4
delikli plak ile sabitlenir. (SEKIL 25) Sayet 10 mm ve iistii maksiller defektlerde kemik grefti
veya biyomateryal kullanmak gerekir. Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y seklinde suture
edilir ki dudak uzunlugu korunsun. (SEKIL 26) Ust ¢ene hareketinin yaklasik %50 ksimi

dudaga yansidigini da bu noktada belirtmek gerekir.

2.4.2 Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi (BSSRO)

BSSRO mandibulada yapialcak her tiirlii diizeltme islemi igin birinci segenektir. Lokal
anestezik infiltrasyonu sonrasinda ramusun anterior 2/3’tinden birinci molar baglangicina kadar
mukoza insizyonu yapilir. Birinci molar dige kadar olan lateral mandibula ve ramus seviyesinde
her iki taraf subperiostal olarak ayrilir. Bu disseksiyon esnasinda lingula goriiliir ve hemen
iizerinde medial osteotomi hatt1 belirlenir ki ayn1 zamanda okliizal planin yaklagik 2-3 mm
tizerine denk gelir. Bu hat okliizal plana yaklasik 45 derecelik bir agidadir. Lateral osteotomi
hatt1 ise mandibula lateralinde ekternal oblik kenarma denk gelir. Genellikle burasi birinci ila
ikinci premolar dislerin arasidir. Lateral osteotomi okliizal plana dik olarak yapilmali ve
mandibula alt kenarma ulasmalidir. (SEKIL 27) Bu iki osteotomi hatt1 kemik kesici
bilestirildikten sonra osteotomlarin yardimiyla distal ve proksimal pargalar ayrilir. Proksimal
parganin kirtlmasmasina dikkat ederek olabildigince ince birakilmali ki 1AS distal kistmda
kalmalidir. Osteotomi sonrasinda mandibula distal segmenti el ile manipule ediliyor olmalidir

(6,19,20,78).

Sekil 2.26. Lateral ve medial osteotomiler

A)

(B)
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Sekil 2.27. Mandibula fiksasyonu ve transbukkal trochar kullanimi1

Splint takilarak sabitleme asamasina gegildiginde ise monokortikal vida ve plaklar veya
bikortikal tek veya iiclii vida ile sabitleme yapilir. (SEKIL 28) Ozellikle mandibula &ne hareket
edeceginde geri gelmenin 6nlenmesi adina plak ve monokortikal vidalarla rijit sabitleme tercih
edilir. Yine mandibula geriye hareketlerinde ise proksimal mandibula par¢asinin 6nde kalan
kismu1 osteotomi hatlarinin temasini engelleyebilir ki bunu engellemek i¢in 6ndeki proksimal

pargadan kemik eksizyonu yapilir (6,20,78). (SEKIL 29)

Sekil 2.28. Mandibuladan kemik eksizyonu
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2.5 Hastalar1 Ortodontik Tedaviye Yonlendiren Sebepler ve Psikososyal
Etkileri

Bir bireyi dentofasiyal deformite arayisina iten faktorler cok degiskendir. Daha estetik
bir yiiz goriiniimii istegi, ¢igneme islevindeki iyilesme arzusu ve psikolososyal agilardan
beklentiler mevcutken; diger yandan tedavinin uzunlugu, maliyeti ve siiregte gelisebilecek

komplikasyonlar hastalarda ¢ekingeler olusturmaktadir.
Edgerton ve Knorr hastalarin motivasyonlarini ikiye ayirmislardir (79);

1) Dis motivasyon
a. Baskalarint memnun etme ihtiyact
b. Paranoid diisiince (baskalarini memnun etme istegi)
C. GoOriintim ile ilgili hirslar

2) I¢ motivasyon

En sik depresyon ve eksiklik duygular1 karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta fiziksel goriiniimii

nedeniyle kensini kisitlanmis hissetmektedir.

Forsell ve ark. cerrahiye yonlendiren en Onemli sebebi islevsel nedenler olarak
gormiislerdir. Islevsel nedenleri estetik nedenler ve ardindan sosyal iliskilerde iyilesme

istegidir. (80)

Proothi ve ark. 501 hasta iizerine yaptiklari ¢caligmada en sik nedenin 1sirma fonksiyonu

oldugunu gérmiislerdir. (81)

Rustemeyer ve ark. hastalarda beklentilerin ne kadar karsilandigini degerlendirmisler ve

hastalarin psikososyal duruumlarinda belirgin iyilesme oldugunu gormiislerdir. (82)

Jacobsun’un 50 hasta tlizerindeki ¢alismasinda %65 hastada kisilik tizerinde olumlu etki

oldugunu ve %380 hastada ise yasamlar1 iizerinde pozitif etkiler oldugunu belirtmistir. ( 83)

Ryan ve ark. hastalarin beklentilerini fiziksel ve fiziksel olmayan olarak ikiye ayirmistir.

Hastalar1 ise soyle smiflamigtir: (84)

1) Metamorfozcular: Hem goriinim hem de emosyonel miikemmeliyetci bireyler.

Sonug¢tan memnun olmama rsiki ytiksektir.
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2) Pragmatistler: Fiziksel beklentisi yiiksek hastalar. Fiziki degisimle ilgili fayda
beklentileri diigiikk olup, memnun olma olasiliklar1 yiiksektir.

3) Goriiniimde diisiik, emosyonel yiiksek beklentili hastalar: Temel istekleri goriinimde
diizelme sonrasinda sosyal iyilesmedeki gelismedir.

4) Diistik fiziksel ve emosyonel beklentili hastalar: Genellikle sosyal gevre etkisi ile tedavi

karar1 almig hastalardir vee n diisiik memnuniyet diizeyine sahip hastalardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 2007-2018 yillar1 arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dalinda gelisimsel dentofasiyel deformite nedeniyle hem LeFort 1
osteotomisi hem de BSSRO uyguladigimiz (¢ift ¢ene diizeltilmesi) hastalar dahil edildi. Dudak
damak yarig1 gibi dogumsal anomililer ve travmaya bagli gelisen dentofasiyel deformiteler

dahil edilmedi. Hastalarin ¢alismaya dahile edilme kriterleri,

e 15 yas iistiinde olmak

e Daha 6nce maksillofaiyal cerrahi gecirmemis olmak

e Anketi doldurabilecek seviyede okuma yazma bilmek

e Ortognatik cerrahi sebebiyle distraksiyon uygulanmamis olmak
e Damak dudak yarig1, konjenital sendromu olmamasi

e Maksillofasiyel travma ge¢irmemis olmak

e Operasyon iizerinden en az 6 ay gecmis olmak

Kriterleri karsilayan toplam 228 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi ve
bunlardan 138 tanesine ulasildi. Komplikasyon olanlar ve ikinci kez cerrahi gegirenler
belirlendi. Cift ¢ene operasyonuna ek olarak genioplasti ve septum egriligi nedeniyle
septorinoplasti olan hastalar kaydedildi. Hastalarin ortodontik tedavileri farkli merkezlerdeki
ortodontistler tarafindan yapildi; operasyonlar ise klinigimizde farkli cerrahlar tarafindan
gerceklestirildi. Hastalarla yiiz yiize ve telefonla goriisiiliirek bir ¢ift ¢ene hastasinin operasyon
oncesi ve sonrasini ilgilendiren siirece dair toplam 27 soru soruldu. Bu sorulardan 14 tanesi
amliyat Oncesi siirece dair, 13 tanesi ise ameliyat sonrasi siirece aitti. Hastalarm ameliyat
tarihleerindeki yaslari, cinsiyetleri ve egitim durumlar1 anket sorularindan 6nce not edildi.
Egitim durumlar1 not edilirken giincel durumlart soruldu. Hali hazirda iiniversite okuyan

hastalarin egitim durumlari iiniversite mezunu olarak kaydedildi.

Anket cevaplar1 olarak ‘hi¢ katilmiyorum’ ve ‘tamamen katiliyorum’; ‘hic memnun
degilim’ ve ‘tamamen memnunum’ seklinde derecelendirilmis Likert 5’11 6l¢cegi kullnanilmig

ve cevaplarin sayisal degerleri istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
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3.1 istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dl¢timlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde
ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda siirekli
Olgtimlerin karsilastirilmasinda normal dagilim goésteren parametrelerde T testi veya Anova,
normal dagilim gostermeyen parametrelere de Mann Whitney U testi veya Kruscal Wallis testi
kullanildi. Sorular arasinda korelasyon 6lgiimii i¢in Pearsonn korealsyon analizi kullanildi. .
Tim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi. 0.01 alt1 ise ¢ok 6nemli olarak

alind1
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Hastlarin tanimlayici verilerine baktigimizda yillara gore dagilimda 2007 - 2012 yillar1
arasindan 37, 2012 — 2015 yillar1 arasindan 8 ve 2015 — 2018 yillar1 arasindan 93 hasta
calismaya dahil edilmistir.

® 2007-2012 arasi = 2012-2015 arasi = 2015-2018 arasi

Sekil 4.1. Yillara gore ameliyat sayilar
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Frequency | Percent | Valid Cumulative
Percent | Percent

Valid 2007- 37 27,2 27,2 27,2

2012

arasi

2012- 8 5,4 5,4 32,6

2015

arasi

2015- 93 67,4 67,4 100,0

2018

arasi

Total 138 100,0 100,0

Tablo 4.1 Yillara gore ameliyat sayilari sikligi

Cinsiyet dagilimina baltigimizda, 79 kadin (%41,3) ve 59 erkek (58,7) seklindedir.

Cinsiyet dagiliminda belirgin bir faklilik gdozlenmedi.

m Erkek = Kadin

Sekil 4.2. Hastalarin cinsiyet dagilim1
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Gegerli Toplam
Sikhk Oran yuzde yuzde
erkek 59 41,3 41,3 41,3
kadin 79 58,7 58,7 100,0
Total 138 100,0 100,0

Tablo 4.2 Hastalarin cinsiyet dagilimi

Hastalarin ameliyat tarihlerindeki yas araligi 16-41 ve ortalama yas 22,56’dur.
Ortognatik cerrahi hastlarinin genellikle geng yaslarda olmasi ve tedavi arayismin da 18

yasindan baslamas1 géz 6niinde alindiginda ¢alismamizin yas ortalamasi uygundur.

Hastalarin egitim diizeylerine baktigimizda 42 tanesini ortadgretim (%30,4), 89 tanesi

tiniversite (%64,1) ve 9 tanesi yiiksek lisans (%5,4) mezunuydu.

EGITIM Siklik | Yiizde | Gegerli | Toplam
Yiizde | Yiizde
ortaogretim | 42 30,4 30,4 30,4
lisans 89 64,1 64,1 94,6
yiksek 9 54 54 100,0
lisans
Total 138 100,0 | 100,0
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Tablo 4.3 Hastalarin egitim durumuna gore dagilimi




m ortadgretim

= (iniversite

= ylksek lisans

Sekil 4.3. Hastalarin egitim durumuna gore dagilimi

4.2 SORULARA iLISKiN BULAGULAR

SORU 1: TUM SUREC ONCESINDE RAHATSIZLIGINIZLA iLGIiLi NE

KADAR BiLGi SAHIBiYDINiz?

Tablo 4.4 Soru 1 ile ilgili cevaplarin dagilimi
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1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Siklik Yizde Ylzde Ylzde
1 9 6,5 6,5 6,5
2 18 13,0 13,0 19,6
3 33 23,9 23,9 43,5
4 30 21,7 21,7 65,2
5 46 33,7 33,7 98,9
Total 138 100,0 100,0




Hastalarin tiim siire¢ 6ncesinde rahatsizliklariyla ilgili ne kadar bilgi sahibi olduklarina
iliskin soruya hastalarin %33l ¢ok bilgi sahibi olduklarini, %6,5’1 ise hi¢ bilgi sahibi
olmadiklarmi belirtmislerdir. Verilen cevaplardan en kiigiik 1, en biiyiik 5°tir. Ortalama 3,66t1r.

Bu soruyla ilgili olarak cinsiyet, yas, ameliyat yili bakimindan hastalar arasinda

herhangi bir farklilik gézlenmemistir.

Egitim durumlarma gore karsilastirma yapildiginda ise tniversite mezunlar1 ile
ortadgretim mezunlar1 arasinda anlamli fark oldugu gozlenmistir. Coklu karsilastirma
analizinde Scheffe testiyle yapilan karsilastirmada p 0,013 ¢ikmistir. Rahatsizliklari ile ilgili

olarak tiniversite mezunu hastalarin daha fazla bilgi sahibi olduklar1 gériilmiistiir.

q 95% Guven Araligi

St .

N Ort. sapma Std hata - Min Maks.
Alt sinir Ust sinir

ortaogretim 42 3,39 1,37 0,259 2,86 3,92 1

lisans 89 3,75 1,226 0,16 3,43 4,07 1

yOksek 9 42 1,304 0,583 2,58 5,82 2

lisans

Total 138 3,66 1,278 0,133 3,4 3,93 1

Tablo 4.5 Soru 1 ile ilgili egitim seviyesine gore cevaplarin ortalamalari

Ayrica soru 1 ile soru 3 arasinda %30, soru 4 arasinda %50, soru 8 arasinda %35 pozitif
korelasyon goriilmiistiir ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yani tiim siire¢
oncesinde rahatsizligiyla ilgili bilgi sahibi olan hastalarin, tedavi olmaya karar vermelerinde
islevsel nedenler (soru 3) daha baskin rol oynamakta ve de ameliyat sonrasi hastanede yatis

stirecinden (Soru 9) daha memnun olmaktadirlar.

SORU 2: TEDAVi OLMAYA ESTETIK NEDENLERDEN DOLAYI MI KARAR
VERDINiZ?

1-HIC 3-ORTA 5-TAMAMEN
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Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yizde tizde yuzde
1 21 15,2 15,2 15,2
2 14 9,8 9,8 25,0
3 38 32,6 32,6 57,6
4 24 19,6 19,6 77,2
5 31 22,8 22,8 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.6 Soru 2 cevaplarin dagilimi

Hastalarmm %22.8’1 ‘tedavi olmaya estetik nedenlerden dolay1 karar verdim’
yorumuna tamamen katilirken, %15,2’s1 ise hi¢ katilmiyorum seklinde cevap vermistir. En
diistik cevap 1, en yiiksek 5 ve ortalama 3,25°tir. Bu soruya verilen cevaplarda cinsiyet, yas ve
egitim durumu bakimindan farklilik go6zlenirken, ameliyat yillar1 arasinda farklilik

gdzlenmemistir.

Cinsiyetler arasinda karsilastirma yapildiginda kadin hastalarin tedavi arayisinda
estetik nedenlerin erkek hastalara gore daha baskin oldugu goriilmistiir. Anova testinde p

degeri 0.046 bulunmustur ve istatsitiksel olarak anlamlidir.

Cinsiyet N Ort. Std. Sapma Std. Hata
erkek 59 2,92 1,363 0,221
kadin 79 3,48 1,27 0,173

Tablo 4.7 Soru 2 ile ilgili cinsiyete gore cevaplarin ortalamasi

Egitim seviyelerine gore yapilan karsilastirmada tiniversite mezunlarinda ortadgretim
mezunlarina gore tedavi motivasyonlarinda estetik nedenlerinin daha ¢ok rolii oldugu

goriilmiistiir. Coklu karsilatirma Scheffe testinde p degeri 0.019 ¢ikmis ve anlamli bulunmustur
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95% Guven Arahgi
Std

N Ort. Std hata Min Maks.
sapma .
Altsinir | Ust sinir
_ 2,64 1,254 237 2,16 3,13 1 5
ortaogretim 42
lisans 89 3,49 1,292 168 3,15 3,83 1 5
yuksek 9 3,80 1,304 ,583 2,18 5,42 2 5
lisans
Toplam 138 3,25 1,331 139 2,97 3,53 1 5
Tablo 4.8 Soru 2 egitim durumuna gore ortalamalar
Yas gruplarina gore yapilan kiyaslamada 21 yas alt1 hastalarm, 21 yas {stii hastalara
gore bu soruya daha yiiksek puanli cevaplar verdikleri goriilmiistiir. Geng yastaki hastalarda
daha ileri yastaki hastalara gore estetik nedenlerden dolayr tedaviye egilim daha yiiksek
¢cikmustir (p = 0,038)
95% Guven Araligi
N Ort. Std Std hata Min Maks.
sapma R
Alt sinir | Ust sinir
1,5319 ,50437 ,07357 1,3838 1,6800 1,00 2,00
16-21 71
21-26 46| 1,7419| 44480 ,07989| 1,5788|  1,9051 1,00 2,00
1,4286 ,51355 ,13725 1,1321 1,7251 1,00 2,00
26-41 21
Toplam 138| 1,5870| ,49508| ,05162| 1,4844|  1,6895 1,00 2,00

Tablo 4.9 Soru 2 yas araliklarina gére ortalamalar

Soru 2 ile soru 22 arasinda %39,8, soru 23 ile %34,9 ve soru 21 ile %32 pozitif
korelasyon oldugu goriildii ve bunlar istatistiksel olarak anlamli saptandi. Yani estetik
nedenlerden dolay1 tedavi olmaya karar veren hastlarda ‘tekrar karar verme sansim olsa bu
ameliyat1 yine olurdum’ varsayimmna olumlu bir yaklasim (soru 22), bu ameliyati ayni
durumdaki hastalara 6nerme oranmm (soru 23) ve ameliyat sonrasindaki 6zgiiven artigmin

(soru 21) daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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SORU 3: TEDAViI OLMAYA iSLEVSEL (CiIGNEME-AGRI-NEFES ALIP

VERME VB.) NEDENLERDEN DOLAYI MI KARAR VERDINiZ?

1-HIC 3-ORTA 5-TAMAMEN

Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde

1 3 2,2 1,1 11

2 6 4,3 2,2 1,1

3 26 18,5 16,3 14,1

4 45 32,6 45,7 29,3

5 57 41,4 98,9 53,3

Toplam 138 100,00 100,0 100,00

Tablo 4.10 Soru 3 ile ilgili cevaplarin dagilimi

Tedavi olmaya islevsel nedenlerden dolayr karar verdim yorumuna hastalar %41,4

oraninda tamamen katilirken, %1,1 oraninda hi¢ katilmiyorum seklinde cevap vermislerdir. En

diisiik cevap 1 iken en yiiksek cevap 5, ortalamasi 4,10°dur.

Soru ile baglantili olarak erkek hastalarin tedaviye islevsel nedenlerden dolay1 bagladim

yorumuna kadin hastalra gore daha yiliksek puan verdikleri goriilmiistiir. Fakat yas gruplari

arasinda ve egitim seviyelerine gore karsiliastirildiginda anlaml fark goriilmemistir..

SORU 4: TEDAVI SURECI iLE ILGILIi PLASTIK CERRAHINIZDAN NE

KADAR BiLGi ALDINIZ?

1-HIC

3-ORTA

5-COK
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Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yuzde tuzde yuzde
1 27 19,6 19,6 19,6
2 15 10,9 10,9 30,4
3 19 14,1 14,1 44,6
4 42 30,4 30,4 75,0
5 35 25,0 25,0 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.11 Soru 4 cevaplarin dagilimi

Hastalarin tedavi siireci ile ilgili plastik cerrahlarindan aldiklarina dair soruya verilen
cevaplarda %19,6 hig, %25’i ise ¢ok cevabin1 vermistir. En diisiik 1 ve en yiiksek 5 cevabi
¢ikmis, ortalamasi 3,3 tiir. Istatiksel olarak bakildiginda soruya verilen cevabi ‘orta seviyede’

olarak degerlendirdik.

Soruya verilen cevaplar cinsiyet, yas, ameliyat yili ve egitim durumlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark géstermedi.

Dordiincti soru ile ikinci soru arasinda ise %34 pozitif korelasyon mevcuttur ve
istatistiksel olarak anlamlidir. Yani estetik nedenlerle tedaviye karar verme ile plastik cerrahdan
tedavi siirecine bilgi edinme arasmnda anlaml bir iliski vardir. Islevsel nedenlerle tedaviye
yonelimin sorgulandigi tiglincii soru ile dordiincli soru arasinda %7 negative bir korelasyon

oldugu goriilmiistiir, istatsitiksel olarak anlamli degildir.

SORU 5: SAGLIK SORUNLARINIZLA iLGILIi iNTERNETE BASVURUR
MUSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK

SORU 6: SOSYAL MEDYA DOKTOR SECIMINIZDE ETKIiLi OLUR MU?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
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SORU 7: CENE AMELIYATINIZDAN ONCE DOKTOR SECIMINIiZDE SOSYAL
MEDYADAN YARDIM ALDINIZ MI?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 8 54 5,4 5,4
2 21 15,2 15,2 20,7
3 31 22,8 22,8 43,5
4 40 29,3 29,3 72,8
5 38 27,2 27,2 100,0
Toplam 92 100,0 100,0
Tablo 4.12 Soru 5 cevaplarin dagilimi
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 39 28,3 28,3 28,3
2 13 9,8 9,8 38,0
3 47 33,7 33,7 71,7
4 21 15,2 15,2 87,0
5 18 13,0 13,0 100,0
Toplam 138 100,0 100,0
Tablo 4.13 Soru 6 cevaplarin dagilimi
Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yizde tizde ylzde
1 68 48,9 48,9 48,9
2 27 19,6 19,6 68,5
3 21 15,2 15,2 83,7
4 13 9,8 9,8 93,5
5 9 6,5 6,5 100,0
Toplam 92 100,0 100,0

Tablo 4.14 Soru 7 cevaplarm dagilimi

Hastalara internet ve sosyal media kullanimi ile ilgili i¢ soru yoneltilmistir. Saglk

sorunlarinda internete bagvurmayla ilgili soruya hastalarin %5,4’i ‘hi¢c bagvurmuyorum’
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darken, %27,2’si ‘¢ok bagvururum’ seklinde cevap vermistir. En diisiik cevap 1 ve en yiiksek

cevap 5 olmak iizere ortalamsi 3,58’tir.

Besinci soruda egitim durumu, ameliyat yili ve yaslar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmazken, cinsiyetler arasinda ¢ok onemli fark saptanmustir. Erkek ve
kadinlarin cevaplar arasinda yapilan analizde testinde p degeri 0.001’den kiigiik ¢ikmustir ve
istatistiksel olarak anlamlidir. Kadinlarin erkeklere gore saglik sorunlarinda internete cok daha

yogun olarak bagvurduklar1 yoniinde yorumlanmustir.

Sosyal medyanin doktor se¢imleri tizerine etkisi ile ilgili soruya hastalarin %22,3’{ ‘hig
etkili degil’ derken, %13’ii ‘cok etkili’ seklinde cevap vermistir. En diisiik cevap 1 ve en yiiksek
cevap 5 olmak lizere ortalamsi 2,75’tir ve hastalarin doktor se¢imlerinde sosyal medyaya orta

diizeyde basvurduklar1 seklinde yorumlanmistir.

Altinct soruda da erkek ile kadinlar arasinda yapilan istatistiksel analizde p degeri
0.001°den kiiciik bulunmustur. Kadinlarla erkekler arasinda bu soruya verilen cevaplardaki
farklilik istatsitiksel olarak cok Oenmlidir ve kadin hastalarin doktor se¢iminde sosyal
medyadan daha ¢ok etkilendikleri seklinde yorumlanmistir. Yine bu soruda yaslar arasi yapilan
coklu karsilastirmada 21 yas altindaki hastlarda diger yas gruplari ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p degeri 0,046) ve bu yas grubunda sosyal

medyanin doktor se¢iminde daha etkili oldugu seklinde yorumlanmaistir.

Sosyal medyanin ¢ene ameliyat1 6ncesinde doktor secimleri iizerine etkisi ile ilgili
soruya hastalarin %48,9’u ‘hig etkili degil’ derken, %6.5’i ‘cok etkili’ seklinde cevap vermistir.
En diisiik cevap 1 ve en yiiksek cevap 5 olmak {izere ortalamsi 2,08’tir ve hastalarin ¢ene
ameliyat1 oncesinde doktor seg¢imlerinde sosyal medyadan c¢ok az etkilendikleri seklinde

yorumlanmistir.

Bu sorularla uyumlu olarak ¢ene ameliyati Oncesindeki doktor seg¢iminde yine
kadimnlarmn ve 21 yas alt1 hastalarin sosyal medyaya diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli

derece daha yogun bagvurduklar1 goriilmiistiir.
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Soru Cinsiyet N Ort. Std. Std. Hata
Sapma
. erkek 59 3,16 1,197 0,194
kadin 79 3,87 1,117 0,152
5 erkek 59 1,97 1,174 0,19
kadin 79 3,3 1,223 0,166
erkek 59 1,37 0,675 0,109
7
kadin 79 2,54 1,383 0,188

Tablo 4.15 Soru 5-6-7 i¢in kadm erkek ortalamalar1

95% Confidence Interval

for Mean

Std. Std. )
N Ort. Sapma Hata Alt sinir Ust sinir | Minimum | Maximum
5 16-21 71 3,45 1,212 177 3,09 3,80 1 5
21-26 46 3,87 1,204 ,216 3,43 4,31 1 5
26-41 21 3,36 1,082 ,289 2,73 3,98 2 5
Total 138 3,58 1,197 ,125 3,33 3,82 1 5
6 16-21 71 2,60 1,484 ,216 2,16 3,03 1 5
21-26 46 2,94 1,263 ,227 2,47 3,40 1 5
26-41 21 2,86 1,167 ,312 2,18 3,53 1 5
Total 138 2,75 1,364 ,142 2,47 3,03 1 5
7 16-21 71 1,79 1,160 ,169 1,45 2,13 1 5
21-26 46 2,52 1,363 ,245 2,02 3,02 1 5
26-41 21 1,93 1,269 ,339 1,20 2,66 1 5
Total 138 2,05 1,278 ,133 1,79 2,32 1 5

Tablo 4.16 Soru 5-6-7 i¢in yas gruplarinda ortalamalar

SORU 8: AMELIYAT ONCESI ORTODONTIK HAZIRLIK SURECINDEN NE
KADAR MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
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Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yizde tlizde ylzde
1 5 3,3 3,3 3,3
2 9 6,5 6,5 9,8
3 24 17,4 17,4 27,2
4 62 44,6 44,6 71,7
5 39 28,3 28,3 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.17 Soru 8 cevaplarin dagilimi

Hastalar ameliyat 6ncesi hazirlik siireci ile ilgili soruya verdikleri cevaplarda ‘hig
memnun degilim’ diyenler %3,3, ‘cok memnunum’ diyenler ise %28,3’tiir. En diisiik 1, en
yiiksek 5 cevabi verilmis olup ortalamasi 3,88’tir ve istatiksel ag¢idan anlamli olarak

‘memnunum’ seklinde yorumlanmistir.

Hastlarm cevaplari karsilastirildiginda cinsiyet, yas ve egitim durumuna gore herhangi
bir fark saptanmamistir. Fakat ameliyat yillar1 kiyaslandiginda son 2 yilda ameliyat olan
hastalarm ortodontik siire¢ten daha memnun olduklari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Coklu karsilagtirma analizinde 2016-2018 yillarindaki hastalarin degerleri p 0.04 tiir

SORU 9: HASTENEDE YATIS SURECINDEN NE KADAR
MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK

SORU 10: BUAMELIYATI TEKRAR OLACAK OLSAYDINIZ YINE AYNI
HASTANEYi TERCiH EDER MiYDIiNiz?

1-ASLA 3-KARARSIZ 5-KESINLIKLE

46



Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yuzde tuzde yuzde
1 9 5,4 5,4 5,4
2 10 7,6 7,6 13,0
3 35 25,0 25,0 38,0
4 28 20,7 20,7 58,7
5 56 40,2 40,2 98,9
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.18 Soru 9 cevaplarin dagilimi

Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 6 4,3 4,3 4,3
2 8 54 54 9,8
3 19 14,1 14,1 23,9
4 25 18,5 18,5 42,4
5 70 57,6 57,6 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.19 Soru 10 cevaplarin dagilimi

Hastanedeki ‘yatis siirecinden memnun musunuz’ sorusuna hastalarin %5,4°t4 ‘hig
degilim’ cevabni verirken, %40,2’si ise ‘¢ok memnunum’ sekilnde cevapladi. Onuncu soruda
ise hastalara bu ameliyat1 tekrar olacak olsalar yine ayn1 merkezde olup olmayacaklar1 soruldu.
Hastalarin %4,3’i asla olmazdim darken, %57,6’s1 ise kesinlikle olurdum seklinde cevapladi.

Sorularin ortalamalari sirasiyla 3,88 ve 4,20 ydi.
Cinsiyet, yas gore verilen cevaplarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

Fakat dokuzuncu soru igin son 2 yilda ameliyat olan hastalarin istatistiksel olarak
anlamli olarak daha yliksek cevaplar verdikleri goriildii. Karsilastirmali analizde 2016 — 2018
yillarinda ameliyat olan hastalarm p degeri 0.02’ydi. Son 2 yilda ameliyat olan hastalarin

hastanedeki yatis siirecinden daha memnun kaldiklar1 seklinde yorumlandi.
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Onuncu soruya verilen yanitlarda ise egitim durumuna gore farklilik gozlendi.

tercih etme egilimlerinin daha yiiksek oldugu seklinde yorumlandi.

Universite mezunlarinmn ortadgretim mezunlarma gére bu soruya istatistiksel olarak anlamli
seviyede yliksek puan verdikleri goriildii. Coklu kargilagtirma analizinde p degeri 0,011 olarak

hesapland1 ve ortadgretim mezunlari arasinda tekrar karar verme sansi olsa yine ayni hastaneyi

95% Guven Araligi
N or. S 1 sid hata Min Maks.
sapma .
Alt sinir | Ust sinir
. 42 4,00 1,018 ,192 3,61 4,39 2 5
ortaogretim
lisans 89 4,31 1,193 ,155 3,99 4,62 1 5
yiiksek 9 4,00 1,225 ,548 2,48 5,52 2 5
lisans
Toplam 138 4,00 1,018 ,192 3,61 4,39 2 5
Tablo 4.20 Soru 10 i¢in egitim durumuna gore ortalmalarin karsilastirilmasi
95% Guven Araligi
N Ort. Std Std hata Min Maks.
sapma .
Altsinir | Ust sinir
2007-2012 25 4,16 1,068 ,214 3,72 25 4,16 1,068
2012-2016 5 2,20 1,304 ,583 ,58 5 2,20 1,304
2016-2018 62 3,87 1,180 ,150 3,57 62 3,87 1,180
Toplam 138| 15870 ,49508| 05162 1,4844| 11,6895 1,00 2,00
Tablo 4.21 Soru 9 i¢in ortalamalarin yillara gére dagilimi
SORU 11: AMELIYAT SONRASI MIDE BULANTISI VE KUSMA
SIKAYETLERI NE KADAR KABUL EDILEBILIRDIi?
1-HIC 3-ORTA 5-COK
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Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yizde tizde yuzde
1 31 22,8 22,8 22,8
2 20 14,1 14,1 37,0
3 33 23,9 23,9 60,9
4 18 13,0 13,0 73,9
5 36 26,1 26,1 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.22 Soru 11 cevaplarin dagilimi

Mide bulantisi ile ilgili soruya hastalarin %31’1 ‘hi¢ kabul edilebilir degil’ darken,
%36’lik bir kism1 ‘cok kabul edilebilirdi’ seklinde cevaplamiglardir. En diisiik cevap 1, en
yiiksek cevap 5, ortalma 3,05’tir. Istatistiksel olarak hastalarin mide bulantis1 sikayetlerini orta

derecede tolere ettikleri seklinde yorumlanmustir.

Yaslar, ameliyat yillar1 ve egitim seviyeleri arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir.
Cinsiyetler arasinda yapilan karsilatirmada ise kadin hastalarin bu soruya daha diisiik puan

verdikleri goriilmiistiir. Anova testinde p 0,046 ¢ikmustir ve istatistiksel olarak anlamlidir.

SORU 12: AMELIYAT SONRASI CENE SABITLEME SURECI NE KADAR
KABUL EDILEBILIRDI?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yizde tuzde yuzde
1 13 9,8 9,8 9,8
2 23 16,3 16,3 26,1
3 39 28,3 28,3 54,3
4 36 26,1 26,1 80,4
5 27 19,6 19,6 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.23 Soru 12 cevaplarin dagilimi
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Hastalar ameliyat sonrasi ¢ene sabitleme islemindeki siirece yonelik olarak %9,8
oraninda ‘hi¢ kabul edilebilir degildi’, %19,6 oraninda ise ‘tamamen kabul edilebilirdi’ seklinde
cevap vermislerdir. En diisiik cevap 1 ve en yiiksek cevap 5, ortalama 3,29’tur. Istatistiksel

olarak hastalarin bu siireci orta derecede tolere edebildikleri goriilmiistiir.

SORU 13: AMELIYAT SONRASINDAKI BESLENME SURECI NE KADAR
KABUL EDILEBILIRDIi?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 31 22,8 22,8 22,8
2 17 12,0 12,0 34,8
3 a7 33,7 33,7 68,5
4 24 17,4 17,4 85,9
5 19 14,1 14,1 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.24 soru 13 cevaplarm dagilimi

Hastalar, ameliyat sonrasi beslenme siirecinin degerlendirildigi soruda %°22,8 oraninda
‘hi¢ kabul edlebilir degildi’, %14,1 oraninda ise ‘tamamen kabul edilebilir’ seklinde cevap
vermiglerdir. En diislik cevap 1, en yiiksek cevap 5 olmak iizere ortalama 2,88’tir. Hastalar

beslenme siirecini orta diizeyde tolere edebilmektedirler.

SORU 14: AMELIYAT ONCESINE GORE MEVCUT KONUSMA
SEKLINiZDEN NE KADAR MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
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Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yuzde tuzde yuzde
1 4 3,3 3,3 3,3
2 2 1,1 1,1 4,3
3 19 14,1 14,1 18,5
4 39 28,3 28,3 46,7
5 74 53,3 53,3 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.25 Soru 14 cevaplarin dagilimi

Hastalar, ameliyat sonrasi konusma ve telaffuzlarini degerlendirdikleri bu soruda %3,3
oraninda ‘hi¢ memnun degilim’, %53,3 oraninda ise ‘tamamen kabul edilebilir’ seklinde cevap
vermislerdir. En diisiik cevap 1, en yiiksek cevap 5 olmak {izere ortalama 4,27°dir. Hastalarin
mevcut konusma sekillerinden ameliyat Oncesine gore memnun olduklar1 ydniinde

yorumlanmustir.

SORU 15: AMELIYAT ONCESINE GORE DISLERINIZIN KAPANISINDAN
GORSEL OLARAK NE KADAR MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yizde tizde ylzde
1 0 0 0 0
2 4 3,3 3,3 3,3
3 15 10,9 10,9 14,1
4 38 27,2 27,2 41,3
5 71 58,7 58,7 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.26 Soru 15 cevaplarin dagilimi

Ameliyat Oncesine gore dislerin kapanisindan gorsel olarak memnuniyetin
degerlendirilmesinde hastalarin hicbiri ‘hic memnun degilim’ cevabi vermemistir. ‘¢ok

memnunum’ cevabinin oranit %58,7°dir ve cevaplarin ortalamasi 4,41 dir.
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SORU 16: AMELIYAT ONCESINE GORE MEVCUT CiGNEME
ISLEVINIZDEN NE KADAR MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 0 0 0 0
2 7 5,4 54 5,4
3 21 15,2 15,2 20,7
4 42 30,4 30,4 51,1
5 68 48,9 48,9 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.27 Soru 16 cevaplarin dagilimi

Ameliyat oncesine gore dislerin kapanisindan ¢igneme islevi agisindan memnuniyetin
degerlendirilmesinde hastalarin higbiri ‘hi¢ memnun degilim’ cevabi vermemistir. ‘cok

memnunum’ cevabinin orani %48,9°dir ve cevaplarin ortalamasi 4,41°dir

Hastalar istatistiksel olarak dis dizilimleri ve ¢igneme islevlerinden gok memnundurlar.

SORU 17: MEVCUT DUDAK SEKLINiZDEN NE KADAR MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK

Ameliyat 6ncesine gore dislerin kapanisindan ¢igneme islevi agisindan memnuniyetin
degerlendirilmesinde hastalarin %1,1°1 ‘hi¢ memnun degilim’ cevabi1 vermistir. ‘cok
memnunum’ cevabinin orant %52,2’dir ve cevaplarin ortalamasi 4,30’dir. Hastalar mevcut

dudak sekillerden ¢cok memnundurlar.

Soruya verilen cevpalarda cinsiyetler, yillar, yaslar ve egitim durumlar1 arasinda fark

gozlenmemistir.
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Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 0 0 0 0
2 7 5,4 5,4 5,4
3 21 15,2 15,2 20,7
4 42 30,4 30,4 51,1
5 68 48,9 48,9 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.28 Soru 17 cevaplarin dagilimi

SORU 18: AMELIYAT ONCESINE GORE MEVCUT CENE VE YUZ BOLGESI
AGRILARINIZ NE KADAR KABUL EDILEBILIiR?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yizde tizde yuzde
1 4 3,3 3,3 3,3
2 11 7,6 7,6 10,9
3 30 21,7 21,7 32,6
4 41 29,3 29,3 62,0
5 52 38,0 38,0 100,0
Toplam 92 100,0 100,0

Tablo 4.29 Soru 18 cevaplarin dagilimi

Hastalarin %3,3 i mevcut ¢ene ve yiiz bdlgesindeki agrilarini degerlendirdiklerinde ‘hig
kabul edilemez’ derken, %38’1 ise ‘tamamen kabul edilebilir’ seklinde degerlendirmislerdir. En
diisiik cevap 1 iken en yiiksek cevap 5°tir ve ortalama 3,91°dir. Bu deger hastalarin ameliyat

sonrasi ¢ene ve yiiz bolgesi agrilarmi tolere edebildiklerini gostermektedir.

Soruya verilen cevaplarda cinsiyet, ameliyat yillari, egitim durumu ve yaslara gore

herhangi bir anlamli fark gozlenmemistir.
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SORU 19: AMELIYAT ONCESINE GORE MEVCUT NEFES ALIP VERMENIZDEN
NE KADAR MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 3 2,2 2,2 2,2
2 10 7,6 7,6 9,8
3 21 15,2 15,2 25,0
4 36 26,1 26,1 51,1
5 68 48,9 48,9 100,0
Toplam 92 100,0 100,0

Tablo 4.30 Soru 19 cevaplarin dagilimi

Hastalarin %2,2°si ameliyat 6ncesine nefes alip vermesinden hi¢c memnun degilken,
%48.,9’u ise ¢ok memnundur. En diisiik cevap 1, en yliksek cevap 5 olmak iizere ortalamasi

4,12°dir. Hastalar ameliyt 6ncesine gore nefes alip vermelrinden ¢ok memnundurlar.

Bu soruya verilen cevaplarda emaliyat yili, yas ve egitim durumuna gore herhangi bir

istatsitiksel anlamli fark goézlenmemistir.

Cinsiyetler aras1 yapilan karsilastirmada ise p degeri 0,007 olarak hesaplanmistir. Bu
deger istatsitiksel olarak anlamlidir ve kadmlarin erkeklere gére ameliyat sonrasi nefes alip

vermelerinden daha memnun olduklar1 seklinde yorumlanmuistir.

Cinsiyet N Ort. Std. Sapma Std. Hata
erkek 59 2,92 1,363 0,221
kadin 79 3,48 1,27 0,173

Tablo 4.31 Soru 19 cinsiyetlere gore ortalamalar
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SORU 20: MEVCUT CENE UCU HIiSSIYATINIZ NE KADAR KABUL EDILEBILIR?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 18 13,0 13,0 13,0
2 19 14,1 14,1 27,2
3 60 28,3 28,3 55,4
4 36 26,1 26,1 81,5
5 25 18,5 18,5 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.32 Soru 20 cevaplarin dagilimi

Hastalar mevcut ¢ene ucu hissatlari ilgili soruya %13 oraninda ‘hi¢ kabul edilebilir
degil’, %18,5 oraninda ise ‘tamamen kabul edilebilir cevabini vermislerdir. En diistik cevap 1
ve en yiiksek cevap 5, ortalama 3,23 tiir. hastalarin ameliyat sonrasi ¢gene ucu hissiyatlarindan

orta derece memnun olduklar1 yorumlanmaistir.

Verilen cevaplarda cinsiyet, yas, yillar ve egitim durumuna gére herhangi bir fark
gdzlenmemistir.

SORU 21: AMELIYAT SONRASI OZGUVENINIZDE IYILESME OLDU MU?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yizde tizde ylzde
1 3 2,2 2,2 2,2
2 2 1,1 1,1 3,3
3 13 9,8 9,8 13,0
4 40 29,3 29,3 42,4
5 80 57,6 57,6 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.33 Soru 21 cevaplarin dagilimi
Hastalar ameliyat sonras1 6zgiivenlerindeki iyilesmeyle ilgili degerlendirmeye %2,2

oraninda ‘hi¢ iyilesme olmadr’, %57,6 oraninda ise ‘¢ok olumlu iyilesme oldu’ seklinde cevap
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vermiglerdir. En diisiik cevap 1, en yliksek cevap 5 olmak iizere ortalama 4,39’dur. Hastalarin

ameliyat sonrasi 6zgiivenlerinde ¢ok olumlu iyilesme oldugu yoniinde yorumlanmastir.

Ayrica korealsyon analizinde soru 2’de bahsedildigi sekilde, estetik nedenlerden dolay1
tedavi olmaya yonelen hastalarin ameliyat sonrast 6zgiiven artisi ile ilgili daha yiiksek puan

verdikleri gorilmiistir.

Yine bu soru ile ¢ene ucu hissiyati, agri, konusma seklini degerlendirilmesi arasinda
sirasiyla %42,3, %45,9 ve %42,2 pozitif korelasyon goriilmiistiir ve istatistiksel olarak
anlamlidir. Yani bu sorularda yiiksek puan veren hastalarin 6zgiiven artisi ile ilgli de yiiksek

puanlar verdikleri goriilmiistiir.

SORU 22: BUAMELIYAT IAYNI DURUMDAKI HASTALARA ONERIR MIiSNiz?

1-HIC 3-ORTA 5-COK

SORU 23: TEKRAR KARAR VERME SANSINIZ OLSAYDI BU AMELIYATI
TEKRAR OLUR MUYDUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK

SORU 24:TUM SUREC DUSUNULDUGUNDE CERRAHI SONUCTAN NE KADAR
MEMNUNSUNUZ?

1-HIC 3-ORTA 5-COK
Gegerli Toplam
Cevap Sikhk Yizde tizde ylzde
1 6 4,3 4,3 4,3
2 7 54 54 9,8
3 20 14,1 14,1 23,9
4 24 18,5 18,5 42,4
5 81 57,6 57,6 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.34 Soru 22 cevaplarin dagilimi
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Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yizde tizde yuzde
1 6 4,3 4,3 4,3
2 2 1,1 1,1 54
3 21 15,2 15,2 20,7
4 28 20,7 20,7 41,3
5 81 58,7 58,7 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.35 Soru 23 cevaplarin dagilimi

Gegerli Toplam
Cevap Siklik Yuzde tuzde yuzde
1 2 1,1 1,1 1,1
2 5 3,3 3,3 4,3
3 15 10,9 10,9 15,2
4 46 33,7 33,7 48,9
5 70 51,1 51,1 100,0
Toplam 138 100,0 100,0

Tablo 4.36 Soru 24 cevaplarin dagilimi

Hastlarin %4,3’li ‘bu ameliyat1 ayn1 durumdaki hastalara onerir misniz’ sorusuna ‘hi¢
onermem derken, %57,6’s1 ‘kesinilikle oneririm’ cevabini vermistir. En diisiik cevap 1 ve en

yiiksek cevap 5 olmak {izere ortalamadi 4,20’dir.

‘Tekrar kara verme sansiniz olsa bu ameliyati yine olur muydunuz’ sorusuna ise %4,3
‘kesinlikle olmam’ cevabini verirken, ‘%58,7 kesinlikle olurum cevabini vermistir. En diisiik

cevap 1 ve en yiiksek cevap 5 olmak {izere ortalamasi 4,28’tiir.

Her iki soru igin de sirasiyla hastalarin ‘kesinilikle dneririm” ve ‘kesinilikle olurdum’
seklinde diisiiniikleri yorumlanmistir. Bu sorular i¢in cinsiyetler, yillar ve yaslar arasindaki
analizlerde fark goriilmezken, egitim seviyelerine gore farklilk gozlenmistir. Universite
mezunlar1 arasinda her iki soruya da ortadgretim mezunlarma gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha yiiksek puan verilmistir.

‘tlim siire¢ diisiiniildiigiinde sonugtan ne kadar memnunsunuz’ sorusuna ise hastalarin
%1,1°1 hi¢ memnun degilim yanit1 verirken, %51,1 ¢ok memnunum cevabini vermislerdir. En
diisiik cevap 1 ve en yiiksek puan 5 olmak iizere ortalama 4,30’tur. Hastalarin tiim siire¢

diisiiniildiigiinde sonugtan ¢ok memnun olduklar1 seklinde yorumlanmustir.
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Soru 24 ile soru 14-15-16-20. sorular, yani ameliyat sonrasi sonuglar ve
komplikasyonlarla ilgili sorular arasinda %45-55 arasinda pozitif korelasyon goriilmiistiir. Yine

Ozgiliven artis1 sorusu ile bu soru arasinda %40 pozitif korelasyon mevcuttur.

Soru 22-23-24 arasinda, birbiriyle yapilan korelasyon analizinde en az %45 pozitif

korealsyon oldugu goriilmiistiir.
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5.TARTISMA

Cift ¢ene diizeltilmesi; dentofasiyel deformitesi olan hastalarda hem islevsel hem de
estetik iyilesme saglamayr amaglayan, kapsamli bir plastik cerrahi ameliyatidir. Islevsel
problemlerin yanisira, hastalarin yiiz goriinimii psikolojik ve sosyal problemlere yol

acabilmektedir (85).

Ortodontik tedavi siireci ile baslayip ortognatik cerrahiyi de igeren uzun, riskli ve zorlu
bir siire¢ oldugu g6z oniinde alindiginda, hastalarin ¢ift ¢ene ameliyatinin birden ¢ok faydasini
iceren motivasyonlar1 oldugu goriilmektedir (86). Bu sebeple hastalarm  6znel
motivasyonlarinin ve beklentilerinin anlasilmasi tedavinin basar1 agisindan ¢ok 6enmlidir
(87,88). Giintimiizde saglik hizmetlerinde hastalarm 6znel goriisleri ve memnuniyetlerine olan
ilgi, gecmise gore olduk¢a artmistir. Daha kalite bir saglik hizmetinin saglanmasi amaciyla
hastalarin alg1 ve beklentilerine daha ¢ok yer verilmektedir. Ortognatik cerrahi ve ¢ift ¢cene
diizeltilmesi hastalarma yonelik yapilan memnuniyet ve psikolojik degerlendirme igeren yurt
dis1 kaynakli ¢alismalar olmasina ragmen, Tiirkiye’deki hastalar1 kapsayan caligmalarin sayis1
azdir. Biz de bu ¢aligmada bir ¢ift cene diizeltilemsi siirecinde hastalarin siirece dair algilarini

degerlendirmeyi hedefledik.

Ortognatik tedavi siirecinde hastalarin tecriibelerini degerlendirmeyi amag¢ edinmis
calismalarda genellikle cerrahlarin kendi hazirladiklar1 anketlerden yararlandiklar1 goriilmiistiir
(91 - 96). Lazaridou — Terzoudi ve ark. 2003 yilinda tedavi istegi olan ve ihtiyact olmayan 92
hastay1 kiyaslayip beden algist psikolojik fonksiyon ve cerrahi memnuniyet acgisindan
degerlendirmislerdir (97). Flanary ve ark 61 ortognatik cerrahi hastasiin cerrahi 6ncesinde ve
sonrasindaki birinci ay, altinci ay, birinci yil ve ikinci yil sonunda psikolojik durumlarindaki
degisimi degerlendirmisler ve iyilesmelerin umut verici oldugunu gérmiislerdir (98). Bizim
calismamizda bir kontrol grubu olmamasi ve cerrahi 6ncesinde bir profil olusturulmamasi
eksiklikler olarak degerlendirilebilir. Biz hastalarin dahil edilmesinde cerrahiden sonra en az 6
gecmis olmasi gerektigini diislindiik. Bunun sebebi yiizde olusan estetik degisimin ortaya
cikmasi, islevsel fonksiyonlarin daha iyi degerlendirilebilmesine olanak olmasi, ortodontik

islemlerin bitip tedavinin sonlanmasi ve hastanin sosyal hayata donmiis olmasidir (99-101)
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Ortognatik cerrahi hastalarmin degerlendirildigi caligmalarda birey sayisi oldukca
degiskenlik gostermektedir (102). Fakat kadin hastalarin erkek hastalara gore sayilar1 daha
falzadir. Bizim ¢alismamizda kadin hastalarin sayisi erkek hastalardan daha fazla olmakla
birlikte diger ¢alismalara gore birbirine daha yakindir (103 - 105). Calismamizda diger
calismalara uygun olarak siif 3 hastalarmn sayisi sinif 2 hastalara gore oldukga fazladir. Moon
ve Kim smif 2 ve 3 malokliizyonlu hastalar1 kargilastirmislar ve sinif 2 hastalarda islevsel olarak
daha az problem yasadiklarin1 ve nadiren tedavi istegi duyduklarini, siif 3 hastalarin ise
islevsel olarak daha biiyiik sikintilar yasadiklarmi ve yiiz estetigindeki uyumsuzluklardan daha
¢ok rahatsiz olduklarmi belirtmislerdir (106). Johston ve ark. ise 162 hasta ve 157 kisilik kontrol
grubu lizerine yaptiklar1 ankette smif 2 malokliizyonlu hastalarin dental goriintimleri ile 1lgili
dah mutsuuz olduklarmi berlirtirken, sinif 3 malokliizyonlu hatalarda ise yiiz estetigi ile ilgili

kaygilarm daha belirgin olduklarini bildirmislerdir (107).

Hastalar1 tedavi arayigina iten faktorlerin bilinmesi tedavinin basarisinda 6nemli bir
adimdir. Caligmalarda tedavi motivasyonu oalrak estetik nedenler (91 - 95), islevsel nedenler
(108 - 112)ve sosyal hayatta iyilesme istegi (113-115) 6n plana ¢ikmaktadir. Flanary ve ark.
yaptiklari ¢aligmada hastalrin %47,9°u igin dig goriiniisiin ¢ok énemli oldugunu, %22,2’si i¢in
ise hi¢ 6nemli olmadigini belirtmislerdir (98). Espeland ve ark. ise 516 hastanin dahil edildigi
bir calismada %83 hastada dis goriiniimiiniin iyilesmesi, %81 hastada ¢igneme fonksiyonun
iylesmesi amaciyla tedaviye basladiklarini bildirmislerdir (112). Bizim ¢alismamizda hastalari
tedaviye yonlendirilen faktorler karsilastirildiginda, islevsel nedenlerin estetik nedenlerden
daha onde oldugu goriilmiistiir. Yine Laufer ve ark. (92), Shalhoub (95), Rivera ve ark. (86),
Zhou ve ark. (109), philips ve ark. (116) estetigin en 6nemli tedaviye motive eden faktor
oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin %41,3’li tamamen islevsel nedenlerden  dolay1 tedaviye
baglmaya karar verdim derken, %22,1°1 tamamen estetik nedenlerden dolay1 karar verdigini

belirtmistir.

Literatiirde ortognatik tedavi arayigindaki hastalrin artis gosterdigi ve zamanla daha
kiigiik yastaki hastalarmn tedavi talep ettigi goriilmiistiir (117). Yas ile tedaviye yonlendiren
sebepler arasindaki iliskiye bakildiginda Rivera ve ark. estetik nedenlerin sikliginin yas ile
iliskili olamdigin1 bildirirken, Shalhoub geng yastaki hastalarda yiiz estetiginin en 6nemli neden
oldugunu belirtmistir (95). Gravill ve ark. ise hastalar1 29 yasindan kiigiik ve 30 yasindan biiyiik
olarak smiflandirmis, gen¢ hastalarin bildidigi en Onemli problemin yiiz estetigi ile ilgili

oldugunu belirtmistir (118). Lazaridou — Terzoudi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada en geng
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hasta grubunun (14 — 21) yiiz estetgi konusunda en elestirel grup olduklar1 ve cerrahi sonrasi
memnuniyetlerinin 21 — 26 ve 26 yas tistii hastalara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamizda 16 — 21 yas grubudaki hastalarin, diger yas gruplarindaki hastalara gore tedavi
motivasyonlarinin daha ¢ok estetik nedenler oldugu goriilmiistiir. Hastalarin ameliyat sonrasi

memnuniyetlerinin yas grulari arasindaki kiyaslamasinda ise herhangi bir fark yoktur.

Athanasiou ve ark. 152 hastayla yaptiklar1 calismada kadin hastalarin estetik diizelme
beklentilerinin erkek hastalara gére daha yiiksek oldugunu bildirmilerdir (119). Johnston ve ark
ise kadin hastalarin gorilinlis oalrak mutsuz olma olasiliklarinin daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir (107). Williams ve ark. retrospektif ¢aligmalarinda tedavi oncesinde kadin
hastalarin daha ¢ok dzgiivenlerinde artis beklentilerinde olduklarini (120), Shalhoub ve ark. da
kadin hastalarin daha ¢ok estetik nedenlerle, erkek hastalarm ise daha ¢ok fonksiyonel
nedenlerle tedavi arayisinda olduklarmi belirtmislerdir (95). Nicodemo ve ark. 2008 yilinda
yaptig1 bir calismada daha ileri yastaki sinif 3 okliizyonlu bayan hastalarda cerrahi sonrasi
Ozgiiven artisiyla beraber depresif semptomlarda azalma saptanmis ancak erkek hastalarda
cerrahi miidahaleyle degisiklik gosterilememistir (121). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla
uyumlu olarak kadin hastalarda estetik diizelme beklentisinin erkek hastalara gore daha ¢ok
oldugu gorilmiistiir. Ayrica ameliyat sonrasi kadin hastalarda 6zgiiven artisinin erkek hastalara
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu calismalardan farkli olarak bizim ¢aligmamizda
egtitim durumlarma gore bir smiflama yapilmis ve iiniversite mezunu hastalarda, tedaviye
yonlendiren faktorlerden estetik nendelerin, ortadgretim mezunu hastalara gére daha 6n planda
oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, sosyal ¢evre ile iliskili olabilir. Hastalarin ameliyat kararlarinda

disardan gelen tepkilerin etkili olabildigini belirten ¢alismalar vardir (98,118,122).

Ortognatik cerrahi sonrasi hasta memnuniyet diizeyleri yiiksek bulunsa da temel
sorunlar, cerrahi 6ncesi agiklama ve cerrahi sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarla
ilgili uyarilarin yapilmasindaki eksiklikten kaynaklanmaktadir (123). Hastalarin endiselerinin
tedaviye baglamadan dnce dikkatli bir sekilde arastirilmasinin biiyiik 6nem tasidigi ve verilen
bilgi kalitesinin de hastalarin tedaviden memnun kalmalariyla iliskili oldugu dikkate alinmalidir
(120). Iyi bir estetik sonug elde edilse bile, hekim ve hasta arasindaki iletisim eksikligi baz
konularda memnuniyetsizlige sebep olabilir. Hastalar ve hekim arasinda kurulacak iletisim
sonucunda, hastalar cerrahi sonrasi kotii siirprizlerle karsilasmazsa tedaviden memnun
kalacaklar1 distiniilmektedir (95). Dolayistyla, cerrahi oncesinde, hastalar1 tedavi siireci ve

prosediirii hakkinda bilgilendirmenin memnuniyetsizlik diizeyini azaltacagi bildirilmistir
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(39,98,103,124). Ancak bilgilendirebilmek i¢in iletisim becerileri gereklidir. Hastalarin
hekimlerine yonelik temel elestirileri, hastalar1 yeterince bilgilendirmek i¢in hekimlerin
yeterince zamani olmamasi, hekimin ¢ok hizli veya ¢ok yavas konusmasi, mesleki dil
kullanmasi veya asirt samimi bir ifade bigiminin kullanilmasi durumlarini kapsamaktadir (125).
Bizim ¢aligmamizda hastalarin tiim siire¢ oncesi ne kadar bilgi sahibi olduklar1 ve bu bilginin
ne kadarini plastik cerrahlarindan aldiklar1 sorgulanmigtir. Hastalarm %33,3’ii tamamen bilgi
sahibiydim cevabmi vermistir. Bu hastalarin genel memnuniyetlerinde bir farklilik
gozlenmezken, hastanedeki yatis doneminden daha memnun olduklar1 goriilmiistiir. Ayrica
hastlarin %25°1 stiregle ilgili bilginin ‘tamamen’ plastik cerrahtan aldigini belirtmistir.
Universite mezunlar1 arasinda siire¢ dncesindeki bilgileri agisindan ortadgretim mezunlarma

gore fark olmakla beraber, genel memnuniyette fark gézlenmemistir.

Philps ve ark. cerrahi sonrasi ¢igneme problemleri, uyusukluk gibi semptomlar1 yasayan
hastalarin cerrahi 6ncesi hazirllk asamasmndan ve sonuclardan daha memnun olduklarini
belitmislerdir(116). Bizim ¢alismamizda da bu komplikasyonlarla ilgili sikayetleri 6nplanda
olmayan hastalarin genel sonugtan daha memnun olduklar1 goriilmistiir. Fakat
komplikasyonlarla ilgili diisiik kabul edilebilirlik seviyesinde cevap veren hastalarin da tim
stire¢ diistiniildiigiinde sonugtan memnun olduklarini belirtmek gerekir. Ameliyat sonrasi
yiizdeki sislik ve diger sorunlar zamanla iyilestik¢e ¢ogu hastamizin degisikliklere alistigi ve
genellikle sonugtan memnun kaldigi gézlenmistir. Cerrahiden sonrasinda ortaya ¢ikan
rahatsizlik hissi, agri, parestezi ve oral fonksiyon problemlerinin hastalarin cerrahi sonrasi
duygu durumlar: ile iliskili oldugu gosterilmistir (106). Bu sebeple, hastalarm ortognatik
tedaviden memnuniyetleri degerlendirilirken, ameliyat sonrasinda olusan bu sorunlarin dikkate
alinmasi 6nem tasir. Bizim ¢calismamizda kadin ve erkek hastalar arasinda iyilesmeden duyulan
memnuniyet acisindan herhangi bir fark saptanmamustir. Fakat iyilesme donemindeki
komplikasyonlara baktigimizda mide bulantis1 sikayetlerinde kadinlarin daha biiyilik sorunlar

yasadig1 goriilmiistiir.

Yapilan ¢aligmalarda, hastalarin cerrahiden sonra daha estetik bir yiiz goriiniimde
hissetmeleriyle beraber bu goriiniimlerinde pozitif ilerlemenin rapor edildigi goriilmektedir.
Ameliyat sonrasi sislik ve rahatsizlik hissine ragmen hastalar ameliyattan dort-alt1 hafta sonra
bile buiyilesmelerin meydana geldigini belirtmislerdir. Yiiz goriiniimleri ile ilgili bildirilen

iyilesme oranlarinmn ¢aligmalara gore olduk¢a farklilik gosterdigi ancak genellikle yiiksek
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seviyede oldugu fark edilmektedir (%57-97) (126). Lazaridou-Terzoudi ve ark., ortognatik
cerrahi ile olusan estetik iyilesmenin sosyal uyumda ierlleme oldugu Ongoriisiini
destekledigini, ortognatik tedavi geciren hastalarin 6znel degerlendirmelerinin, tedavi 6ncesi
durumlar1 ve tedavi olmayanlarin olusturdugu kontrol gruplarindan daha yiiksek oldugunu
ancak benlik saygisi derecelerinin hasta olmayan popiilasyonunkine ulagmadigini
bildirmislerdir. Williams ve ark.’nin retrospektif ¢aligmasinda, tedavi olmanin yararlarina dair
10 sikl1 bir soru yoneltmis ve hastalarin evet/hayir seklinde cevaplamasini istenmistir .Sonugta,
hastalarmin %86’sinin fasiyal goriiniimde iyilesme belirttiklerini bulmuslardir(127). Pahkala
ve Kellokoski’nin ¢aligmasinda ise, “Fasiyal goriinlimiiniizde herhangi birdegisiklik fark ettiniz
mi?” sorusu yoneltilmis ve hastalarin %82’sinin cerrahi sonrasi fasiyal goriiniimiin iyilestigini
diigtindiikleri bildirilmistir (128). Nurminen ve ark.’nin 14 soruluk bir anketi 28 hastaya
uyguladig1 calismada, “Gorlinlimiiniizde bir degisiklik farkettiniz mi?” sorusuna belirgin
sekilde/hafif/kotiilesti/bilmiyorum yanitlar: arasindan dort hastanin yiiz goriiniimiinde 6nemli
Olciide iyilesme oldugunu, 15 hastanin hafif bir diizelme oldugunu ifade ettikleri bulunmustur
(129). Bir kisinin kendisini nasil gordiigii, baskalarinin onu nasil gordiigi diisiincesinden
etkilenme egilimindedir ve bir kisinin nasil gériindiigii ile ilgili diistincesi onun sosyal ve kisiler
arasi iliskilerinin sonuglar1 ve ortognatik cerrahi istegi tizerinde giiclii bir etkiye sahiptir. Cekici
olmayan bir ylize sahip oldugunu diisiinen kisilerin, kendilerini daha az sempatik, daha az
popiiler ve sosyal olarak daha az yetenekli olduklarini diistindiikleri belirtilmistir (115). bizim
calismamizda diger ¢aligmalara benzer olarak hastlarin %87,9°u yiiksek dercede 6zgiivnde artis
oldugunu belirtmislerdir. Bu soruya verilen cevaplarda kadinlarin daha yiiksek cevaplar verdigi
goriilmiistiir. Kadina hastalarda 6zgiivendeki artis erkek hastalara gore daha yiiksektir. Ayrica
estetik kaygilar1 onplanda tedavi olmaya karar veren kisilerde cerrahi sonrasi 6zgiiven artist

daha ytiksektir.

Literatiirde, ortognatik cerrahiyi takiben hasta memnuniyet diizeyinin, cerrahiyi tekrar
sececegini belirten hasta sayis1 kadar yiiksek oldugu rapor edilmistir (129).Ortognatik cerrahi
hastalarmmn  %92-%100’{inlin cerrahi sonuctan memnuniyetduyduklar1 belirtilse de
memnuniyet, tekrar cerrahi olma istegi olarak ele alindiginda buoranmn %84-%92 araligina
diistiigii ifade edilmektedir (98). Bununla ilgili olarak, Nurminen ve ark., ¢alisma kapsamindaki
28 hastadan 17’sinin ayni kosullarda olsala rortognatik cerrahiyi yeniden segeceklerini, 10
hastanin bundan emin olmadigmi ve bir hastanin da cerrahiyi tekrar se¢meyecegini
belirttiklerini bulmuslardir (129). Bizim ¢alismamizda benzer olarak sonugtan memnuniyet

yiiksek ¢ikmasina ragmen, tekrar ameliyat olma diislincesine yaklasimda bir diisiis olmaktadir.
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Tekrar ameliyat olmaya olumlu yonde yaklagan hastalar, bu ameliyat1 yine ayn1 merkezde

olurum cevabini vermislerdir..

Posnick ve Wallace 2008 yilinda yaptiklar: bir ¢alismaya gore ortognatik cerrahiye es
zamanlt olarak yapilan septoplasti, liciincii molar disin ¢ekilmesi ve diger yapilan kiigiik
diizeltmeler hasta memnuniyetini belirgin &lglide arttrmaktadir (130). Ancak hasta
memnuniyetinin artmasi bize gore bu kompleks girisimlerin es zamanli yapilmasi gerektigi
anlamina gelmemektedir. Klinigimizde ortognatik cerrahiyle es zamanli gergeklestirilen cerrahi

girisimler de daha 6nce yapilmis olup, o hastalar bu anket ¢alismanin disinda tutulmustur.

Arastirmalar incelendiginde, ortognatik cerrahi ile tedavi edilen hastalarin biiyiik bir
kismmin bu tedaviyi basgkalarina tavsiye etme ile ilgili sorulara olumlu yanit
verdigigdriilmektedir (124,131 - 133). Ornegin, Kim ve ark. ¢alismasinda, ortognatik
cerrahiolan hastalarin  %88,7’sinin dentofasiyal deformite tanist1 konulan bir Kkisiye
cerrahiyionermeyi diisiindiikleri bulunmustur (132). Alkharafi ve ark.’nin ¢alismasinda,
ortodontive ortognatik cerrahi ile tedavi edilen 145 hastanin cerrahiden en az 6 ay
sonrakidegerlendirmesinde, hastalarn %89,2’sinin ortognatik tedavi tavsiye etme egiliminde
olduklar1 saptanmistir (124). Tedaviden memnuniyet, yeniden cerrahi olma diisiincesi ile iliskili
olarak diisliniildiiglinde tedavi sonucundan memnun olanlarin g¢evrelerindeki dentofasiyal

deformiteli kisilere ameliyati tavisye etmeleri dogaldur.

English ve ark., bireyin sahip oldugu malokliizyonun, ¢igneme etkinligi tizerinde negatif
etkilere sahip oldugunu belirtmistir (134). Literatiir incelendiginde bu malokliizyonlarm cerrahi
diizeltimleri sonucundaki ¢igneme etkinliginin de arastirildigi goriilmektedir (161). Ortognatik
cerrahinin ¢igneme performansi iizerine etkilerini kontrol gruplariyla karsilagtirarak inceleyen
bazi calismalarin sonuclarina gore, kisa donemde ¢igneme performansinin cerrahi sonrasinda
belirgin sekilde degismedigi bulunmustur (135-137). Bes yil takip siireli bir ¢caligmada ise, bu
siirecte oral fonksiyonda dengenin kurulmasmin beklendigi ve sonugta ¢igneme
performansinda iyilesme oldugu saptanmistir (137). Modig ve ark.’nin ortognatik cerrahi
sonrast hastalarin yagam kaliteleri hakkinda ne diisiindiigiinii bulmay1 amacladiklar1 ¢aligmada

cerrahi Oncesi ve sonrasi anketler olmak iizere toplamda ii¢ anket ve telefon goriismesi
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araciligiyla 32 hastayr degerlendirmis ve hastalarm %91’inin cerrahi sonrast daha iyi
¢ignedigini ifade ettiklerini saptamuslardir (138). Bizim c¢alismamizda da benzer olarak
hastalarin %79,8’1 cerrahi dncesine gore ¢igneme fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu ifade

etmislerdir.

Malokliizyonu olan hastalarda yiiz bolgesindeki agrilar 6zellikle TME disfonksiyonunu
diistindiiriir. Rystmeyer ve ark., dnceden TME agris1 olan hastalarda cerrahi sonrasinda 6nemli
derecede diizelme oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak hastalarin
%68,3’1i tedavi Oncesine kiyasla olumlu oldugu cevabimni verirken, %10,1 oraninda agrilarinin
mevcut oldugu cevabini vermislerdir. lyi lokalize edilemeyen, tedaviye direncli, belli belirsiz

olan agrilarda psikiyatrik degerlendirmeyi de unutmamak gerekir.

BSSRO vyapilan hastalarda en sik karsilasilan sorunlardan biri de ¢ene ucu hissiyatinin
IAS hasarina bagl bozulmasidir. Erken donemde %85 iistiinde goriilen bu durumun zamanla
azalip bir yil i¢inde cerrahi oncesine donmesi beklenir (138 - 141). 500 iizerinde hastayla
yapilan biiyiik calismalarda erken donemde %97, ge¢ donemde %32-39 duyu kaybi
goriilmiistiir. August ve ark. retrospektif incelemelerinde yasla his kaybinin dogru oranthi
oldugunu bildirmislerdir (142 - 143). Al-Bishri ve ark. ise cerrahiden bir yil sonra %36 sinir
hasarma bagl his degisiklikleri oldugunu belirtmislerdir (144). Bizim ¢alismamizda da cerrahi
sonrast komplikasyonlar arasinda kabul edilebilirlik seviyesi en diisiik olan ¢ene ucu
hissiyatindaki degisme olmustur. Fakat yasa bagli bir degisiklik bulunmamustir. Fakat cerrahi
sonrasi 1.y1l i¢cindeki hastalar, ¢ene ucu hissatlarini kabul edilemez bulmusken, ameliyat sonrasi

5 ve 10.y1l i¢indeki hastalarda soruya verilen cevaplar daha olumluya dogru gitmistir.

Fonasyon ile ilgili sorunlar genellikle bir hastanin ameliyat kararinda 6nemli bir faktor
olarak kabul edilmemektedir (145). Ortognatik cerrahinin fonasyon tizerindeki etkisini konu
edeninen bir arastirmada, malokliizyonlar ile fonasyon bozukluklar1 arasinda iligski oldugunu
gosteren acik bir delil olmadig1 ve ortognatik tedaviyi takiben kisiler arasinda fonasyona
adaptasyonu konusunda ¢ok sey bilinmedigi ve konu ile ilgili daha ileri aragtirmalarin yapilmasi
gerektigi belirtilmistir (146). Ancak yapilan anket calisgmalarinda, ameliyat sonras1 fonasyonun
degerlendirilmesinin sonugtan memnuniyeti etkilemesi agisindan dnemsendigi goriilmektedir.
Posnick ve Wallace, bu amagla 42 hastaya ameliyattan en az alt1 ay sonra ve ortodontik ve
restoratif dental tedavilerin tamamlanmasindan sonra verilen anket sonuglarina gore, hastalarin

%80’inin ameliyat sonras1 fonasyonla ilgili memnun olduklar1 bulunmustur (145). Bizim
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calismamizda da hastalarin %81,1’1 cerraih Oncesine konusmlarindan memnun olduklarini

ifade etmislerdir.

Bizim calismamizda ayrica klinigimizde ameliyat olan hastalarin yillara gore dagilimi
yapilarak cevaplarini karsilastirdigimizda, son 2 yilda klinigimize yatis1 ger¢eklesen hastalarin,
hastanedeki yatis slirecinden daha memnun kaldiklar1 goriilmiistiir. Cift ¢cene ameliyati hem
operasyon dncesi, hem de operasyon sonrasini i¢eren kompleks bir siiregtir. Ozellikle son 2
yildaki hastalarin memnuniyetlerindeki bu artis; klinik ¢alisanlarmin ve doktorlarmn, ortognatik
cerrahi ve ozellikle ¢ift ¢ene ameliyatlaridaki tecriibesi ve bu hastalar1 daha iyi tanimalar1

sebeiyle olmus olabilir.

Sosyal medya ve interet kullaniminin son yillarda artan kullanimiyla ilgili olarak,
ozellikle 21 yas altindaki yildaki hastalarda sosyal medayanin doktor se¢imine etkisi
goriilmektedir. Her ne kadar zaman iginde bu etki artmis olsa da, ¢ift gene ameliyati stirecinki
doktor se¢iminde sosyal medyanin etkisinin olduk¢a az oldugu goriilmiistiir. Kadin hastalarin
internet ve sosyal medya kullanimi erkek hastalardan daha ¢oktur. Yine kadin hastalarda da ¢ift

cene ameliyat1 6ncesindeki doktor se¢iminde sosyal medyanin etkisi oldukca diistiktiir.
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6. SONUC

Klinigimizde son 10 yilda ¢ift ¢cene ameliyati olan dentofasiyal deformiteli hastalarin
tedaviye yoOnelimlerinin, ameliyat Oncesi ve sonrasi tedavi siirecinin, cerrahi tedavi
sonrasindaki sonug¢larinin 6znel degerlendirilmesi yapilmistir ve bu degerlendirmeler cinsiyet,

egitim durumu, ameliyat olunan donemler ve yaslara gore karsilastirilmistir.

Cift ¢ene tedavisi uzun ve ¢ok basamakli bir siire¢ olmakla birlikte tedavi arayisinda

olan kisiler genellikle egitimli kisilerdir ve siire¢ hakkinda bilgi sahibi olmaktadirlar.

Cift cene ameliyat1 yiizlin tiimiinii ilgilendiren biiyiik bir estetik ameliyattir. Cift cene
ameliyati i¢in hasta motivasyonunda hem estetik hem de fonsiyonel nedenler rol oynamaktadir.
Sefalometrik Olgtimler ve okliizyon amleliyat basarisint gostermede yeterli degildir ve
hastalarin  estetik  degerlendirmeleri g6z Oniinde  bulundurulmalidir.  Hastalarin
memnuniyetinindeki en onemli parcalrdan biri de 6zgiivenlerindeki artis ve sosyal hayata

uyumlaridir.

Cift cene sonrasinda hastalarin ¢ok biiylik bir kismi ¢igneme, nefes alma, dudak sekli,
konusma sekli, dislerin kapanis1 gibi sonuglardan ameliyattan 6ncesine gére memnundurlar.
Fakat hastalarin en biiyilk memnuniyetleri c¢igneme fonksiyonundaki gelisme ve

Ozgiivenlerindeki artigtir.

Hastalarin siireg ile ilgili en biiyiik zorluk ¢ektikleri donem ise ameliyat sonrasi ilk 1
aylik beslenme siirecidir. Bunu ameliyat sonrasi mide bulantisi sikayeti takip etmektedir. Yine
uzun donemde hastalar, ameliyatin tizerinden gegen siire farketmeksizin en biiyiik sikint1 olarak

mevcut ¢ene ucu hissiyatlarmi gérmektedirler.

Hastalarin hastanemizde yatis siiresindeki memnuniyetleri yine yiiksek bulunmustur.
Burada hastalarm yillar gectikce memnuniyetlerinde artis olmustur. Bu hastalarin siire¢
hakkinda daha hazrilikli olmalarindan olabilecegi gibi, klinigimizin deneyim kazanmasi ile

ilgili de olabilir.

Cift ¢cene hastalarinda da giiniimiize uygun sekilde saglik sorunlari ile ilgili internete
bagvurmalart siktir. Fakat sosyal medyanin c¢ene amliyati igin doktor se¢iminde etkili
goriilmemistir. Bu durum hastalarin ortodontist yonlendirmesiyle cerraha ulagsmalarindan
olabilcegi gibi, ¢ene ameliyati ile ilgili sosyal medyada fazla bir igerik olmamasiyla da ilgili

olabilir.
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Sonug olarak ¢ift cene ameliyati, siirecin tiim uzunlugu ve zorluguna ragmen hastalarin
yiiksek oranda memnun oldugu ve ayni durumdaki hastalara da 6nerdigi bir ameliyattir. Estetik

diizelme ve 6zgiiven artis1 hastalarin memnuniyetlerinin en yiiksek oldugu sonuglardir.
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