T.C.
GAZi UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
AGIZ DiS$ VE GENE CERRAHISI ANA BiLiM DALI

ORTOGNATIK CERRAHi UYGULANAN HASTALARDA
POSTOPERATIF MEMNUNIYETIN
DEGERLENDIRILMESI

DOKTORA TEZI

Cise CAGIN

Tez Danismani
Prof. Dr. Ziver Ergun YUCEL

ANKARA
2013



LE
GAZIi UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ana Bilim Dah Doktora Program
cercevesinde yiiriitiilmiis olan bu ¢calisma asagidaki jiiri tarafindan
Doktora Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi : 07/10/2013

27{ A 7L e @/7

3 / .
Prof. Dr. Ziver Ergun YUCEL
Gazi Universitesi

Jiiri Baskam
Prof. Dr. Sema UKSEL Prof. Dr. Nuray ER
Gazi Universitesi Hacettepe Universitesi
2 +
Prof. Dr. Erkan ERKMEN Dog. Dr. Mustafa S. ATAC

Gazi Universitesi Gazi Universitesi




ICINDEKILER

Kabul Ve ONAY ......cccciiiimmmmrmmrmnniiisssssssssssssssssssssssss s s ssssssssss s sssnnnnss |
LT Ts LY T Y I
S =] ] | = v
LI 1 ] (o - T \')
=T 111 1T 1 - T A
g R | 1
2. GENEL BILGILER.......ecoercrecerercrercraesessessesessessssassessssasssssssnsassassnsaeens 3
2.1. Ortognatik Cerrahinin Tanimi ve Amacl........cccouevveieiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeee 3
2.2. Ortognatik Cerrahinin TarinGesi .......ccuvvviiiiiiiiiiiiiiieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 3
2.2.1. Mandibuler Osteotomilerin TarinGesi .......coovvvvveiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 3
2.2.2. Maksiller Osteotomilerin TarinGesi.........cceuvveiiieiiiiieeeiiiccee e 7
2.2.3. Gift Cene Cerrahisinin TariNGesi ........cccuuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee 9
2.3. Ortognatik Cerrahi TeKNIKIEr .........oooiiiiiiiiiee e 9
2.3.1. Sagittal Split Ramus OsteotomiSi...........eeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 9
2.3.2. Le Fort | OSteOtOMISI ....uueiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 12
2.3.3. Gift Cene Cerrahisi .........coeveiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 16
2.4. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlari ............coouveeiiiiiiieiiiiieeeiiiieeeeeeee. 17
2.5. Ortognatik Cerrahide Hasta Memnuniyeti...........cccccuiieeeiiiiiinniiiinee. 19
3. GEREG VE YONTEM.......cooeeeeeeererreeressessnssnssnssnssnssnssnssnssnssnssssnsenees 23
T V=T I I o] - o - SRR 25
3.2. istatistiksel DederlendirmMe. ..........cccceeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
4. BULGULAR.......ces s rrms s s s mm s s s mmn e e 28



TR0 1V U 47
00 74 = L 48
8. SUMMARY ......ooiiiicrrrrmrrssmsrssssmsssssss s ssssmsssssanasssmsssssansssssmnssssansssssanes 49
9. KAYNAKLAR ... ceiermrsssmsrssssssssssmsssssmsssssansssssmsssssanessssnssssssnsssssnns 50
0 T I 68
10.1. Demografik Ozellikler ve Hasta Oyki FOrmu.........c.ccocoveeuveveenenne.e. 68
10.2. PSPSQ AnKet FOrMU .......eeiiiiiiiie e 69
10.3. Etik KUurul RAPOIU......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 70
10.4. Hasta Onam FOrmuU ... 71
10.5. TESEKKUIEN ... e 77
g TR0 ¥ o L ] 79



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4A:

Sekil 4B:
Sekil 5:

Sekil 6:

Sekil 7:

Sekil 8:

Sekil 9:

Sekil 10:
Sekil 11:
Sekil 12:
Sekil 13:
Sekil 14:
Sekil 15:
Sekil 16:
Sekil 17:
Sekil 18:
Sekil 19:
Sekil 20:
Sekil 21:

SEKILLER

Hullihen'in mandibuler subapikal osteotomisi' ...............cccou....... 3
Blair'in "body" 0SteotomISi' .......c.ceeeeeeeeeee e 4
Blair'in horizontal ramus 0steotomisi' ............coceeveeveeceereenn. 4

Limberg'in  subkondiler posterior oblik ramus

OSEEOTOMISIT ... 5
Vertical Ramus OSteotomi’ ...........cccouovevucveveiceeeeeeeeeeecee e 5
L OSEEOOMIT ... 6
C OSLEOIOMI" ... 6
Dalpont'un Sagital osteotomi modifikasyonu' ............ccccoevevee... 7
INSIZYON NALLE ... 10
Flebin Kaldirilmasi ... 10
Retraktorlerin yerlegtirilmesi............ooo 10
Osteotomi hattl ..........eeeeiiiiiiiii e 11
Distal ve proksimal segmentler ... 11
Plak ve vida fIkSasSyONU............eeeiiiiiiiiiiiiieeeeee e 12
ENtUbasyon ... 13
Lokal @anesStezi........oooeeeeeeieeeeeeee 13
INSIZYON ML ... 14
Osteotomi hattl ..........eveiiiiiii e 14
"DOWN fraCture” ... ..eeeeieeeeiieiiiieeieeeeieee e 14
Kemik gikintilarinin dizeltilmesi...........ccooeeiiiiiiiiiicciieeeeeeeee 15
MMEF ve plak uygulamasi ..........coooeeiiiiiiiien e 15
Ara splintle maksillanin rijit fiksasyonu...........cccoooeeeiiin. 17



Tablo 1:
Tablo 2:
Tablo 3:
Tablo 4:
Tablo 5:

Tablo 6:

Tablo 7:

Tablo 8:

Tablo 9:

Tablo 10:

Tablo 11:

Tablo 12:

Tablo 13:

TABLOLAR

Ortognatik cerrahi komplikasyonlari (Mandibula).............. 18
Ortognatik cerrahi komplikasyonlari (Maksilla) ................. 19
Gruplardaki olgularin demografik ozellikleri...................... 28
Gruplardaki olgularin egitim diuzeyi 6zellikleri................... 29

Yeniden karar verecek olsaydiniz ayni cerrahi

operasyonu tekrar gegirmek ister miydiniz?..........cccc........ 30

Ayni cerrahi operasyonu hangi olgude diger kigilere

ONEIITSINIZ? e e, 31

Herseyi degerlendirdiginizde cerrahinin sonuglarindan

SU an ne derece MEeMNUNSUNUZ?......ccevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 32

Su andaki kapanisinizdan(diglerinizin)/isirmanizdan

ne derece MEeMNUNSUNUZ? ...ooooiiiiiiiirieeeeeeeeeeeeineeeeeeeeens 33
Su andaki konugmanizdan ne derece memnunsunuz? .... 34
Su anki dudak durusunuz ve dudak kapanisinizdan ne
derece MemMNUNSUNUZ? ....oooiiieiiieeeeee e e e e e 35
Su andaki solunumunuzdan/nefes alis veriginizden ne
derece MemMNUNSUNUZ? ...coooiiieiiieeeeee e e e e 36
Su andaki Temporomandibular eklem/Fasiyal agri
seviyesi ne derece kabul edilebilir? ...........ooovvvviviiiiiiinnnn. 37

Su andaki alt dudak/genenizde mevcut olan his
seviyesi ne derece kabul edilebilir? ...........ooovvvveeiiiiinnnnnnn. 38



TME

MMF

BSSRO

KISALTMALAR

: Temporomandibular Eklem

: Maksillomandibular Fiksasyon

: Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi X?

Vi



1. GIRIS

Ortognatik cerrahi konjenital ve kazanilmis dentofasiyal
uyumsuzluklarin  diuzeltimesinde siklikla kullanilan  bir yt')ntemdirz.

Ortognatik cerrahinin gigneme fonksiyonunda gelisme®®, yiiz agrilarinda

azalma®?, siddetli deformitelerde daha stabil sonuglar®°

11,12

ve yuz estetiginde

gibi pek ¢ok faydasi rapor edilmektedir. Bununla birlikte vaskuler'
18-23

artis

"7 ve temporomandibuler eklem (TME) problemleri,'®? sinir yaralanmalari®*

28 728 ve psikolojik?®® problemlerin yer aldigi ¢ok sayida

, enfeksiyon
komplikasyon da bildirilmistir. Operasyon sonrasi komplikasyon geligsin ya
da gelismesin, arzu edilen estetik ve fonksiyonel sonuclar elde edilse bile
hastalar tedavinin sonucundan memnuniyet duymayabilirler.®®' Bu
durumun farkina varilmasiyla, daha 6nemsiz gorilen hasta dusince ve
algisinin dnemi 90’ yillarda dramatik bir gekilde 6nem kazanmaya
baglamig ve saglik hizmetinin odak noktasi patoloji kontrolinden saglikla
iliskili yasam kalitesine yonelmistir®.

Takip eden yillarda yasam  kalitesi®®*®*,  hasta

memnuniyeti®®**>% hasta beklenti ve algisi®*”*

gibi ortognatik cerrahinin
psikososyal etkileri Uzerine pek ¢ok calisma yapilmistir. Yapilan bu
calismalarin hedefi, hastalarin sahip olduklari dentofasiyal problemleri
nasil algiladiklarini, tedaviye nasil yanit verdiklerini ve tedavi sonunda
elde edilen sonugclarla ilgili algilarinin hangi faktorlerden etkiledigini
anlamaktir. Ortak amaglari ise durumun psikososyal unsurlarini
degerlendirebilmek adina klinik ilkeler olusturmak ve hastalari psikososyal

yénden maksimum verim alacak sekilde tedavi edebilmektir®.

Calismamizin amaci dentofasiyal deformite sikayetiyle
klinigimize bagvuran ve farkl ortognatik cerrahi teknikleriyle tedavi edilen

hastalarin operasyon sonrasi memnuniyet seviyelerini belirleyerek;

1



kisilerin demografik bilgileri, uygulanan cerrahi iglemin tipi, elde edilen
sonuglar ve memnuniyet arasinda herhangi bir iligki olup olmadigini
saptamak ve gelecek donemdeki hastalarin tedavisinden elde edilecek
faydalari en yuksek duzeye c¢ikarabilmek adina gereken kosullar

belirleyebilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortognatik Cerrahinin Tanimi ve Amaci

Ortognatik cerrahi uygulamalari, ylzun iskelet ve dis
yapilarindaki bozukluklarin giderilmesi, uygun anatomik ve fonksiyonel
iliskinin yeniden elde edilmesi amaciyla uygulanan cerrahi islemlerdir®.
Ortognatik cerrahinin  amaci, c¢enelerin deformite ve fonksiyon
bozukluklarinin dizeltiimesi ve daha uyumlu fasiyal iskelet gérinimunin

elde edilmesidir®’.

2.2. Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

2.2.1. Mandibuler Osteotomilerin Tarihcesi

Mandibuler osteotomi ortognatik cerrahi amaciyla ilk kez
1849 yilinda Hullihen tarafindan uygulanmis olup, ginumuzde kullanilan

anterior subapikal osteotomiye benzemektedir (Sekil 1)".

Sekil 1: Hullihen'in mandibuler subapikal osteotomisi'



1906 yilinda Blair mandibuler “body” osteotomisini,1907
yilinda ise ektraoral olarak horizontal ramus osteotomisini uygulamistir
(Sekil 2 ve 3)%.
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Sekil 3: Blair'in horizontal ramus osteotomisi’

Limberg 1925 yilinda subkondiler posterior oblik ramus
osteotomisini ekstraoral yaklasimla uygulamis (Sekil 4A), Caldwell ve
Letterman 1954’te Limberg’in teknigi Uzerinde yaptiklari modifikasyonla
vertikal ramus osteotomisini tarif etmislerdir (Sekil 4B)"**2  Vertikal

ramus osteotomisi, Hinds ve arkadaslar tarafindan 1970 yilinda intraoral
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yaklagimla uygulanmasinin ardindan gunumuzde ileri derecede
mandibuler prognatisi olan hastalarda hala gecerliligini koruyan bir yontem
haline gelmistir*?.

Sekil 4A: Limberg'in subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi’

Sekil 4B: Vertical Ramus Osteotomi’

1927 yilinda Wassmund tarafindan “ters L osteotomisi”
tariflenmistir (Sekil 5). 1968 yilinda Caldwell ve arkadaslari mandibula alt
kenarina horizontal bir kesi hatti eklemek kosuluyla ters L osteotomisini
modifiye etmisler ve “C osteotomisi” olarak adlandirmiglardir (Sekil 6).
Boylece greft ihtiyaci ortadan kalkmistir'.



Sekil 5: L osteotomi’

Sekil 6: C osteotomi’

1957’de Hugo Obwegeser ve Richard Trauner sagittal split
ramus osteotomisini tarif ederek ortognatik cerrahide énemli bir asamayi
gercgeklestirmislerdir. Bu yontemle osteotomi sonrasi segmentler arasi
temas arttirilarak iyilesmenin daha hizli gergeklesmesi ve greft ihtiyacinin
biiylik oranda ortadan kalkmasi saglanmis oldu*?. Bu blyiik gelismeyi
takiben, sirasiyla 1961’de Dalpont ve 1968'de Hunsunk yaptiklari
modifikasyonlarla temas ylzeyini daha da arttirarak operasyonu daha

kolay ve giivenli hale getirmislerdir (Sekil 7)**.



Sekil 1: Dalpont'un Sagital osteotomi modifikasyonu’

Obwegeser ve Trauner’in tanitip, Dalpont’'un modifiye ettigi
BSSRO gunimizde mandibuler prognatizmin tedavisnde c¢ogunlukla

kullanilan bir ydntemdir**.

2.2.2. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

Le Fort | osteotomisi ilk kez 1859 yilinda Bernhard von
Langenbeck tarafindan tanimlanmistir. Le Fort | kirk hatti boyunca
maksillanin hareketlendiriimesi 1867 yilinda Cheever tarafindan tekrar
eden epistaksis nedeniyle olusan nasal tikanikhgin ortadan kaldiriimasi
amaciyla uygulanm|§t|r45'47. 1901 yilinda Rene Le Fort maksilla kiriklarinin
siniflamasini yapmis,1905 yilinda Loewe damak yarigi rekonstrtksiyonu
icin maksiller osteotomiyi kullanmis ve kanamayi guglikle kontrol altina

almistir®®#347,

Le Fort | osteotomi ortognatik cerrahi dizeltme amaciyla ilk

olarak 1927 yilinda Wassmund tarafindan orta yuz deformitelerinin ve post

7



4547 \Wassmund

travmatik maloklizyonun duzeltimesinde kullaniimigtir
kemigin beslenmesinin bozulacagi endisesiyle osteotomiden sonra
maksillaylr serbestlestirmemis ve postoperatif dénemde maksillayi

pozisyonlandirabilmek adina ortopedik traksiyon kullanmistir®42,

Wassmund’un 6grencisi olan Auxhausen, maksillanin tekrar
pozisyonlandiriimasiyla birlikte tam hareketini saglayan ilk cerrahtir.
Auxhausen 1934 yillinda “open bite” deformitesi olan bir hastanin tedavisi

icin maksillanin hareketlendiriimesini gergekle§tirmi§tir45’48.

1942’de Schuchardt maksillanin hareketlendiriimesi igin
pterigomaksiller ¢ikintiylr ayirmis ve eksternal traksiyon yontemi ile iki
asamall bir cerrahi girisim denemistir. 1949'da ise Moore ve Ward
maksillayl daha da serbestlestirmek adina pterigoid ¢ikintilarin horizontal

diizlemde kesilmesini dnermislerdir®®4>47,

Hugo Obwegeser 1965 yilinda maksillanin tek seferde tam
olarak ayriimasini saglayarak istenilen sekilde tekrar

894345 " Diger yeni gelisme ise Bell'in Le

pozisyonlandiriimasini saglamistir
Fort | “down fracture” tekniginin ilk kez bilimsel bir temele dayandirildigi
calismasidir. Bu caligma, palatinal arterin iligkisinin kesilmesine ragmen
maksillaylr besleyecek vyeterli kan kaynaginin mevcut oldugunu
gOstermigtir. Bell ve arkadaslari total maksiller osteotomiyi takiben
revaskilarizasyon fenomenini ve ossedz iyilesmeyi demostre

etmislerdir®>*4”.

Le Fort | osteotomi teknigi ginumuzde en sik ve en guvenilir

yontem olarak kullaniimaya devam edilmektedir.



2.2.3. Cift Cene Cerrahisinin Tarihcesi

Ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda hem maksilla hem
de mandibulanin hareket ettirilerek tedavi edilmesi 1980’li yillarin ilk
dénemlerine rastlamaktadir. iskeletsel deformitelerin  karmasikhgi
anlasildikga, cesitli arastiricilar daha ileri fonksiyonel ve estetik sonuglar
elde edebilmek icin her iki genenin de hareket ettirilerek hastalarin tedavi

edilmesi gerektigini belgelemisledir®®.

2.3. Ortognatik Cerrahi Teknikler

2.3.1. Sagqittal Split Ramus Osteotomisi

SSRO, oral ve maksillofasiyal cerrahide mandibuler
deformitelerin duzeltimesinde siklikla kullanilan standart ve basarli bir

cerrahi islemdir’®®'.

2.3.1.1. Cerrahi Teknik

Hasta genel anestezi altinda nazotrakeal olarak entlibe edilir
ve sterilizasyon kurallarina uygun sekilde ortalur.  Bolgenin

vazokonstriksiyonunu saglamak amaciyla lokal anestezi enjeksiyonu

yapilr.

insizyon ramusun 6n yiiziinde, midramus yakinlarindan
baglayarak eksternal oblik kenar Gzerinden vestibul yuze dogru kivrilir ve
yaklasik olarak 1. molar bolgesinde sonlanir (Sekil 8). Periost lateralde,

korpusun Uzerinden baglayarak 2. molar dis bolgesinde inferior kenara



oradan posteriora dogru ramusun antero-superior yuzune dogru kaldirilir

ve temporal kas yapisikligi serbestlestirilerek sonlandirilir®® (Sekil 9).

Sekil 8: insizyon hatt Sekil 9: Flebin kaldiriimasi

Sekil 10: Retraktorlerin yerlestirilmesi

Osteotomi hatti sadece kortikal kemigi icerecek sekilde
medialde lingulanin Ust kismindan baglayarak ramusun anterior ylzine
oradan mandibula govdesinin superior yuzune dogru uzanir. 1. molar disin

distal kisminda vertikal insizyonla birlestirilen insizyon hatti mandibulanin

10



inferior kenarinda sonlandirilir (Sekil 11). Kesi islemini takiben osteotomlar

yardimiyla mandibula distal ve proksimal segmentlere ayrilir®? (Sekil 12).

Sekil 11: Osteotomi hatti

Sekil 12: Distal ve proksimal segmentler

Onceden hazirlanan okluzal splint yerlestirilerek MMF
uygulanir. Bu sirada uygun kondil pozisyonunu elde edebilmek adina
proksimal segment nazikge pozisyonlandiriir ve bir alet yardimiyla

stabilize edilir. Tum bunlardan sonra pasifge birbirine temas eden
11



segmentlerin tel osteosentezi,plak vb. yontemlerden biriyle fiksasyonu
gerceklestirilirr? (Sekil 13).

Sekil 13: Plak ve vida fiksasyonu

2.3.2. Le Fort | Osteotomisi

Le Fort | osteotomi gesitli dento-midfasiyal deformitelerin

cerrahi olarak diizeltiimesinde en sik kullanilan tekniktir®2.

2.3.2.1. Cerrahi Teknik

Lokal anestezi, bdlgenin anestezi ve hemostazini saglamak
adina 1. molar bodlge arasinda labial sulkusa enjekte edilir (Sekil 15).
Horizontal insizyon bukkal vestibllde 1. molar disler arasinda

mukogingival bilesimin 2-3mm apikalinden yapilir (Sekil 16). Osteotomi

12



kesileri okluzal duzleme paralel olacak sekilde, lateral duvar, medial sinus
duvari, nasal septum boyunca yapilir ve pterygomaksiller bilesimde
sonlandirilir (Sekil 17). Anterior maksillaya uygulanan parmak basinciyla
maksillanin “down fracture” u gercgeklestirilir (Sekil 18). Bunu takiben
maksilla forsepsler yardimiyla iyice hareketlendirilir. Tum kemik ¢ikintilar

ve prematur temaslar ortadan kaldiriimalidir (Sekil 19).

Sekil 14: Entiibasyon

,w\

Sekil 15: Lokal anestezi

13



Sekil 18: "Down fracture"

14



Sekil 19: Kemik ¢ikintilarinin diizeltilmesi

Serbestlestiriimis olan maksilla dnceden hazirlanan splinte
yerlestirilerek intermaksiller fiksasyon uygulanir (Sekil 20). Bu agsamada
cerrah kondilin fossa igerisindeki pozisyonuna dikkat etmelidir. Maksilla,
planlanan anterior-posterior, vertikal ve transvers pozisyona getirildiginde
cesitli fiksasyon araglari maksillayr yeni pozisyonunda sabitlemek igin

kullanilabilir®.

Sekil 20: MMF ve plak uygulamasi

15



2.3.3. Cift Cene Cerrahisi

Tek ¢ene cerrahisinin yetersiz kaldigi siddetli deformitelerin
tedavisinde kullanilan hem maksilla hem de mandibulanin hareket

ettirildigi kombine bir tekniktir>*.

2.3.3.1. Cerrahi Teknik

Cift cene cerrahisinin hangi sira ile yapilacagi temel olarak iki
sekilde aciklanabilir: ilk olarak maksilla ya da mandibula hareket ettirilir.
Her iki teknik de,karsit hareketli Uniteyi fikse etmeden 6nce onunla

iliskilendirilecek stabil bir kaide olusturmaya dayanmaktadir®.

Bu kombinasyonda en sik kullanilan operasyon teknikleri

LeFort | ve bilateral sagittal split ramus osteotomisidir (BSSRO)*°.

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi i¢cin yumusak doku
insizyonlari ve baglangic kemik kesileri yapilir ve proksimal kondiler
segmentle diglerin bulundugu segment ayrilmadan bekletilir. Hemoraji
kontroll icin yara yerlerine spang yerlestirilir ve Lefort | osteotomisine
gegilir. Lefort | osteotomisi tamamlandiktan sonra ilk asamada kullanilacak
okluzal splint yerlegtirilir ve maksillomandibuler fiksasyon yapihr (Sekil 21).
Bdylelikle maksilla yeni pozisyonuna getirilmis olup rijit internal fiksasyon
ile sabitlenir.

16



Sekil 21: Ara splintle maksillanin rijit fiksasyonu

Bu noktada MMF ¢ozulUr. Sagittal split osteotomiler ift tarafli
olarak tamamlanir ve disleri iceren distal segment final okluzal splint
rehberliginde yeni pozisyonuna getirilir. Tekrardan MMF yapilarak

mandibuler osteotomi bolgeleri rijit internal fiksasyon ile sabitlenir>>.

2.4. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlari

Tim cerrahi islemlerde oldugu gibi ortognatik cerrahi
uygulamalarda da intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarla

karsilagiimaktadir®°®%’

. Mandibula ve maksillada uygulanan ortognatik
cerrahilerde karsilasilabilinen intra ve postoperatif komplikasyonlar

tablolarda belirtildigi gibidir (Tablo 1 ve Tablo 2).

17



Tablo 1: Ortognatik cerrahi sonrasi mandibulada gorulebilecek komplikasyonlar

2,56,57

MANDIBULA

intra-operatif Komplikasyonlar

Post-operatif Komplikasyonlar

LoD

. Beklenmedik kanamalar

Uygun olmayan ayrilmalar kiriklar
Sinir yaralanmalari

Segmentlerin yanlis

pozisyonlandiriimasi

N o g A~ w0 D

10.

11.
12.
13.
14.

Bulanti,kusma ve dehidratasyon
Siddetli 6dem

Hemoraji ve hematom
Enfeksiyon

Norolojik disfonksiyon

TME disfonksiyonu

Dental ve periodontal
problemler

Fibréz iyilesme(Nonunion)
Yanhsg iyilesme(Malunion)

Uzamis fiksasyon siresi veya

fiksasyon basarisizligi
Okluzal uyumsuzluklar
Kondil rezorpsiyonu
Vaskllarite ve segment kaybi

Relaps

18




Tablo 2: Ortognatik cerrahi sonrasinda maksillada kargilasilabilecek

komplikasyonlarz’se"57

intra-operatif Komplikasyonlar Post-operatif Komplikasyonlar

—_

1. Beklenmedik kanamalar Bulanti,kusma ve dehidratasyon

2. Uygun olmayan 2. Siddetli 6dem
ayriimalar kiriklar 3. Hemoraji ve hematom
3. Sinir yaralanmalari 4. Epifora
4. Antral veya nazal fistil 5. Nazal form bozukluklari
< 5. Segmentlerin yanhs 6. Enfeksiyon
j pozisyonlandinimasi 7. Nérolojik disfonksiyon
Z’ 8. TME disfonksiyonu
< 9. Dental ve periodontal problemler
= 10. Sinls semptomlari
11. Fibréz iyilesme(Nonunion)
12. Yanlis iyilesme(Malunion)
13. Uzamisg fiksasyon suresi veya

fiksasyon basarisizhgi
14. Okluzal uyumsuzluklar
15. Vaskdlarite ve segment kaybi

16. Relaps

2.5. Ortognatik Cerrahide Hasta Memnuniyeti

Ortognatik cerrahi igin uygun bulunan hastalarin yiz
yapilarinda idealden uzak cesitli ol¢llebilir sapmalar bulunabilmektedir.
Ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlar bu deviasyonlarin onariminin
fasiyal goérinim ve fonksiyonda gelisim ve dolayisiyla hasta

memnuniyetiyle sonuglanacagini varsaymaktadirlar. Bu varsayim estetik
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ve fonksiyondaki arzu edilen gelismelere ragmen her zaman dogru

degildir®®3",

Cesitli  faktorler  ortognatik cerrahi  sonrasi  hasta
memnuniyetini etkileyebilmektedirler. Birtakim caligmalar cerrahi sonrasi
gelisen olaylar Uzerine yogunlagsmiglardir. Postoperatif agri, 6dem ve his
kaybi®*°8>® hasta beklentileriyle operasyon sonucu arasindaki fark>8:¢%¢
ve postoperatif konusma sorunlari®®; tim bunlar dusik memnuniyetin

belirtileridir.

Ortognatik  cerrahiye yonelen hastalarda hastalarin
beklentileri, cerrahinin sonuglarindan duyduklari memnuniyetle iligkili
onemli faktorlerdir®®. Ornegin Kiyak®, erkeklerin sadece goriiniislerinde
degdil cigneme fonksiyonlarinda da gelisme beklediklerini, kadinlarin ise

estetik gelisim umuduyla daha motive olduklarini bildirmistir.

Diger calismalar ise hastanin cerrahi igin motivasyonu®%3'6%

65 31,66-69

, hastanin psikolojik durumu ve kisilik Ozellikleri gibi tedaviden

once halihazirda mevcut olan faktorleri incelemiglerdir.

Hastalarin cerrahi dncesi saglikla ilgili inang ve dusunceleri,
kendi sagliklariyla ilgili gosterdikleri ¢abalarin basariya ulasmasindaki

627071 Peterson ve Topazian'a®' gére cerrahi

isteklerinde belirleyicidir
oncesi dental fonksiyon, cerrah ve hasta arasindaki iletisim ve hazirlik ve
hasta beklentileri cerrahinin sonuglari ve memnuniyetin derecesi icin

onemli belirleyicilerdir.

30,59,62,68

Kiyak ve arkadaslari , Peterson ve Topaziani*

onaylarken cerrahi dncesi anksiyete, karamsarlik ve zayif sosyal destek
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sisteminin  cerrahi  sonrasi  komplikasyonlar, sinir hasari ve

memnuniyetsizlik igin ilave risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir.

Holman ve arkadaslarinin arastirmasina’ gore ortognatik
cerrahi uygulamasini se¢gme nedenlerinden bagimsiz olarak iyimser
hastalar genellikle operasyon sonrasi memnuniyet, oral fonksiyon ve
sosyal yagsamda gelisim rapor etmiglerdir. Tam tersine kaygili hastalar,
operasyonu secme nedenlerinden bagimsiz olarak postoperatif

komplikasyonlar agisindan daha buyuk risk altindadirlar®'-627274,

Klinisyenler uygulanan cerrahi prosedurtin basarisini objektif
bir sekilde dlgmek icin bir kag araca sahiptirler’®. Cogunlukla, postoperatif
oklizyon ve sefalometrik parametreler cerrahi basarinin belirlenmesinde
“altin standart” olarak kabul edilirler’®. Hastalar okliizyonu basarinin
onemli bir parcasi olarak degerlendirseler de tim sonu¢ gbz 6nlne
alindiginda arzu edilen sonuclarin elde edilebilmesi adina diger faktorler

g6z ardi edilmemelidir®”-6%-7>77-80,

Bunu yapmak igin durumun sadece fiziksel dzelliklerinin degil
hastanin duygu ve algisinin vyarattigi etkinin de degerlendiriimesi

gerekmektedir®.

Anket calismalari klinisyenler i¢in hasta memnuniyetinin
subjektif dederlendiriimesini daha objektif sekilde agiklayabilecek

araclardir®”"®81,

Calismamizda kullanilan, Kiyak ve arkdaslar® tarafindan
geligtirilen, Cerrahi Sonrasi Hasta Memnuniyet anketi®®, her hastanin

cerrahi islemle ilgili nihai memnuniyetini, fonksiyonel geligsimini ve

21



prosedurin negatif etkileriyle ilgili algisini degerlendirmek icin

sekillendirilmistir,

Ortognatik cerrahi sonrasi elde edilen sonug, hasta
tarafindan daha olumlu degerlendirilirken cerrah veya ortodontist
tarafindan tatmin edici bulunmamasi beklenmedik bir durum degildir®.
Tipki, tedaviyi yapan klinisyen elde edilen sonucun basarili oldugunu
hissederken hastanin estetik beklentilerinin karsilanmadigini hissetmesi

37,68,82,83

gibi

Bennett ve Philips® yaptiklari calismada hastalarin ve
doktorlarin elde edilen sonuglari degerlendirirken arada olusan farkin
oneminden bahsetmislerdir. Operasyon sonrasi elde edilen sonuglarla ilgili
klinisyenin algisina bel baglamaktansa, hastanin cerrahi sonuclarla ilgili
algisinin uygun sekilde degerlendirilebilmesini saglamak adina anket

calismasi hastanin kendisi tarafindan cevaplandiriimalidir.

Uzun donemde onem arz edecek olan tedavi sureci ve
tedavinin sonuglarini doktorlarin degil, hastalarin nasil algiladigidir.
Psikolojik ve sosyal faktorlerin, dentofasiyal problemlerin tedavisinin her
asamasinda hastanin degerlendirme ve idamesine dahil edilmesi
zorunluluktur. Biyomedikal ve psikososyal iletisim dengesine sahip
klinisyen-hasta iligkisi hastalar tarafindan tercih edilmektedir. “Sadece
klinisyenlerin hastaya sdylemekte vyetersiz kaldigi durumlar dedgil,
hastalarin klinisyenlere soOylemekte yetersiz kaldiklari durumlar da”
hastanin derlenme ve memnuniyetini negatif etkileyebilmektedir. Tedavinin
psikososyal yonunun uygun yonetilmesi hasta yararini en ust duzeye

cikartacaktir.

22



3. GEREG VE YONTEM

Bu calismamizda, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dalinda gelisimsel
maloklizyon sebebiyle ortognatik cerrahi uygulanan 36 hasta retrospektif

olarak incelenmigtir.

Klinigimizde ortognatik cerrahi uygulanan 61 hastanin
poliklinik ve ortodonti dosyalari taranmistir. Bu hastalarin 36 sina
ulasilarak calismaya dahil edilmistir. Bu 36 hastanin 20’si kadin 16’si
erkek olup ortalama yaslari 24.58+4.97 dir.

Bireyler, asagidaki kriterler g6z ©6nlnde bulundurularak

secilmigtir:
o 18 yasindan buyuk olmasi,
o Daha d6nce ortognatik cerrahi veya temporomandibuler eklem

cerrahisi gegirmemis olmasi,

o Herhangi bir konjenital anomalisi (dudak-damak yarigi, sendrom
vb...) olmamasi,

o Daha 6nce bag-boyun bolgesinde mevcut malignansi sebebi ile
rezeksiyon uygulanmamig olmasi,

o Gegcirilmis radyasyon terapisi hikayesi bulunmamasi,

o Ortognatik cerrahi sirasinda veya sonrasinda genioplasti,
rhinoplasti veya augmentasyon gibi ilave cerrahi girigsimlerin yapiimamis
olmasi,

. Gegcirilmis acik veya kapali fiksasyon gerektirecek fasiyal kirik

hikayesinin bulunmamasi
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Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik tedavileri tamamlanmis

hastalar ¢alismaya dahil edilmigtir.

Arastirmanin yuritilebilmesi igin Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 28.02.2013 tarihli
44 kayit numarali etik kurul raporu alindi. Hastalarin hepsinden onay

alinarak aydinlatiimis onam formu imzalatildi.

Hastalar uygulanan cerrahi teknik g6z  ©6nlnde
bulundurularak 3 gruba ayriimistir. Hastalarin 15’ine (41,7%) Lefort |
osteotomisi (Grup 1),15’ine (41,7%) BSSRO operasyonu(Grup 2),6’sina
(16,6%) da cift ¢ene operasyonu(Grup 3) yapilmistir. Hastalarin
operasyonlari iki farkli cerrah tarafindan yapilmis olup cerrahi 6ncesi ve
sonrasi ortodontik tedavi ve takipleri farkli ortodontistler tarafindan

surdurulmastar.

Genel anestezi altinda nazal entlibasyon ile opere edilen
hastalarin daha Once anlatilan tekniklere uygun olarak osteotomileri
yapildi. Ortodonti ekibinin ameliyat 6ncesi hazirladigi splintler yardimi ile
planlanan oklizyonda MMF uygulandi ve osteotomi hatlarinin fiksasyonu
bir kisim hastada tel osteosentezi yardimi ile semi rijit,bir kisim hastada
ise mini plak ve vida araciligiyla rijit uygulandi. Fiksasyon sonrasi kondil
pozisyonu palpasyonla kontrol edildi. Lefort | osteotomi hatlarinda ihtiyag
duyuldugu taktirde cerrahin tercihine goére (otojen) kemik grefti ya da
hayvansal kaynakli greft materyali yerlestirildi. Cift cene cerrahisi yapilan
hastalara ise oncelikle maksiller osteotomiler yapilarak ara splint yardimi
ile maksillaya rijit fiksasyon uygulandi. Takiben ara splint c¢ikarilarak
mandibuler osteotomi gergeklestirildi. Planlanan oklizyonu saglayacak

final splint yerlestirilerek mandibulanin fiksasyonu saglandi.
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MMF tam hastalarda ekstubasyondan once sonlandirildi.
Hastalara ila¢ rejimi olarak operasyon sirasinda 2mg/kg Prednol,50mg.
Ulcuran,20 mg.Oksamen ve allerji durumu g6z 6nidnde bulundurularak
secilen antibiyotik rutin olarak uygulandi. Cerrahiyi takip eden ilk 4 saatte
oral beslenmeye baslanmadi. Bu 4 saatin ardindan sivi beslenmeye
gegcildi. Postoperatif antibiyotik, analjezik ve kortikosteroid uygulamasi
rutin olarak yapildi. Tel osteosentezi uygulanan hastalarda postoperatif 24
saat sonra splint yardimiyla MMF vyapildi. ik 4 hafta rijit sekilde
kullanildiktan sonra egzersiz lastikleri takildi. MMF uygulamasi toplam 6
hafta surdu. Plak araciligiyla rijit fiksasyon uygulanan hastalar da ise MMF

uygulamasi yapilmayip sadece egzersiz lastikleri yerlestirildi.

3.1. Veri Toplama

Veri toplama araci olarak, ilk bolumu arastirici tarafindan
gelistirilen “Demografik Ozellikler ve Operasyon Bilgileri anket formu”

kullanilimistir.

Anketin bu ilk boluma; hastalarin yas, cinsiyet, dogum vyeri,
egitim durumu, meslek, uygulanan cerrahi islemin tart, operasyon tarihi,
operasyon sonrasi gegen sure ile ilgili bilgi toplamak adina olusturulan
sorulardan olusmaktadir. Arastirmada kullanilan anket formu Ek1’de yer

almaktadir.

Anketin ikinci bolumu ise, Cerrahi Sonrasi Hasta Memnuniyet

Anketi'nden olugsmaktadir. Cerrahi Sonrasi Hasta Memnuniyet Anketi,

Kiyak ve arkadaslari®® tarafindan cerrahinin sonuglariyla iliskili hasta

memnuniyetini degerlendirmek adina gelistirilmistir®®. Ankette, sorulari

cevaplandiran kisinin  her soruyla iligkili memnuniyet seviyesini
derecelendirebilmesi icin 7-nokta Likert skalasi kullaniimaktadir®®.
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Anket, nicelikle ve nitelikle ilgili ucu agik soru bdlumleri
olacak sekilde ikiye ayriimaktadir. Anketin ilk bélumuinde hastalar, tekrar
ortognatik cerrahi operasyon gecirmekle ilgili isteklilikleri, operasyonu bir
baskasina 6nermekle ilgili digunceleri ve uygulanan cerrahiyle ilgili sahip
olduklari memnuniyetle iligkili ¢ maddeyi 7-nokta Likert skalasi Uzerinde

derecelendirirler®®.

Anketin ikinci bolumunde ise, hastaya ortognatik cerrahinin
negatif ve pozitif sonuglarini listelemesini hedefleyen ucu acik subjektif
sorular sorulmaktadir®. Hastalar; kapanislarindan, konusmalarindan,
dudak duruslarn ve dudak kapaniglarindan ve solunumlarindan ne derece
memnun olduklariyla ve TME veya fasiyal agrn ve alt dudak veya
cenelerindeki his seviyesinin ne derece kabul edilebilir olduguyla ilgili

sorular1 7-nokta Likert skalasi Uizerinde derecelendirirler.

Veri analizi yapilirken,1,2 veya 3’0 isaretleyen hastalar
cerrahinin/ortodontinin sonuglariyla ilgili olumsuz yanit vermis olarak
degerlendirilmiglerdir. 4’0 isaretleyen hastalar notr olarak kabul edilmis,5,6
veya 7’yi isaretleyen hastalar ise cerrahinin/ortodontinin sonugclariyla ilgili

olumlu yanit vermis olarak degerlendirilmislerdir®.

3.2. istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel degerlendirme SPSS 20,0 paket programinda
asagida siralanan testler kullanilarak gergeklestirildi. istatistiksel analiz
verileri [ortalama + standart sapma, Ortanca (%25-%75),(En az-En ¢ok),n
(%)] olarak sunuldu. Yapilan tim istatistiksel analizlerde anlamlilik siniri
olarak p<0,05 degeri anlaml kabul edildi.
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Olgllebilen parametrelere Shapiro-Wilk testi uygulanarak
dagilimin normal ya da anormal olup olmadigi belirlendi. Normal dagilim
gOsteren veriler ortalama + standart sapma, normal dagilim gdstermeyen

veriler ise ortanca (%25-%75) olarak sunuldu.

Sayisal esitligin saglanamadigi veriler ve normal dagilim
gOstermeyenlerde gruplar arasinda fark olup olmadigini belirlemede
bagimsiz gruplarda Kruskal-Wallis testi degerlendirildi. Farkhlik olmasi

durumunda gruplar arasi Mann-Whitney U testi ile karsilastirma yapildi.

Cinsiyet, egitim dlizeyi ve ¢alismada sorulan sorulara cevap
verilerin degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square

testleri yapildi.
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4. BULGULAR

Tablo 3:  Gruplardaki olgularin demografik 6zellikleri [Ort+SS, Ortanca (%25-%75),(Min-

Maks),n]
Grupi Grup2 Grup3
(n=15) (n=15) (n=6) P
22.60+£3.70 22.95+4.11 22.60+4.37
Yag(yil) 0.357
(18-35) (18-30) (18-34)
Cinsiyet (E/K) 7/8 6/9 3/3 0.405
. 15 (9-22) 33 (27-36) 19.5 (7.25-64.75)
Post op takip (ay) 0.176
(7-47) (5-39) (5-157)

Tablo 1'de g¢alisma gruplarini olusturan 36 hastanin

demografik ozelliklerine gore dagilimlari verilmistir.

Hastalarin yaslarina gére dagilimlar incelendiginde, Grup
1’de yer alan 15 hastanin 18-35 yas arasinda oldugu, Grup 2’de yer alan
15 hastanin 18-30 yas arasinda oldugu ve grup 3’de yer alan 6 hastanin
18-34 vyas arasinda oldugu ve vyas ortalamalarinin sirasiyla
22.60£3.70,22.95+4.11 ve 22.60+4.37 oldugu gorulmektedir.

Hastalarin cinsiyetine gbre dagihmlari incelendiginde, Grup
1’de yer alan 15 hastanin 7’sinin erkek 8’inin kadin, Grup 2’de yer alan 15
hastanin 6’sinin erkek Q’unun kadin ve Grup 3’de yer alan 6 hastanin

3’Unun erkek 3’Unun kadin oldugu gorulmektedir.

Hastalarin operasyon sonrasi takip edilme surelerine gore

dagilimlar incelendiginde, Grup 1’deki hastalarin takip araliginin 7-
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47ay,ortanca degerinin 15 ay oldugu, Grup 2'deki hastalarin takip
arahdinin 5-39 ay, ortanca degerinin 33 ay oldugu ve Grup 3’deKi
hastalarin takip araliginin 5-157 ay, ortanca deg@erinin 19.5 ay oldugu

goOrulmektedir.

Calismamiza dahil edilen hasta gruplarn arasindaki

demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

Tablo 4: Gruplardaki olgularin egitim dizeyi 6zellikleri [n(%)]

Grup1 Grup2 Grup3

(n=15) (n=15) (n=6) :
iIkokul 0 1(6.7) 0
ortaokul 2 (13.3) 0 2(33.3) = 10781
Lise 5(33.3) 3(20) 0 p=0.095
Lisans 8(53.3) 11(73.3) 4 (66.7)

Hasta gruplarinin egitim duzeyine gore dagilimlari
incelendiginde; Grup 1'de yer alan 15 hastanin 2’sinin (%13.3)
ortaokul,5’inin (%33.3) lise,8'inin (%53.3) lisans dizeyinde oldugu ve
ilkokul dizeyinde hasta bulunmadigi, Grup 2 ‘de yer alan 15 hastanin
1’'inin (%6.7) ilkokul,3’'Untn (%20) lise,11’inin (%73.3) lisans duzeyinde
oldugu ve ortaokul dizeyinde hasta bulunmadigi, Grup 3’'de yer alan 6
hastanin 2’sinin (%33.3) ortaokul,4’Unun (%66.7) lisans dlzeyinde oldugu

ve ilkokul ve lise duzeyinde hasta bulunmadigi gorulmustar.

Calismamiza dahil edilen hasta gruplari arasindaki egitim

dizeyi agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir.
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Tablo 5: Yeniden karar verecek olsaydiniz ayni cerrahi operasyonu tekrar gegirmek ister

miydiniz? [n(%)]
Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) >
1 1(6.7) - - X%= 1.791
2 ] ; - p=0.408
3 14 (93.3) 15 (100) 6 (100)

Hastalarin “Yeniden karar verecek olsaydiniz ayni cerrahi
operasyonu tekrar gegirmek ister miydiniz?” sorusuna verdikleri yanitlara
goOre dagilimlar incelendiginde, Grup 1’de yer alan hastalarin 1’inin (%6.7)
olumsuz 14’Gndn (%93.3) olumlu yanit verdigi, Grup 2'de yer alan 15
(%100) ve Grup 3’de yer alan 6 (%100) hastanin tamaminin olumlu yanit

verdigi goruimustar.

“Yeniden karar verecek olsaydiniz, ayni cerrahi operasyonu
tekrar gegirmek ister miydiniz?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.408).
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Tablo 6: Ayni cerrahi operasyonu hangi dlguide diger kisilere dnerirsiniz? [n(%)]

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) P
1 1(6.7) 1(6.7) - X2= 0.752
2 - - - p=0.686
3 14 (93.3) 14 (93.3) 6 (100)

Hastalarin “Ayni cerrahi operasyonu hangi Ol¢lide diger
kisilere Onerirsiniz?” sorusuna verdikleri yanitlara gore dagilimlari
incelendiginde, Grup 1 ve Grup 2'de yer alan hastalarin 1’inin (%6.7)
olumsuz,14’Unin (%93.3) olumlu yanit verdigi ve Grup 3’de yer alan 6

(%100) hastanin tamaminin olumlu yanit verdigi gorulmustur.

“‘Ayni cerrahi operasyonu hangi Olgude diger kisilere
Onerirsiniz?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamh fark

bulunmamistir (p=0.686).
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Tablo 7: Herseyi degerlendirdiginizde cerrahinin sonuglarindan su an ne derece

memnunsunuz? [N(%)]

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) >
! 1(6.7) - - X’= 1791
2 - . - p=0.408
3 14 (93.3) 15 (100) 6 (100)
Hastalarin “Herseyi degerlendirdiginizde cerrahinin

sonuglarindan su an ne derece memnunsunuz?” sorusuna verdikleri
yanitlara gore dagilimlari incelendiginde, Grup 1’de yer alan hastalarin
1’inin (%6.7) olumsuz 14’Unun (%93.3) olumlu yanit verdigi, Grup 2’de yer
alan 15 (%100) ve Grup 3’de yer alan 6 (%100) hastanin tamaminin

olumlu yanit verdigi goralmagtar.

“‘Her seyi degerlendirdiginizde, cerrahinin sonuglarindan su
an ne derece memnunsunuz?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.408).
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Tablo 8: Su andaki kapanisinizdan(dislerinizin)/isirmanizdan ne derece memnunsunuz?

[n(%)]
Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) -
1 1(6.7) 1(6.7) - X2= 4.482
2 2 (13.3) - . p=0.345
3 12 (80) 14 (93.3) 6 (100)
Hastalarin andaki  kapanisinizdan  (diglerinizin)/

Isirmanizdan ne derece memnunsunuz?” sorusuna verdikleri yanitlara

gore dagilimlar incelendiginde, Grup 1’de yer alan hastalarin 1’inin (%6.7)

olumsuz,2’sinin(%13.3) nétr ve 12’sinin (%80) olumlu yanit verdigi, Grup

2'de yer alan hastalarin 1’inin (%6.7) olumsuz,14’4nun (%93.3) olumlu

yanit verdigi ve Grup 3'de yer alan 6 (%100) hastanin tamaminin olumlu

yanit verdigi gorulmustar.

“Su anki kapanisinizdan(dislerinizin)/isirmanizdan ne derece

memnunsunuz?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlaml

fark bulunmamistir (p=0.345).
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Tablo 9: Su andaki konugsmanizdan ne derece memnunsunuz? [n(%)]

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) -
1 - 1(6.7) - X2= 1791
2 - - ; p=0.408
3 15 (100) 14 (93.3) 6 (100)

Hastalarin  “Su  andaki konusmanizdan ne derece
memnunsunuz?” sorusuna verdikleri yanitlara gore dagilimlari
incelendiginde, Grup 1’de yer alan hastalarin 15’inin (%100) olumlu yanit
verdigi, Grup 2’de yer alan hastalarin 1’inin (%6.7) olumsuz,14’Gnun
(%93.3) olumlu yanit verdigi ve Grup 3'de yer alan 6 (%100) hastanin

tamaminin olumlu yanit verdigi goralmasgtar.

“‘Su anki konusmanizdan ne derece memnunsunuz?”
sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p=0.408).
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Tablo 10: Su anki dudak durusunuz ve dudak kapanisinizdan ne derece
memnunsunuz? [n(%)]
Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) s
1 1(6.7) - - X2=1.791
2 _ - - p=0.408
3 14 (93.3) 15 (100) 6 (100)
Hastalarin andaki dudak durusunuz ve dudak

kapanisinizdan ne derece memnunsunuz?” sorusuna verdikleri yanitlara

gore dagilimlari incelendiginde, Grup 1’de yer alan hastalarin 1’inin (%6.7)

olumsuz,14’Unun (%93.3) olumlu yanit verdigi, Grup 2’de yer alan 15

(%100) hastanin ve Grup 3'de yer alan 6 (%100) hastanin tamaminin

olumlu yanit verdigi goralmastar.

“Su anki dudak durusunuz ve dudak kapanisinizdan ne

derece memnunsunuz?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p=0.408).
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Tablo 11: Su andaki solunumunuzdan/nefes alis verigsinizden ne derece

memnunsunuz? [n(%)]

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) P
1 1(6.7) 1(6.7) - X’=0.0752
2 _ _ ; p=0.686
3 14 (93.3) 14 (93.3) 6 (100)

Hastalarin “Su andaki solunumunuz/nefes alig verisinizden
ne derece memnunsunuz?” sorusuna verdikleri yanitlara gore dagilimlari
incelendiginde, Grup 1'de vyer alan hastalarin 1inin  (%6.7)
olumsuz,14’Unin (%93.3) olumlu yanit verdigi, ayni sekilde Grup 2'de yer
alan hastalarin 1’inin (%6.7) olumsuz,14’Gnun (%93.3) olumlu yanit verdigi
ve Grup 3'de yer alan 6 (%100) hastanin tamaminin olumlu yanit verdigi

gorulmustar.

“Su anki solunumunuzdan/nefes alis verisinizden ne derece
memnunsunuz?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda anlaml

fark bulunmamisgtir (p=0.686).
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Tablo 12:

Su andaki Temporomandibular eklem/Fasiyal agri seviyesi ne derece kabul

edilebilir? [n(%)]

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) P
1 ] 167 ] X’= 4.451
2 3 (20) 1(6.7) - p=0.348
3 12 (80) 13 (86.7) 6 (100)

Hastalarin “Su andaki Temporomandibular eklem/Fasiyal

agri seviyesi ne derece kabul edilebilir?” sorusuna verdikleri yanitlara gore

dagilimlari incelendiginde, Grup 1’de yer alan hastalarin 3’Gnin (%Z20)

noétr, 12’sinin (%80) olumlu yanit verdigi, Grup 2’de yer alan hastalarin

1’inin (%6.7) olumsuz,1’inin (%6.7) notr ve 13’Unun (%86.7) olumlu yanit

verdigi ve Grup 3’de yer alan 6 (%100) hastanin tamaminin olumlu yanit

verdigi gorulmustar.

“Su anki Temporomandibular eklem/Fasiyal agdri seviyeniz ne

derece kabul edilebilir?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p=0.348).
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Tablo 13:

Su andaki alt dudak/gcenenizde mevcut olan

edilebilir? [n(%)]

his seviyesi ne derece kabul

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Soru (n=15) (n=15) (n=6) -
! } 2(133) J X’= 4.482
2 1(6.7) 1(6.7) - p=0.345
3 14 (93.3) 12 (80) 6 (100)

Hastalarin “Su andaki alt dudak/genenizdeki his seviyesi ne

derece kabul edilebilir?” sorusuna verdikleri yanitlara gore dagihmlari

incelendiginde, Grup 1’de yer alan hastalarin 1’inin (%6.7) nétr,14’Gndn

(%93.3) olumlu yanit verdigi, Grup 2’de yer alan hastalarin 2’sinin (%13.3)

olumsuz,1’inin (%6.7) notr ve 12’sinin (%80) olumlu yanit verdigi ve Grup

3'de yer alan 6 (%100) hastanin tamaminin olumlu yanit verdigi

gorulmustar.

“Su anki alt dudak/ceneniz de mevcut olan his seviyesi ne

derece kabul edilebilir?” sorusuna verilen cevaplarda gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p=0.348).
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5. TARTISMA

Ortognatik cerrahi, arzu edilen estetik ve fonksiyonel
sonuglar elde edilmesine karsin her zaman hasta memnuniyetiyle
sonuglanmamaktadir. Hasta  memnuniyeti, hastanin  beklentileri,
motivasyonu, saglikla ilgili inang ve dusunceleri, kisiligi, psikolojik durumu,
egitim seviyesi ve hasta-hekim iligkisinin durumu gibi cerrahi dncesinde
mevcut olan hastaya bagli faktoérlerden etkilenebildigi gibi; 6dem, his
kaybi, agri, konusma bozuklugu ve operasyon sonrasinda elde edilen

sonucla hasta beklentileri arasindaki farkliliktan da etkilenebilmektedir.

Yapilan bu galismanin amaci, ortognatik cerrahi uygulanan
hastalarda operasyon sonrasi hasta memnuniyet seviyesini belirleyerek;
hastanin demografik bilgileri, uygulanan cerrahi prosedurun tipi, elde
edilen sonuglar ve memnuniyet arasinda herhangi bir iligki olup olmadigini

saptamaktir.

Dentofasiyal problemlerin tedavisinin ana nedeni bireyin
yasam kalitesini arttirmaktir. Cerrah ve ortodontistler icin estetik, fonksiyon
ve Ozellikle oklizyon basar icin altin standart kabul edilse de, tedavi
surecini ve sonuglarini hastanin nasil algilayacag:r uzun donemde daha

fazla 6nem arz etmektedir.

Tedavinin  psikososyal yonunun daha uygun sekilde
yonetiimesi hastaya saglanacak faydayr maksimuma c¢ikaracaktir. Bu
nedenle fiziksel verilerin yaninda hasta memnuniyetinin de géz 6ninde
bulundurulmasi, hekime hastayla empati yapma olanag: taniyarak
sonuglari tim yoOnleriyle kavrama imkani vermekte ve bu sayede cerrahi
islemin yanlis ya da eksiklerinin giderilmesiyle daha tatmin edici sonuglar
elde edilmesini saglamaktadir.
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Bircok hasta memnuniyeti c¢alismasina benzer olarak
hastalar galismaya dahil edilirken daha 6nce herhangi bir ortognatik veya
temporomandibular eklem cerrahisi gegirmemis olmasina, herhangi bir
bas-boyun malignansisi veya damak-dudak yarigi gibi konjenital bir
sendromunun olmamasina onem gosterilmistir. Ayrica hastalarin cerrahi
operasyonlarinin Uzerinden en az 6 ay ge¢mis olmasina, ortodontik
tedavilerinin sonlandinimig ve tum restoratif ve protetik islemlerinin

tamamlanmis olmasina da dikkat edilmistir.

Literatire bakildiginda ortognatik cerrahiyi degerlendirmek
adina gec¢miste pek cok arac¢ kullaniimistir; The Eysensk Personality
Inventory (EP1)*¢72887 the revised symptom check list-90 (SCL-90-
R)%%8% the Sickness Impact Profile (SIP)®%° Oral Health Status
Questionnaire (OHSQ)'dan 5 skala®*%®° Oral Health Impact Profile 49
(OHIP)¥""%2 ye Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ)"%%.

Bu calismalarda cesitli soru teknikleri ve farkl élgekler kullaniimistir.

Bu cgalismamizda Kiyak ve arkadaslarinin gelisgtirdigi Post
Surgical Patient Satisfaction Questionnaire (PSPSQ) (Cerrahi Sonrasi
Hasta Memnuniyet Anketi) tercih edilmis olup hastalarin prosediirle ilgili
memnuniyeti,fonksiyonel gelisimleri ve prosedirin negatif etkileriyle ilgili

farkindaliklari degerlendirilmek istenmistir.

Literatir incelendiginde, c¢alismada yer alan bireylerin
demografik bilgileriyle ortognatik cerrahi sonrasi hasta memnuniyetinin
deg@erlendirildigi pek c¢ok calisma oldugu goérilmektedir. Oland ve
arkadaslarinin galismasinda hastalarin buylik ¢ogunlugu memnuniyet
belirtirken, erkek hastalar kadin hastalara oranla daha ylksek memnuniyet
rapor etmislerdir (90,6%-79,4%). Erkek hastalar en ¢ok tedavinin

sonucundan memnun olma egilimindeyken, kadin hastalar ise en ¢ok elde
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edilen fasiyal profilden memnun olma egilimindedirler94. Onceki caligmalar
kadinlarin estetik beklentilerinin erkeklere oranla daha yuksek oldugunu

60,63,65,95

gOstermektedir Buna karsin, Nurminen ve arkada;g,larlnln96

calismasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Kiyak ve arkadaslar® ortognatik cerrahi uygulanan
kadinlarin daha siklikla estetik yonde duzelme Umidiyle motive olduklarini
buna karsin erkeklerin oklizyon ve cigneme fonksiyonlarinda iyilesme
beklediklerini rapor etmiglerdir. Calismamizda 6rneklem sayisinin yeterli
olmamasi sebebiyle gruplarda yer alan hastalar cinsiyet, yas, egitim
dizeyi gibi alt gruplara bolinememis ve bu sebeple bireylerin demografik
Ozelliklerinin cerrahi sonrasi duyulan memnuniyetle iligkisi istatistiksel

olarak incelenememigtir.

Literatir arastirildiinda ortognatik cerrahi sonrasi hasta
memnuniyetinin  ylksek oldugu rapor edilmis ve hastalar segmek
durumunda olsalar ayni cerrahi operasyonu tekrar gecirmeyi sececeklerini
belirtmislerdir®®®. Nurminen ve arkadaslarinin® calismasinda yer alan 27
hastanin 17’si tekrar ayni durumda olsalar cerrahi tedaviyi tercih
edeceklerini belirtirken,10 hasta belirsizlik yasamaktadir. Turker ve
arkadaslarinin®® ortognatik cerrahi uygulanan 30 kadin hasta (izerinde
yaptiklari c¢alismada, hastalarin 63%’0 tekrar opere olmayl kabul
ederken,17%’si kararsiz olduklarini ve 20%’si ise yeniden opere olmayi
tercih etmeyeceklerini belirtmiglerdir. Benzer sonuglar bizim ¢alismamizda
da elde edilmigtir. Calismamizda yer alan 36 hastaya “Yeniden karar
verecek olsaydiniz ayni cerrahi operasyonu tekrar gegirmek ister

miydiniz?” soru sorulmus ve 97,2%’si olumlu yanit vermistir.
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Calismamizin  sonuglari incelendiginde; hastalarin  “Ayni
cerrahi operasyonu hangi o6l¢ude diger kisilere Onerirsiniz?” sorusuna
94.4% olumlu yanit verdigi goriilmektedir. Tirker ve arkadaslarinin®
calismasinda ise olumlu yanit veren hasta yluzdesi 70%olarak rapor
edilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin 13%’U kararsiz oldugunu

ifade ederken yine 13%’U de olumsuz yanit vermigtir.

Calismamizda yer alan hastalara sonugtan duyduklari
memnuniyeti degerlendirmek adina “Herseyi degerlendirdiginizde
cerrahinin sonuglarindan su an ne derece memnunsunuz?” sorusu
sorulmus ve 36 hastanin 35 inden(97.2%) olumlu yanit alinmigtir.
Nurminen ve arkadaglarlnln96 calismasinda da hastalarin blyUk bir
¢ogunlugunun (27/28) tedavinin sonucundan oldukga memnun olduklari
gorulmektedir. 10 hasta elde edilen tedavi sonucunun beklediginden daha
iyi oldugunu ifade ederken,17 hasta sonucun bekledidi kadar iyi oldugunu

rapor etmiglerdir.

Oland ve arkadaslarinin® calismasinda ise hastalarin biyiik
¢ogunlugu(84,9%) tedavinin sonucundan memnun olduklarini rapor
ederlerken,66 hastanin 3’4 memnun olmadigini belirtmis,7’si ndtr ve 56’si
ise  memnun olduklarini ifade etmiglerdir. Ayrica tedaviden duyulan
memnuniyetin ne baslangic ne de final fasiyal profille iligkili olmadigi
belirtilmistir®. Moding ve arkadaslarinin galismasinda, ortognatik cerrahi
uygulanan hastalarin genel olarak sonugtan memnun oldugu (91%) ve

bunun beklenen bir sonug oldugu belirtilmistir>®:64100:107,

Posnick ve arkadaslarinin® galismasi bimaksiller ortognatik
cerrahiyle es zamanl uygulanan intranasal operasyon la birlikte yapilan
bazi ek operasyonlarin (3. molar dis ¢ekimi, liposaksin vs.) yuksek hasta

memnuniyetiyle (hastalarin 89%’u) birlikte uygulanabilecegini acikga
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gostermektedir. Bizim galismamizda bimaksiller cerrahi uygulanan grupta
bu oran 100%’dur.

Hastalar ortognatik cerrahi sonrasinda dental oklizyon ve
cigneme ve yemek yeme kabiliyetlerinde gelisme beklerler ve neredeyse
her zaman bunu elde ederler. Ortognatik cerrahi tedavinin oral
fonksiyonda gelisme saglama potansiyeli cesitli calismalarda rapor
edilmistir®®°+1921%3 Moding ve arkadaslarinin 32 hasta tizerinde yaptiklari
¢alismada, hastalara ¢igneme fonksiyonlari soruldugunda 91%’i ameliyat
oncesine gore daha iyi cignediklerini rapor etmislerdir®’. Oland ve
arkadaglari 2001 yilinda ortognatik cerrahi hastalar Gzerinde bir dizi
prospektif takip calismasi baslatmis ve tedavinin oral fonksiyon Uzerinde

104 Nurminen ve

genel olarak pozitif etkisi oldugunu bulmuslardir
arkada§lar|n|n96 ¢calismasinda hastalarin buylk kismi cerrahi sonrasi
cigneme fonksiyonunda gelisim gbzlemlemigtir. Bu sonug¢ 40%ile
80%arasinda degisen sonuglar rapor eden gecmisteki calismalari dogrular

niteliktedir3-59:63.105-108

Posnick ve arkadaslarinin® calismasinda 42 hastanin 5'i
(12%) elde edilen oklizyondan tamamiyla memnun degilken, bu 42
hastanin sadece 2’si yasadigi ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi
operasyon tecrubesi sonucunda memnuniyetsizlik rapor etmektedir. Bu
durum bize hastanin cerrahi bagari ya da basarisizligi dederlendirirken
oklizyonu tek basina o6nemli bir faktér olarak gdérmedigini agikga
gOstermektedir. Bizim calismamizda alinan sonuglar da literatart destekler
niteliktedir. Hastalara elde edilen oklizyonla ilgili memnuniyet derecelerini
belirlemek adina “Su andaki kapaniginizdan/isirmanizdan ne derece
memnunsunuz?” sorusu sorulmus ve hastalarin 88.8%’inin elde edilen

oklizyon ve ¢igneme fonksiyonlarindan memnun olduklarini gérilmastuar.
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Arzu edilen sonuglar elde edilmek isteniyorsa ortognatik
cerrahi hastalarinin kendini dogrulama ihtiyaglari goz ardi edilmemesi
gereken 6nemli faktérlerden biridir. Ortognatik cerrahi sonrasi tipik kendini
dogrulama ihtiyaglarindan birisi “normal” oklizyondur. Bireyin kendisini
tedavi eden Kklinisyenlerden okluzyonla ilgili alacagi geri donusun

memnuniyet seviyelerini etkileyecedi beklenmektedir®®.

Bazi hastalar konusma fonksiyonunun ortognatik cerrahi
uygulamasi sebebiyle etkilenecegini dusunseler de bu olduk¢a nadir
gorulen bir durumdur. Operasyonun hemen sonrasindaki 6dem periyodu
boyunca belirgin his kaybi yasayan hastalarda bile esasen konusma
degismemektedir®®. Moding ve arkadaslarinin®’ galismasinda hastalarin
19%’u operasyon Oncesine gore daha iyi konustugunu belirtirken,66%’sI
konusma fonksiyonlarini degerlendiremediklerini rapor etmislerdir. Posnick
ve arkadaslarlnln35 42 hasta uzerinde yaptiklari ¢aligmanin sonuglari,
hastalarin 80%’inin operasyon sonrasi konusma fonksiyonlarindan
memnun olduklarini gosterirken,10%’unun herhangi bir degerlendirmede
bulunamadigini, yine 10%’unun ise tedavi sonu konusma fonksiyonundan

tam olarak memnun olmadigini gostermektedir.

Bizim Calismamizda da benzer sonuclar elde edilmis ve
calismaya dahil edilen bireylerin konusmayla ilgili memnuniyetlerini
degerlendirmek adina “Su andaki konusmanizdan ne derece
memnunsunuz?” sorusu sorulmustur. 36 hastanin 35 i memnun oldugunu

belirtirken,1 hasta olumsuz yanit vermistir.
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Literatur incelendiginde ortognatik cerrahi sonrasi elde edilen
dudak posturu ve dudak kapanisiyla, hasta memnuniyeti arasindaki iliskiyi
degerlendiren pek c¢alisma bulunmadigi gorulmektedir. Posnick ve
arkadaslarinin®® calismasinda hastalarin 86%’si dudak postirleri ve
dudaklarini aktif bir sekilde kapatabilme yetilerinden memnun olduklarini
ifade ederken, olumsuz yanit veren 12%’si ise dudaklarini kontrol etme
yetilerinin  tam anlamiyla normal olmadigini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda ise neredeyse tum hastalar(97,2%) dudak posturleri ve

dudak kapanislariyla ilgili memnuniyet belirtmiglerdir.

Calismamizda  hastalarin  94,4%’G  tedavi  sonrasi
solunumlarindan memnunken,5,6%’si memnuniyetsizlik ifade etmiglerdir.
Benzer sonuglar Posnick ve arkadaslarinin® yaptiklari calismada da
gorulmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin 90%’inin operasyon
sonras!i solunumlarindan memnununken,5%’inin  solunumlarinin bazi

yonlerinden memnun olmadiklarini rapor etmektedirler.

Calismamizin sonuglari incelendiginde TME fonksiyonu ve
yuz bolgesindeki agrinin kabul edilebilirligini anlamak adina hastalara “Su
andaki TME/fasiyal agri seviyeniz ne derece kabul edilebilir?” sorusu
soruldu. Hastalarin 86,1%’i TME fonksiyonu ve yuz bolgesindeki agrinin
kabul edilebilir oldugunu belirtirken,11,1%’i nétr ve 2,8’ ise kabul edilemez
oldugunu belirmigtir. Benzer sekilde Posnick ve arkadaslarinin®
calismasinda hastalarin 88%’i mevcut TME fonksiyonunun ve ylz
bdlgesinde mevcut olan agrinin derecesinin kabul edilebilir oldugunu
belirtirken,7%’si TME disfonksiyonunun ve/veya yuz bolgesindeki agrinin
derecesinin tam olarak kabul edilebilir olmadigini belirtmislerdir. Nemeth
ve arkadaslarinin'® calismasinda da hastalarin 20%’den daha az bir
kisminda cerrahiden kisa slire sonra g¢ene ekleminde agri hissi rapor

edilmistir.
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Mandibular ramus cerrahisinden sonra tum hastalar inferior
alveolar sinirin travmatize olmasi sebebiyle diglerin, dis etinin ve
dudaklarin en azindan belli bir sure hissiz oldugu bir donem gegirirler.
Genellikle his duyusu birkag hafta icinde geri donmeye baslar. Fakat
objektif testler herhangi bir bozulma olmadigini goOsterseler de bazi
hastalar halen his seviyesinde azalma rapor etmektedirler®®''%. Kuzey
Carolina Universitesinde yapilan calismada hastalara operasyon sonrasi
hissetmekle ilgili mevcut veya son 2 hafta icerisinde herhangi bir problem
olup olmadigi sorulmustur. Hastalarin neredeyse 4'te 3'U operasyonun
uzerinde 2 yil gegmesine ragmen Ozellikle ¢ene ve dudaklarda histe

azalma rapor etmislerdir®?.

Posnick ve arkada§lar|n|n35 yaptidi arastirmada c¢alisma
gruplarinda yer alan hastalarin 21%’inin alt dudak ve c¢enedeki his
kaybinin dizelme derecesinden memnun olmamasina karsin, cerrahi
sonrasi sonugtan memnun olmayan hasta orani sadece 5%tir. Harvey32 ve

Lemke'nin'"

c¢alismalari Posnick ve arkadaslarini dogrular niteliktedir.
Calismalarinda yer alan ve duyusal degdisimler rapor eden hastalarin
neredeyse tumu tedavinin sonucundan memnun olduklarini belirtmislerdir.
Calismamizin sonuglari literatlri destekler niteliktedir. Calismadan elde
edilen sonuglar incelendiginde alt ¢enesine cerrahi igslem uygulanan Grup
2 ve Grup 3’teki hastalarin alt dudak/alt ¢enelerindeki his seviyesinin
85,7%’si tarafindan kabul edilebilir olarak degerlendirildigi gérilmektedir.
Hastalarin 9,5%’inin mevcut his seviyesinin kabul edilemez oldugunu

belirtmesine karsin, hastalarin tamami tedavinin sonucundan memnundur.
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6. SONUG

Ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin operasyon sonrasi
memnuniyetlerinin degerlendirildigi bu galismamizda asagidaki sonuglar

elde edilmistir:

e Demografik 6zellikler ve egditim dlzeyi acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir fark goérilmemistir.

e Hastalarin 97.2%’si tercih etmek zorunda olsalar ayni
operasyonu tekrar gegirebileceklerini ifade etmiglerdir.

e Hastalarin 94.4%’0 gegcirdikleri operasyonu baska Kigilere
Onerebileceklerini belirtmislerdir.

e Hastalarin blyuk c¢ogunlugunda operasyon sonrasi
memnuniyetin yuksek oldugu gorulmustar.

e Operasyonun fonksiyonel sonuglari degerlendirildiginde
hastalarinin ~ blUydk  ¢ogunun  memnun  oldugu

gorulmustar.

Calismamiz sonucunda hastalarin blydk ¢ogunlugunun
ortognatik cerrahi tedavinin fonksiyonel ve psikososyal sonuglarindan
memnun kaldigi gorulmustur; ancak calismaya dahil edilen birey sayisinin
azligi ve operasyon sonrasinda gecgen surenin standardize edilememesi
gibi kisitliliklar mevcuttur. Ortognatik cerrahi sonrasi memnuniyetin; yas,
cinsiyet,egitim gibi demografik Ozellikler, deformitenin siddeti, kullanilan
fiksasyon teknigi gibi alt gruplara bolinerek ayrintili  olarak
degerlendirilebilmesi igin daha fazla bireyin dahil edildigi ileri ¢alismalar
gerekmektedir.
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7. OZET

ORTOGNATIK CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA
POSTOPERATIF MEMNUNIYETIN DEGERLENDIRILMESI

Bu arastirmanin amaci Gazi Universitesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Klinigi'ne dentofasiyal deformite onarimi i¢in basvuran ve
ortognatik  cerrahi  uygulanmis  hastalarda  postoperatif  hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesidir.

Calismaya en az 6 ay once cerrahi tedavi uygulanmis,
ortodontik tedavisi tamamlanmig ve herhangi bir sendromu olmayan 20’si
kadin 16’si erkek toplam 36 birey dahil edildi. Hastalar uygulanan cerrahi
teknik géz onune alinarak; Lefort | osteotomisi (Grup 1),BSSRO
operasyonu (Grup 2) ve ¢ift cene operasyonu (Grup 3) olarak 3 ayri gruba
bolindl ve hastalara; ilk bolimU demografik bilgiler ve hasta dykisunden
olusan, ikinci bolumu ise operasyon sonrasi hasta memnuniyetini 6lgmek
icin kullanilan PSPSQ (Post Surgical Patient Satisfaction Questionnaire)
anketini iceren bir form doldurtuldu. Calismadan elde edilen verilerin
istatistiksel analizi SPSS 20,0 paket programinda yapildi ve p<0,05 degeri
anlamli kabul edildi.

Hastalarin ortognatik cerrahinin fonksiyonel ve psikososyal
sonucundan duydugu postoperatif memnuniyetin oldukga ytksek oldugu;
fakat gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi géruldi. Galismanin, dahil
edilen birey sayisinin azligi ve operasyon sonrasinda gegen sdrenin
standardize edilememesi gibi kisitliliklari mevcuttur. Ortognatik cerrahi
sonrasi memnuniyetin; yas, cinsiyet, egitim gibi demografik o6zellikler,
deformitenin siddeti, kullanilan fiksasyon teknigi gibi alt gruplara bolunerek
ayrintili olarak degerlendirilebilmesi igin daha fazla bireyin dahil edildigi
ileri calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik cerrahi, PSPSQ, hasta memnuniyeti
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8. SUMMARY

EVALUATION OF POSTOPERATIVE PATIENT
SATISFACTION AFTER ORTHOGNATHIC SURGERY

The aim of this study was to evaluate the postoperative
satisfaction of the patients who attended to Gazi University Oral and
Maxillofacial Surgery Clinic for dentofacial deformity correction and
underwent orthognatic surgery.

36 subjects (20 female,16 male) without any syndromes who
received orthognatic surgery at least 6 months ago and whose orthodontic
treatment were finished,were included in this study. Patients were divided
into three groups as Lefort | osteotomy (Group1),BSSRO (Group 2) and
bimaxillary surgery (Group 3) according to surgical technique. Patients
were asked to complete a form including demographic information,
anamnesis and Post Surgical Patient Satisfaction Questionnaire
(PSPSQ),a questionnaire which is used to assess patient satisfaction after
surgical operation. The statistical analysis was performed with SPSS 20,0
with a significance level of p<0,05.

In all groups,a high postoperative satisfaction was found
when the functional and psychological outcomes of the orthognatic
surgery were evaluated but there was no significant difference among the
groups. There are some limitations of this study: the sample size was
small and postoperative questionaire application time couldn’t be
standardised. Future large scale research is needed in order to assess
satisfaction in subgroups of age,sex,education level,severeness of the
deformity and fixation techniques.

Key Words: Orthognatic surgery,PSPSQ,patient satisfaction
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10. EKLER

10.1. Demografik Ozellikler ve Hasta Oykii Formu

ORTOGNATIK CERRAHI SONRASI MEMNUNIYET
ANKETI

Hastanin;

Adi-Soyadi

Yasi

Cinsiyeti

Dogum yeri

Egitim durumu

Meslek

Uygulanan cerrahi iglem

Operasyon Tarihi

Operasyon sonrasi gegen sure :

iletigsim Bilgisi
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10.2. PSPSQ Anket Formu

Tedavi sonrasi anket
(Liitfen her soru icin cevabinizi daire icine aliniz)

Yeniden karar verecek olsaydiniz, ayni cerrahi operasyonu tekrar gecirmek ister miydiniz?

i 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle

Ayni cerrahi operasyonu hangi él¢iide diger kisilere 6nerirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Hig Natr Kesinlikle

Herseyi degerlendirdiginizde, cerrahinin sonuglarindan su an ne derece memnunsunuz?

1 2 3 4 5 6 7
Hig¢ Notr Kesinlikle
Su anki kapanisinizdan(dislerininzin) /isirmamzdanne derece memnunsunuz?
1 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle
Su anki konusmanizdan ne derece memnunsunuz?
1 2 3 4 5 6 7
Hig Natr Kesinlikle

Su anki dudak durusunuz ve dudak kapanisinizdan ne derece memnunsunuz?

1 2 3 4 5 6 73
Hig Notr Kesinlikle
Su anki solunumunuzdan/nefes alis veriginizden ne derece memnunsunuz?
1 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle
Su anki Temporomandibular eklem/Fasiyal agri seviyeniz ne derece kabul edilebilir?
1 2 3 4 5 6 g
Hig Nétr Kesinlikle
Su anki alt dudak/¢eneniz de mevcut olan his seviyesi ne derece kabul edilebilir?
1 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle
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10.3. Etik Kurul Raporu
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hastalarinda postoperatif memnuniyetin degerlendirilmesi” konulu aragtirmammn, etik agidan
uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Bagkan

I i
\QProf. ﬁr. Tamer ILMN(

Prof.Dr.Erdal ERDEM
(katilmada)

Prof.Dr. \h\iJg;DEN

L

\i}_ 1o
Prnf.Dr..Hatic'&‘ Ogﬁlﬁ

\‘é—\}*—x
Prof.Dr. Adil NAJCACI Dog.Dr.Kivan¢ KAMBUROGLU

)
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10.4. Hasta Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

“Ortognatik Cerrahi Hastalarinda Postoperatif
Memnuniyetin Degerlendirilmesi” isimli bir galismada yer almak tzere
davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alisma arastirma amagcli olarak
yapilmaktadir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden o&nce
arastirmanin neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanacagini, galismanin neler igerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve
rahatsizliklarini bilmeniz 6nemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak igin zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla
tartisin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katiimak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaglar nelerdir ve benden baska kag¢ Kisi

bu caligmaya katilacak?

Daha o6nce vyapillan c¢alismalar incelendiginde,
ortognatik cerrahi ameliyati (cene kemiklerinin cerrahi ile duzeltiimesi)
sonrasinda hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini degerlendiren
calismalarin oldukga yetersiz oldugu goérilmustar. Amacimiz klinigimizde
ortognatik cerrahi ameliyati geciren hastalarin operasyon sonrasi
memnuniyet ve yagsam kalitesini degerlendirerek verdigimiz hizmeti daha

iyi bir boyuta tagimaktir. Calismamiza toplam 100 hasta dahil edilecektir.
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Ne yapmam gerekiyor?

Arastirmayi ben, Dt. Cise CAGIN danisman hocam Prof. Dr.
Ergun YUCEL'in gbzetimi altinda ylritecegim. EJer bu aragtirmaya
katilmayi isterseniz ameliyatinizdan sonra bir anket doldurmanizi talep

edecegiz. Size baska herhangi bir iglem uygulanmayacaktir

Calismanin riskleri ve rahatsizliklar nelerdir, gorecegim

bir zarar durumunda neler yapilacaktir?

Size risk tasiyan herhangi bir islem

uygulanmayacaktir.

Calismada yer almanin yararlari nelerdir?

Ameliyat ve sonrasina iliskin sikinti, sikayet ve
Onerileriniz degerlendirilerek yasam Kkalitenizin arttirimasina c¢alisilacak,

verdigimiz hizmet ve tedavi degerlendirilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal bir yik altina girmeyeceksiniz ve size

de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatistiksel
analizleri yuaratmek icin kullanacaktir; ancak kimlik bilgileriniz calisma

boyunca hekiminiz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, bu
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bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari ¢calisma
bitiminde  tibbi literaturde  yayinlanabilecektir ancak  kimliginiz

aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim igin kime

basvurabilirim?

CGahsmayla ilgili bir sorununuz oldugunda ya da galisma ile
ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lUtfen iletisime

geciniz.

ADI SOYADI : Dt Gise CAGIN

GOREVI : G.U. Dis Hekimligi Fakultesi Doktora Ogrencisi

TLF :0-312-203 43 36

Yukarida gonudlliye arastirmadan Once verilmesi gerek
bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlu
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu Klinik Arastirmaya kendi

rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

(Katiimcinin / Hastanin Beyani)

G.U. Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal’'nda Dt. Cise CAGIN tarafindan bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ‘katilimci’ olarak

davet edildim.
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Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Projenin yarutilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan  c¢ekilebilirim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda
birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemin uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma digi da

tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir

parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk
sorunumun ortaya c¢lkmasi halinde, her turli tibbi mudahalenin
saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ile
ilgili olarak da parasal bir yuk altina girmeyecegim).Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilastigimda herhangi bir saatte Dt. Cise CAGIN’a 0-
312-203 43 36 G.U. Dis Hekimligi Fakultesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Anabilim Dal’ndan arayabilecegimi biliyorum.

Bana vyapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla,
higbir baski ve zorlama olmaksizin, gonullulik igerisinde katilmayi kabul

ediyorum.
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Imzali bu form ka@idinin bir kopyasi bana verilecektir.

Gonillinin:

Adi-Soyadi:

Adresi :

Tel.no:

imzasi:

Tarih:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli yada

vasisinin:

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.no:

imzasi:

Tarih:
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Aciklamalar yapan arastirmacinin:

Adi-Soyadi, Unvani: Dt. Cise CAGIN, Doktora Ogrencisi

Adresi: G.U. Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerahisi ABD, Emek,06450 ANKARA

Tel.no: 0-312-203 43 36

imzasi:

Tarih:
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10.5. Tesekkdrler

Doktora egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini benden
esirgemeyen, sabri ve anlayigini comertce hissettigim degerli hocam
Sayin Prof. Dr. Ergun YUCEL’e,

Tezimin olugsmasi ve surdurilmesindeki katkilarinin yani sira
mesleki katkilarindan 6ttrt Sayin Dog. Dr. Mustafa SANCAR ATAC’a,

Tezimde benden destegdini esirgemeyen Prof. Dr. Mustafa
ARSLAN’a,

Sadece dun ve buglinumde degil yarinimda da hem iyi bir hekim
hem de iyi bir insan olma yolunda onumu aydinlatan vizyonlarindan o6turt
Sayin Prof. Dr. Sule YUCETAS’a ve Sayin Dog. Dr. Berrin ISIK’a,

Bana kendine guvenen, ne yaptigini bilen, iyi bir cerrah olmayi
ogretmeye c¢alismaktan hi¢ yorulmayan, destegini hep hissettigim ve
hissedecegdim Dr. Stuleyman BOZKAYA'ya,

Destegini hep hissettigim Dr. Esma BOYSAN OZTURK’e

Bana Ankara’'da Aile sicakh@ini ve sefkatini hissettiren SIPAHI ve
CAKIR ailelerine,

Burada gecirdigim suUre boyunca varliklariyla hayatimi kolaylastiran,
hayatima renk katan ve ailem gibi hissettigim Fatma SENDENiZ’e, Elif
AKYOL ILKAR’a, Burhan ALTINEL’e, Safiye SATILMIS’a ve Nizam
TASKIN’a,
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Bu slregte sevgi ve desteklerini hep hissettigim degerli
arkadaglarim Mehmet EMIN TOPRAK’a, Ezgi KARACELEBI'ye ve Merve
DOGAN’a,

Tezimi kendi tezinden ayirmayip kiymetli vaktini ayiran ve cokca

emek veren sevgili arkadasim Erkan CIRAK’a,

Tanidigim ilk glinden itibaren yanimdan bir an olsun ayrilmayan, iyi
gunde beraber sevindigim, kotu gunde beraber uzuldugum canim dostum,
kardesim Merve CAKIR’a,

Onu tanidigim kisaclk zamanda bana gosterdigi sonsuz sevgi,

kosulsuz destek ve can yoldasligi igin Duygu SiPAHI’ye,

Uzakta olsalar bile bana olan glvenlerini, sevgilerini en énemlisi de
inanclarini hep kalbimde hissettigim biricik annem Feride CAGIN’a, babam
Adnan CAGIN’a ve ablam Selen CAGIN BAYBARS'a tesekkiirii bir borg

bilirim.
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11. OZGECMIS

Adi Soyadi  : Cise CAGIN

Dogum Tarihi : 02.10.1986

Dogum Yeri : Lefkosa, KK.T.C

Telefon : 0532 552 53 38
E-mail : cise cagin@windowslive.com
Adres : Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
8.Cd. 82.Sk. No:4 06510 Emek-ANKARA
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