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Sefalometrik Degisimlerin Yasam Kalitesinin Ve Postoperatif Memnuniyetin
Degerlendirilmesi

Ahmet VURAL
Ortodonti Anabilim Dal

UZMANLIK TEZi / KONYA-2018

Calismamizin amaci; smif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi hastalarinda
sefalometrik filmler tlizerinde sert ve yumusak doku degisimlerinin incelenmesi, ortognatik cerrahi
sonras! yasam kalitesinin ve cerrahi sonrasi hasta memnuniyetinin degerlendirilmesidir.

Iskeletsel smmif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi prosediir gegirmis 48 birey
gegirdikleri cerrahi operasyona gore 2 gruba ayrilmistir. Tek ¢ene cerrahi operasyonu gegiren 14 birey
(ortalama yas 23,90) bilateral sagital split ramus osteotomisi operasyonu gegirmistir. Cift ¢ene cerrahi
operasyonu gegiren 34 birey alt ¢gene igin bilateral sagital split ramus osteotomisi operasyonu iist cene
icin Le Fort I osteotomisi operasyonu geg¢irmistir. Hastalarin baslangi¢ ve bitim lateral sefalometrik
rontgenleri dijital ortamda ¢izilmistir. Postoperatif hasta memnuniyeti anketi (PSPSQ) ve oral saglik
etki profili (OHIP-14) anketleri ortalama 23,54 ay sonra (min 7ay, max 24 ay) hastalara
uygulanmigtir.  Sefalometrik  Olglimlerin - ve hasta memnuniyeti anketlerinin  korelasyonu
degerlendirilmistir.

Sinif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi hastalarinda her iki ankette ve her iki grupta
yiikksek memnuniyet skorlar1 goriilmektedir. Tek ve ¢ift ¢gene cerrahisi grubu hastalarinda psikolojik
rahatsizliklar ile ilgili sorular haricinde farklilik bulunmamaktadir.

Calismamiz sonucunda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ortognatik cerrahi sonrasinda yasam
kalitelerinden ve cerrahinin estetik fonksiyonel ve psikolojik sonuglarindan memnun kaldiklari

gorillmistiir.

Anahtar Sozciikler: Ortognatik cerrahi, Hasta memnuniyeti, Sinif I1I malokliizyon
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The purposes of our study were to examine the hard and soft tissue changes on cephalometric
films in orthognathic surgery patients with Class III malocclusion, to evaluate the quality of life after
orthognathic surgery and patient satisfaction after surgery.

Forty-eight individuals who underwent orthognathic surgical procedures with skeletal Class
III malocclusion were divided into two groups according to the surgical operation they were
undergoing. Fourteen individuals (mean age 23,90 years) undergoing a single jaw surgery underwent
bilateral sagittal split ramus osteotomy. Thirty-four individuals who underwent double-jaw surgery
underwent bilateral sagittal split ramus osteotomy operation for the lower jaw and Le Fort I osteotomy
operation for the upper jaw. The lateral cephalometric x-rays of the beginning and end of the
treatment were drawn in the digitally. The postoperative patient satisfaction questionnaire (PSPSQ)
and oral health impact profile (OHIP-14) questionnaires were administered to the patients after an
average of 23.54 months (min 7 months, max 24 months). The correlation of cephalometric
measurements and patients’ satisfaction surveys were evaluated.

In orthognathic surgery patients with Class III malocclusion, high satisfaction scores were
seen in both surveys and in both groups. There was no difference in patients with single or double jaw
surgery except for questions about psychological disorders.

As a result of our study, it was seen that the vast majority of patients were satisfied with the
quality of life and the aesthetic functional and psychological results of the surgeon after orthognathic

surgery.

Key Words: Orthognathic surgery, Patient satisfaction, Class III malocclusion
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1. GIRIS

Ortodontik teshis ve tedavi planlamasi sert doku iligkilerine ve doganin
tasarladig1 ideal form olarak tanimlanan ideal okliizyonu tanimlayan Angle
paradigmasina dayanmaktaydi. Bu goriise gére doga ve klinisyen ideal okliizyon i¢in
ayni hedefe hizmet etmektedir. Modern biyolojide varyasyon dogal form olarak
kabul edilir ve ideal okliizyondan farklidir bu goriise gore ortodontist ile doga
diismandir. Ortodontistin gorevi, estetik kaygisi cogunlukla en iist diizeyde olan
hastaya en fazla bireysel yarar saglayacak okliizal ve yiiz sonuglarini elde etmektir.
Yumusak doku c¢ogunlukla ortodontik tedavinin limitasyonu oldugu i¢in; hem
fonksiyon ve stabilite acisindan hem de estetik acisindan, ortodontist tedavi planin
hastanin yumusak doku konturlar1 ve yumusak doku adaptasyonlari igerisinde
yapmalidir. Bu ortaya ¢ikan yeni yumusak doku paradigmasindaki tani ve tedavi
planlamasinda, yumusak doku fonksiyon ve estetiginin, klinik olarak muayenesinin

artmig dnemi vurgulanmaktadir (Ackerman ve ark 1999).

Fonksiyonel okliizyon ve iskelet iliskileri nihai tedavi sonucu i¢in halen
onemli olsa da yumusak doku uyumlulugu modern bir tedavi hedefi olarak hakim
olmustur. Ote yandan, ortognatik cerrahi yaklasimi séz konusu oldugunda, éncelikli
hedeflerin degistigi goriilmektedir (Proffit 2000). Ortognatik cerrahi, yumusak
dokuyu degistirerek daha iyi bir yiiz goriiniimii elde edebilmektedir (Worms ve ark
1976). Degisen yiiz goriinimi kisinin karsilikli iliskilerini, sosyal ve psikolojik
gelisimini etkilemektedir (Soncul ve Bamber 2004).

fleri derece iskeletsel ve dissel deformiteleri olan hastalarda tek basina
ortodontik tedavinin yeterli olmadigi durumlarda ortodonti cerrahi isbirligi ile

ortognatik cerrahi operasyonlar1 uygulanmaktadir.

Glinlimiizde gelisen cerrahi teknikler ile ortognatik cerrahi tedavi
uygulamalar1 sonrast uzun dénem olumlu sonuclarin elde edilebilmesi hastalarin
ortognatik cerrahi isteklerini artirmistir. Ortognatik cerrahi tedavi ile ileri diizeydeki
iskeletsel ve dentofasiyal deformiteler tedavi edilerek fonksiyonel ve estetik sonuglar

elde edilmektedir.

Bu bilgiler 1s1ginda c¢alismamizin amaci; Simif III malokliizyona sahip

ortognatik cerrahi hastalarinda sefalometrik filmler iizerinde sert ve yumusak doku

1



degisimlerinin incelenmesi, ortognatik cerrahi sonrasi yasam kalitesinin ve cerrahi
sonras1 hasta memnuniyetinin degerlendirilmesidir. Calismamizin sifir hipotezi “simif
III malokliizyona sahip bireylerde tek cene veya ¢ift ¢ene cerrahi uygulamasi
arasinda hastalarin yasam kalitesi ve cerrahi sonras1 memnuniyetleri arasinda fark

yoktur” olarak tasarlanmistir.
1.1. Sumif III Malokliizyon

Angle’in 1899 yilinda dental arklar {izerine yaptig1 dissel malokliizyon
siiflamasinda sinif III malokliizyonu; iist ceneyi kranium ile iliskisinden dolay1 sabit
kabul ederek alt ¢enenin anterior pozisyonu, alt dislerin mesial okliizyonu, alt kesici

dislerin lingual inklinasyonu olarak tanimlamistir (Angle 1899).

Siif III malokliizyon; mandibulanin anteriorda konumlanmas: ile gercek
prognatizm, maksiller yetersizlik veya bu kosullarin her ikisinin eszamanli olarak

ortaya ¢ikmasi sonucu olabilir (Samman ve ark 1992).
1.1.1. Epidemiyoloji

Siif III malokliizyonlarin goriilme sikligi toplumlar arasinda farklilik

gostermektedir.

Sinif III malokliizyonlar, Avrupa-Amerika popiilasyonlarinda nispeten diisiik
%4 liik bir prevalansa isaret etmektedir (Van Vuuren 1991). Benzer sekilde beyaz irk
poptilasyonunda %5’lik smif III malokliizyon prevelansi rapor eden caligmalar da

bulunmaktadir (Ngan ve ark 1992).

Sinif III malokliizyonlarin prevalanst Asya popiilasyonlarinda daha da yiiksek
bulunmustur. Yang (1990) Kore'de ortodontik hastalarin %50'sinin - Siif 111
malokliizyonlara yonelik tedavi gordiiklerini kesfetmistir. Yang (1990)’1n bulgulari,
Japonya'daki ortodontik hastalarin %50'sinde mandibular prognatizm ve bimaksiller
prognatizme dikkat c¢eken daha Onceki bir calisma ile (Kameda 1982)
desteklenmistir. Siif III malokliizyonun bu iki morfolojik gériiniimiiniin ortaya ¢ikis
sikligi1 bir araya getirilirse, Japon niifusunun Onemli bir yilizdesi Smif III

malokliizyon 6zelliklerine sahiptir.



Japon ve Cin popiilasyonunu kapsayan diger bir ¢alismada %14 smf III

malokliizyon goriilme siklig1 rapor edilmistir (Ngan ve ark 1996).

Benzer sekilde Mak (1969), Hong Kong cocuklarinda %20'lik bir Sinif III
prevalansi rapor etmistir. Daha dnceki bir ¢alismada Johnson ve ark (1978) Cinli

cocuklarin %23'"tiniin Sinif III malokliizyona sahip oldugunu tespit etmistir.

Lew ve ark (1993), Cinli 6grencilerde Kafkasyalilara kiyasla Simif III
malokliizyon insidansinin daha yiiksek oldugunu tespit etmistir. Bu nedenle, Sinif 11
malokliizyonlarin Asya popiilasyonlarinda daha yaygin oldugu ve hatta Sinif I ve
Sinif II olgularin altinda bir Sinif III karakteri gosterebilecegi goriilmektedir (Oka ve
Kawamoto, 1994).

Primer olarak mandibular prognatizmden kaynaklanan Smmif III Koreli
bireylerin yiizdesi (%48), Amerikan Siif III cerrahi hastalar icin karsilik gelen
sayidan (%19) iki kat fazla, Cinli hastalardan (%39) biraz daha yiiksektir ve
Japonlarin yiizdesine (%50) benzerdir. Maksiller cerrahi tek basina veya mandibular
geriletme cerrahisi ile baglantili olarak Sinif III bireylerin cerrahi tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Fakat Asyalar1 bireylerin hem genis olan burun tabanin1 daha da
genisletmemek hem de maksilla ve mandibulanin birbirleri ile olan iligkilerinden
dolay1, Smif III malokliizyona sahip Asya popiilasyonundan bireylerde sadece

mandibular geriletme tedavisi tavsiye edilmistir (Baik ve ark 2000).

Suudi Arabistanli 500 hasta iizerinde yapilan ¢aligmada Arap popiilasyonunda
Sinif III malokliizyon goriilme prevelansinin %9,4 oldugu ve siklikla mandibular

prgonatizm nedeni ile goriildiigii rapor edilmistir (Toms 1989).

Yas aralig1 18-24 olan eriskin misirh bireyler {izerinde yapilan calismada
Siif III malokliizyon prevelans: %10,5 olarak rapor edilmistir (EI-Mangoury and
Mostafa 1990).

Konya yoéresinde 9-16 yas araliina sahip 965 bireyin degerlendirildigi
epidemiyolojik ¢alismada Smif III malokliizyon goriilme siklig1 %3,5 olarak rapor
edilmistir (Bascift¢i ve ark 2002). Anadolu insanini temsil ettiklerini diisiiniilen 1602
birey lizerinde yapilan prevelans calismasinda Sinif III malokliizyon goriilme siklig1

%10,24 olarak rapor edilmistir (Sar1 ve ark 2003). Tiirkiye’nin giiney bolgesinde



yapilan bir diger epidemiyolojik calismada, 1356 bireyin dahil edildigi ¢alismada
bireylerin %12’sinin Sinif III malokliizyona sahip oldugu bildirilmistir (Saym ve

Tiirkkahraman 2004).
1.1.2. Etiyoloji

Siif III malokliizyonun etiyolojik ozelliklerini belirlemek i¢in yapilan
caligmalar, deformitenin ¢ene ile sinirli olmadigini, biitiin kraniofasiyal kompleksi
icerdigini gostermistir. Smif III malokliizyonlu kisilerin ¢ogunda iskelet ve
dentoalveoler bilesenlerin kombinasyonu goriilmektedir. Anomaliye katkida bulunan
faktorler karmagiktir sinerjik veya tek baslarina hareket edebilmekte veya birbirlerini

yok edebilmektedirler (Stellzig-Eisenhauer ve ark 2002).

Diger malokliizyonlardan farkli olarak Sinif III malokliizyonlarda hekim ve
hasta kolaylikla yumusak doku profilinin farkina varmaktadir. Ancak Simif III
malokliizyonlar cesitli etiyolojik faktorlere ve ceneler arasi farkli iskeletsel
kombinasyonlara dayanir. Sif III malokliizyonlarin etiyolojisini kalitimsal,
patolojik, lokal epigenetik ve ¢evresel faktorler olarak 4 ana baslik altinda

toplayabiliriz.
Kahitimsal Faktorler

Oncelikle temel bazi tamimlarin bilinmesi gereklidir. Genom, bir hiicre veya
organizmadaki mevcut kromozomlarin tiim genetik igeriginden olusmaktadir.
Genler; genomdaki spesifik bdlgelerde bulunan en kiiclik fiziksel ve fonksiyonel
birimleri temsil etmektedir. Gen; fonksiyonel polipeptid sentezi i¢in gerekli tiim bir
DNA veya RNA molekiilii olarak tanimlanabilir. Genotip, genellikle bireysel taginan
genlerden olusmustur ve 6zellikle bir ¢ift allel genden olusmaktadir (belirli bir genin
alternatif formu). Tam tersine fenotipler, bireyin genotipi ve belli bir zaman
periyodunda gelisen ¢evreyle belirlenebilen; bireyin fiziksel karakteri, 6l¢iilebilir ve

goriiniir 6zellikleridir (Graber ve ark 1997).

Bir tek genin etkisiyle gelisen karakterler, monojeniktir. Bu tip karakterler
farkl1 ve niteleyici olarak tanimlanabilmektedir. Bununla birlikte, glinimiizde bu
karakterler bazi vakalarda hala degisebilmekte ve dlgiilebilmektedir. Tiim insanlarda

normalde otozom olarak isimlendirilen 22 ¢ift homolog kromozom bulunmakta ve



bunlar biiyiikliiklerine ve diger karakteristik ozelliklerine gore siralanmaktadir.
Ayrica bayanlarda homolog (XX), erkeklerde homolog (XY) olmak iizere bir ¢ift
seks kromozomu vardir. Ayn1 zamanda bir homolog kromozom c¢ifti iizerindeki
genler; alleldir. Bir allel gen ¢iftinin tiim iiyeleri ayn1 oldugunda, birey homozigottur.

Spesifik bir bolgedeki iki allel farkli oldugunda, birey heterozigottur.

Homolog otozom g¢ifti iizerindeki iki allelden sadece birinin farkli olmast,
karakterin olusmasinda yeterli ise, etki otozomal dominanttir. Ortaya ¢ikan karakter
iki allelden sadece biriyle meydana gelmez ancak, allellerin her ikisi de aym

oldugunda meydana gelirse etki otozomal resesiftir (Graber ve ark 1997).

Ailesel mandibular prognatizmin en iyi ornegi “Hapsburg cenesi® olarak
belirtilmistir. Mandibular prognatizmin, bir polijenik ya da multifaktoriyel kalitim
(genlerin etkilesimi ve ¢evresel faktorlerden etkilenen) oldugu sdylenmesine ragmen,
cogunlukla Avrupa soylu ailelerdeki gibi otozomal dominant kalittma da sahip

oldugu goriilmektedir (Graber ve ark 1997).

Litton ve ark (1970)’nin yaptig1 bir caligmaya gore; Simf III deformiteler
otozomal dominant veya resesif gecis yapmamakta, polijenik transmisyon

olmaktadir.

Sinif III malokliizyonun duyarlilik genleri ile ¢evresel faktdrler arasindaki
etkilesimden kaynaklanan poligenik bir bozukluk oldugu diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte, aile soylari iizerine yapilan aragtirmalar Sinif III malokliizyonun ayni
zamanda monojenik baskin bir fenotip olabilecegini ortaya koymustur. Yakin
zamanda yapilan calismalar, spesifik biliylime faktorlerini veya diger sinyal
molekiillerini kodlayan genlerin mekanik zorlanma altinda kondiller biiylimeye
karistigin1 bildirmistir. Hint ¢it dikimi homologu (IHH), hormona paratiroid hormon
benzeri hormon (PTHLH), insiilin benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-1) ve vaskiiler
endotelyal biliylime faktorii (VEGF) ve bunlarin ekspresyon diizeylerindeki
degisimleri igeren genler Simif III malokliizyon etiyolojisinde onemli bir rol
oynamaktadir. Buna ek olarak, genom taramalar1 Sinif III malokliizyonla iliskili
kromozomal lokuslar1 ortaya ¢ikarmistir. Kromozomal lokus 1p36, 12q23 ve 12q13
Sinif III malokliizyona yatkinlik gosteren genler barindirmasi muhtemel lokuslardir.

Bir vaka-kontrol birligi caligmasinda, eritrosit membran protein bandi (EPB41),



mandibular prognatizme yatkinlia neden olabilecek yeni bir pozisyonel ada geni

olarak tanimlanmistir (Xue ve ark 2010).

Siif III malokliizyonlarin gelisiminde giiclii bir aile egilimi olmasina
ragmen, pozitif bir aile gecmisi olan hastalar i¢in Sinif III malokliizyon gelistirme
orani negatif olana kiyasla daha yiiksek degildir. Bu nedenle, Sinif III malokliizyon
prevalansi, genetik-cevre etkilesimleri ile birlikte malokliizyonun ciddiyetini
belirleyen aday genlere bagli olabilir. Genetik bilesenin énemli bir katkis1 oldugu,
maksiller ve buna bagli yumusak doku hipoplazisi gosteren maksillernazal disostoz
(Binder's sendromu) ve Sinif III malokliizyonla iliskili mandibular prognathism

caligmalarindan derlenmistir (Singh 1999).
Patolojik Faktorler

Kraniofasiyal sendromlar sonucu ortaya ¢ikan dentofasiyal deformiteler Siif
I malokliizyonun etiyolojik faktorlerindendir. Akondroplazi, Crouzon, Apert
sendromu ve Akromegali’nin kraniofasiyal kemiklerin morfolojisini etkileyerek Siif
IIT anomalileri meydana getirebilecegi rapor edilmistir (Yagi ve ark 2004, Breugem

ve ark 2008).
Lokal Epigenetik Faktorler

Siddetli mandibular ilerilik vakalari daimi keser disler siirmeden Once siit
dislenme doneminde keser dislerin siirmesi doneminde goriilebilir. Siit dislenme
doneminde iist siit kesici dislerin linguale alt siit kesici labiale dogru siirmeleri ile
normal overjet iligkisi olusmaz. Dil normal pozisyonundan farkli olarak alt ¢cenede
konumlanir ve alt siit kesicileri daha da ileriye iter. Birey, fonksiyonel ve morfolojik
iligkilerini korumak i¢in alt ¢enesini daha ileriye iter ve Sinif III malokliizyon olusur

(Graber ve ark 1997).

Prematiir kontaklar ve anormal dis silirmeleri sonucu alt c¢ene Onde
konumlanarak 6n c¢apraz kapanis olusmasina katkida bulunabilir. Sif III
malokliizyonlarin ~ yaklasitk  %10’unun infantil doénemde meydana geldigi

bildirilmistir (Graber ve ark 1997).

Siit molar dislerin erken kaybi sonucu birey tam okliizal temas saglamak i¢in

alt cenesini 6nde konumlandirmak zorunda kalacak ve 6n ¢apraz kapanis meydana
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gelecektir. Baslangicta fonksiyonel olan bu durum etken ortadan kaldirilmazsa

iskeletsel Sinif III malokliizyon meydana gelecektir (Graber ve ark 1997).
Cevresel Faktorler

Sinif III malokliizyonun etiyolojisinde ¢evresel faktorlerin 6nemi goézden
kacirilmamalidir. Bu kavrami desteklemek i¢in; Howe ve ark (1995) prenatal fenitoin
ile indiiklenen vitamin K eksikligine maruz kalinmasi sonucunda maksillonazal
hipoplazinin, Hidajat ve ark (1997) ise ¢inko eksikliginin ¢ocuklarda orofasiyal yarik

sonucu postoperatif Siif III malokliizyon ile iligkili olabilecegini belirtmistir.

Solunum yolundaki engeller, burunda tikaniklik, siniizit, septum
deviasyonu, hipertrofik tonsiller gibi nedenler yiiziinden dilin asagida ve ileride
konumlanmasina bagli olarak mandibulanin 6nde konumlanmasi, makroglossi veya
lingual frenilumun kisaligima bagli olarak dilin pozisyonu, mandibulanin kafa
kaidesine gore onde konumlanmasi, dudak-damak yariklar1 gibi konjenital anatomik
defektler, asir1 aktif ist dudaklarin maksiller keserler ve alveoler proseslere baski
yaparak maksillanin antero-posterior gelisimini etkilemesi, daimi molar ve siit kesici
dislerin erken kaybi, daimi keser dislerdeki siirme diizensizligi, iist cenede
mikrodonti veya dis, eksiklikleri, iist ¢enede gomiilii dislerin olmasi ve erken
uygulanan c¢ekimler, hormonal bozukluklar, taklit¢ilik, prematiir kontaklar veya
aligkanlik nedeniyle bireyin alt ¢enesini 6nde konumlandirmasi, travma, anormal
postiir bozukluklar1 Simif III malokliizyonlarin olusumunda rol alan etiyolojik

faktorlerdir (Graber 1997, Ulgen 2006).
1.1.3. Morfolojik Ozellikleri

Guyer ve ark (1986) yaptiklar1 ¢alismada 144 Sinif III malokliizyonlu bireyin
sefalometrik  rontgenlerini  Siif 1 malokliizyonlu bireylerle kiyasladiklar
caligmalarinda Simif III malokliizyonun karakteristik 6zelliklerini rapor etmislerdir.

Siuf III bireylerde;

* Posterior kraniyal base uzunlugu (S-Ba) 6nemli derecede uzundur.
* Maksillanin anteroposterior konumunda kullanilan iki 6l¢iim (SNA ve
A Nasion perpendicular) arasinda farkliliklar olmasina ragmen, her iki

Ol¢climde de maksilla retriiziv konumdadir.



* Efektif maksilla uzunlugu (Co — A) 6nemli 6l¢iide daha kisadir.
* Mandibula prognatiktir.

* Mandibula uzunlugu (Co — Gn) 3-6 mm daha uzundur.

* Gonial ag1 daha genis ve 6ndedir.

* Mandibular diizlem agis1 daha biiyiik olma egilimdedir.

* Alt 6n yiiz yliksekligi daha fazladir.

* Maksiller kesici disler 6nemli derecede protruzivdir.

* Mandibular kesici disler geng bireyler disinda (5-7 yas) retroklinedir.

Jacobson ve ark (1974)’nin yaptiklar1 calismada 149 Sif III bireyi normal
okliizyonlu bireylerle karsilastirdiklar1 ¢alismada;
*  Smuf III malokliizyonun en belirgin 6zelliginin azalmis ANB agis1
oldugunu ve bunun mandibular prognatizmden kaynaklandigini
* Bu farkliliga kisa anterior kafa tabaninin katkida bulundugunun ve
bununda relatif maksillar yetmezligi sebep oldugunu
* Mandibular prognatizme katkida bulunan diger bir faktoriinde
‘straight line morphology’ olarak tanimlanan glenoid fossanin daha

onde konumlanmasi oldugunu rapor etmislerdir.

Yine ayni ¢alismada “Divergent” ve “Convergent” olmak {izere iki gesit yiiz
yapist tanimlanmigtir. Divergent tip: Palatal, okliizal ve mandibuler diizlemler
divergent, gonial a¢1 artmig ve bazi vakalarda 6n acik kapanig goriilebilir.
Convergent tip: Palatal, okliizal ve mandibuler diizlemlerinin paralele yakin
ilerledigi, gonial a¢inin azaldig1 ve derin 6n kapanigin bulundugu tiptir (Jacobson ve

ark 1974).
1.1.4. Simif III Malokliizyonun Kompanentleri

Sanborn (1955) 42 eriskin Sinif III malokliizyona sahip birey iizerinde yaptig1

caligmada 4 major kompanent berlirlemistir;

1. Prognatik mandibula ve normal pozisyonda maksilla %45
2. Retrognatik maksilla normal pozisyonda mandibula %33

3. Maksilla ve manbidula normal pozisyonda %9.5



4. Maksila retrognatik mandibula prognatik %9.5

Dietrich (1970) yaptig1 calismada Sanborn ile benzer olarak; 68 hastanin
%37’sinde maksiller retriizyon, %31’inde saf mandibular protriizyon, %?24’iinde
normal pozisyonda gozlenen maksilla ve mandibula, %6’sinda maksiller ve

mandibular retriizyon, %1 inde maksiller ve mandibular protriizyon rapor etmistir.

Jacobson ve ark (1974) 66 Smif III malokliizyonu olan hastay1r 47 kisilik
kontrol grubu ile karsilastirmis bu hastalarin; %49’unda mandibular prognatizm,
%26’sinda maksiller retriizyon, %14’tinde normal pozisyonda maksilla ve
mandibula, %6’sinda maksiller retriizyon ve mandibular prognatizm rapor

etmislerdir.

Ellis ve ark (1984) yilinda 17 yas lizeri 302 hastada yaptiklar1 caligmada;
maksiller iskeletsel pozisyonu SNA acismna gore degerlendikleri %67 oraninda,
Nasion perpendikiiler A noktasina gore yapilan dl¢iimlerde ise %65 oraninda retriiziv
maksillar iskeletsel konum rapor etmislerdir. Mandidular Iskeletsel pozisyon
degerlendirmelerinde; Nasion perpendikiiler Pogonion degerlendirmelerinde %69,
SNB agisina gore yaptiklari degerlendirmede %71 prognatik mandibular konum
rapor etmislerdir. Ayni ¢alismada 9 farkli maksiller ve mandibular kombinasyon
belirtmislerdir. En sik goriilen kombinasyon %30,1 ile maksiller retriizyon ve
mandibular protriizyonun kombinasyonudur. Bu kombinasyonu 9%19,5 ile saf

maksiller retriizyon ve %19,1 ile saf mandibular protriizyon izlemektedir.

Williams ve Andersen (1986) yas ortalamalari 11 olan 24 birey iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada; bireylerin %37’sinde retrognatik maksilla normal mandibula,
bireylerin %29’unda normal maksilla prognatik mandibula goriildiigiinii rapor
etmiglerdir. Maksiller retriizyonun daha az goriildiigii calismalarin sebebinin 6n kafa

kaidesi uzunlugunun azalmasina bagli olabilecegini sdylemislerdir.

Yukaridaki bilgilerden, Sinif III bir malokliizyonun tipik bir yiiz iskelet
modeli olmadigina ve cesitli iskelet dis profillerinin Sinif I1I malokliizyonlarla iligkili

oldugu sonucuna varilabilir.



1.1.5. Tedavi Se¢enekleri

Sinif III malokliizyonun tedavisi i¢in karar verme siireci, tiim klinisyenler
tarafindan karst karsiya kalinan temel bir ikili se¢imle karakterize edilip bunlar;
biiyliyen hastada malokliizyonun ortopedik tedavisi veya aktif bliylimenin sonunda
diizeltici ¢ene cerrahisi agisindan gecikmis miidahale donemidir. Tedavi se¢imine
bakilmaksizin, uzun vadede istikrarli olan fonksiyonel ve estetik bir tedavi sonucu
istenilen sonugtur. Sinif III iskelet tutarsizligmin ortopedik cihazlarla tedavisinde
asir1 diizeltme tavsiye edilir. Tedavinin ortopedik asamasinda genellikle 4 ila 5 mm
veya daha fazla pozitif asim1 diizeltilen hastalar uzun vadede olumlu sonuglanmistir

(Bacetti ve ark 2004).

Glintimiizde Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde bireyin biiylime donemi,
malokliizyonun olugmasindaki etiyolojik faktor ve hangi ¢enenin etkilendigi dnem
tagimaktadir. Biiyiime donemindeki bireylerde biiylimenin yonlendirilmesi baglica
tedavi segenegidir. Biiylimesi tamamlanmis bireylerde ortodonti ve ortognatik cerrahi

tedavi segenekleridir (Tuncer 2008).

Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin tedavisi 3 farkli bashk altinda

toplanabilir;

1. Biliyime ve gelisim donemindeki hastalarda  biiylimenin
yonlendirilmesi

2. Ortodontik kamuflaj tedavileri

3. Ortognatik cerrahi tedavi (Chang ve ark 2006)

Bilyiime ve Gelisim Doneminde Yapilan Tedaviler

Iskeletsel Smif III malokliizyonun tedavisi en zor malokliizyon
tedavilerinden birisi olarak bilinmektedir. Biiyiime ve gelisim doneminde biiylimenin
yonlendirilmesi ile yapilan Siuf III malokliizyonlarin tedavisi, ayn1 donemde tedavi
edilen diger malokliizyonlarin tedavilerinden daha zor olmasinin yani sira geg,
mandibuler biiylimeye bagli olarak tedavilerin sonuglar1 olumsuz olarak
etkilenebilmektedir. Biiylime ve gelisim donemindeki tedavilerin basarili olmasi
malokliizyonun dissel iskeletsel komponentlerine, malokliizyonun siddetine, tedavi

mekaniklerine ve hasta igbirligine baghidir (Gilingér ve Turkkahraman 2013).
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Biiytime ve gelisim doneminde yapilan tedavilerde egik diizlem, modifiye egik
diizlem, ¢enelik, yiiz maskesi, Frankel-3 gibi apareyler malokliizyonun etiyolojisine

ve etkili oldugu iskeletsel komponentine goére karar verilerek kullanilir.
Ortodontik Kamuflaj Tedavisi

Ortodontik kamuflaj tedavilerinin amaci; biiylime ve gelisimi tamamlanmig
bireylerde bozulmus iskeletsel iliskinin, dis hareketleri sonucunda dentoalveolar
olarak kabul edilebilir estetik ve fonksiyonel yapiya doniistiiriilmesidir (Spalding
2001).

Dis hareketlerinin daha zor olmasi ve estetik sonucun daha zor elde
edilmesinden dolayr Sif III kamuflaj tedavileri Simif II kamuflaj tedavilerinden
daha zordur. Sinif III kamuflaj tedavileri erken yaslarda uygulandigi zaman yumusak
doku ve dental degisiklikler elde edilebilir (Kondo ve Arai 2005). Cogu smif III
olguda dogal kompanzasyon mekanizmasi ¢alismig ve kompanzasyon geligmistir.

Genellikle tist keserler protriiziv iken alt keser disler retriizivdir.

Sinif III malokliizyona sahip bireylerde uygulanan kamuflaj tedavileri dis
cekimli veya cekimsiz uygulanabilmektedir. Genellikle sadece alt g¢eneden 1.
premolar diglerin ¢ekilmesi ile yada alt ¢eneden 1. premolar iist ¢ceneden 2. premolar
dislerin ¢ekilmesi ile Sif III kamuflaj tedavileri uygulanmaktadir. Moullas (2006)
cerrahiye sevk edilebilecek bir¢ok hastada geleneksel ortodontik tedavinin yeterli ve

kabul edilebilir sonuglara ulagma potansiyelini hatirlatmaktadir.

Sinif III malokliizyonlarin kamuflaj tedavilerinde geleneksel sabit ortodontik
tedavi yaklagimlar1 uygulanmaktadir. Son yillarda iskeletsel ankraj iiniteleri
kullanilarak yapilan Simif III malokliizyon kamuflaj tedavileri, alt dentisyonu
distalize ederek iist keser dislerin ¢ok fazla protriize olmasini engelleyerek etkili bir

tedavi alternatifi olusturmustur (Jhin ve ark 2013, He ve ark 2013).

Uygun hasta secimi yapildigi ve dogru endikasyonlarda konuldugu
zamanlarda kamuflaj tedavilerinde hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu rapor

edilmigtir (Turpin 2003).
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Smnif IIT Malokliizyonlarin Ortognatik Cerrahi ile Tedavisi

Biiyiime ve gelisim tamamlanmis siddetli Simif III malokliizyona sahip
bireyler, hatta siddetli Sinif III malokliizyonlu biiyiime ve gelisim donemindeki
bireyler, biiylime ve gelisim donemi sonunda ortognatik cerrahi ile tedavi

edilmektedir.

Ortognatik cerrahi tekniklerin gelismesinden Once ortognatik cerrahi
prosediirler Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde daha az tercih edilmekteydi.
Gilinlimiizde gelisen cerrahi tedavi segenekleri, ortodonti-ortognatik cerrahi isbirligi
ile siddetli Siuf III malokliizyonlarin tedavisi yapilabilmektedir. Siuf III
malokliizyonlarin  cerrahi tedavisinden oOnce olusan dogal kompanzasyon
mekanizmasi dekompanse edilir yani st keserlerin retraksiyonu alt keserlerin
protraksiyonu saglanir. Kesici disler olmasi gereken ideal konuma getirildikten sonra
ortognatik cerrahi prosediirler ile ¢eneler ideal konumlarina alinmaktadir (Ellis ve

McNamara 1984).

Literatiir taramasi yapildigt zaman Siif III malokliizyonlar cerrahi
tekniklerin tarihsel gelisme sirasina bagli olarak; sagital yon uyumsuzluklar
mandibular geriletme cerrahileri ile tedavi edilmistir. Daha sonra gelisen maksiller
cerrahi tekniklerle birlikte Simif III malokliizyonlarin ortognatik cerrahi ile
tedavisinde maksiller ilerletme siklikla kullanilmistir. Sinif I malokliizyonlarin
ortognatik cerrahi ile tedavisinde malokliizyonun komponentleri tespit edilmeli
hastanin yumusak doku profili de degerlendirilerek tedavi plani olusturulmalidir

(Basgitfci ve ark 2001).

Eskiden, Sif III 6n-arka fazlaligin cerrahi tedavisine gesitli tipte mandibuler
geriletme ameliyatlar1 uygulanirdi (Chen ve ark 2007). Daha sonraki c¢alismalar,
izole mandibular 6n-arka fazlaligin Sinif III vakalarin yalnizca %20 ila %25'inde
ortaya ciktigini gosterdi. Simif III deformiteleri olan olgularin %75'inde maksiller
iskeletsel on-arka yon yetersizligi bulunmaktadir (Reyneke 2003). Son zamanlarda,
mandibular geriletme ameliyat1 sikligi1 Sinif III hastalarin %10'una kadar azalirken,
hastalarin yaklasik %45-55’inde maksiller ilerletme cerrahisi tercih edilmistir. Cift

cene cerrahisi kalan hastalarda yapilir (Busby ve ark 2002).
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Siif III malokliizyona sahip hastalarda yiiz maskesi kullanarak biiylime
modifikasyonu tedavisinden sonra bile %25 oraninda relaps olasiligi oldugu ve

cerrahi tedavinin gerekecegi rapor edilmistir ( Hagg ve ark 2003).

Kobayashi ve ark (1986), sagital ramus osteotomisinde diizeltme miktar1 10
mm'yi astiginda 6nemli bir relaps olasilig1 oldugunu belirtmislerdir. Kitagawa ve ark
(2008), biiylik ¢apli mandibular geri ¢ekilme ameliyati gecirenlerde hayatlarinin
sonraki donemlerinde uyku bozuklugu olusturacak diizeyde nefes alma giicligi

riskinin arttigini bildirmislerdir.

Proftit ve ark (2012), ameliyat sonrasi stabilitenin saglanabilmesi i¢in daha
iyi bir yiiz goriinimii saglanamasa bile maksiller ilerletme ve mandibular geriletme

miktarinin sinirlandirilmasi gerektigini bildirmistir.

Son yillarda ortognatik cerrahi tedavilerinde yeni bir yaklasim olarak
‘surgery-first’ yani oncelikli olarak ¢enelerin istenilen pozisyona getirilmesi daha
sonra dis hareketlerinin gerceklestirilmesi yaklagimi uygulanmaktadir. Surgery-first
uygulamalarinda bolgedeki osteoklastik ve osteoblastik metabolik faaliyetler
sonucunda dis hareketlerinin hizlandig1 diisiintilmektedir (Harnandez ve ark 2011,

Liou ve ark 2011).

Kerr ve ark (1992), ANB agilar1 -4 ° 'den daha diisiik ve mandibular incisor
egilimleri 83 °'ten daha diislik olanlarin geleneksel ortodontik tedaviye gore cerrahi-

ortodontik tedaviye daha yatkin oldugunu bildirmislerdir.

Gilincel bir ¢aligmada ise cerrahi hastalarinin Wits Ol¢limii, maksiller /
mandibular uzunluk orani, Gonial a¢1 ve Sella-Nasion mesafesi temelinde cerrahi
olmayan hastalardan ayirt edilebilecegi sonucuna vardi (Stellzig-Eisenhauer ve ark

2002).
1.2. Ortognatik Cerrahi

Insanlar genellikle malpoze dis konumlarmin ve bariz ¢ene deformitelerinin
farkina varmakta ve dis pozisyonlarinin, fonksiyonun ve estetiklerinin diizeltimi igin
ortodontik tedavi arayisina girmektedirler. Ortodontik tedavinin tek basina yeterli
olmadigi tedavi igin ortodonti cerrahi igbirligi gereken durumlar dentofasiyal

deformiteler olarak adlandirilir.
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Bu deformiteler fiziksel orofasiyal fonksiyonu gesitli yollarla etkileyebilir.
Cigneme fonksiyonu bozulup zayiflayabilir ve bu durum ¢ogu vakada dijitasyonun
ve genel beslenmenin bozulmasina sebep olmaktadir. Viicudun adaptif yeteneklerine
ragmen konusma etkilenmektedir. Malpoze disler agiz hijyenini etkilemekte bdylece
cliriik ve periodontal hastalik insidansini artirmaktadir. Normal temporomandibular
eklem fonksiyonu genel olarak etkilenmistir. Bu fiziksel etkilerin yaninda bireysel
psikososyal etkiler olaganiistiidiir. Boyle bir deformite yasam kalitesini derinden

etkiler ve hayat boyu siirebilir (Reyneke 2003).

Ortotondik tedavi cerrahi isbirligi ile ortodontik tedavinin tek basina

cozemedigi bu dentofasiyal deformiteler tedavi edilebilir.
1.2.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

Maksilla, mandibula ve ¢eneyi yeniden konumlandirmak i¢in ¢esitli cerrahi
prosediirler farkli {ilkelerdeki farkli cerrahlar tarafindan, bazen ayni anda
gelistirilmektedir. Ortognatik cerrahinin gelisiminin miikemmel bir kronolojik

gecmisi olanaksizdir.
Mandibular osteotomi tarih¢esi

'Ortognatik' olarak tanimlanabilen bilinen ilk cerrahi prosediir, 1849'da
Amerikali cerrah Simon P. Hullihen (1810-57) tarafindan yapilmis gibi
goriinmektedir (Naini 2017). Hullihen tarafinda 1849 yilinda 6n agik kapanist ve
mandibular prognatisi olan 20 yasinda bayan bir hastaya mandibular osteotomi
uygulamistir. Hullihen tarafindan uygulanan teknik giiniimiiz anterior supapikal

osteotemiye benzemektedir (Bloomquist ve Lee 2004).

(i)

Sekil 1.1. Hullihen tarafindan tanitilan mandibular osteotomi ( Naini 2017).
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Hullihen tarafindan tanitilan mandibular osteotomi tekniginden sonraki 50
yillik donemde ortognatik cerrahi yeterince ilgi ¢ekici olmamistir. Vilray Papin Blair
1906 yilinda, mandibular prognatisi olan bir hastaya ‘mandibular body
osteotomisini’ uygulamistir. Bu yontem 1970°li yillara kadar popiilaritesini
kaybetmemistir. Yontem bircok modifikasyona ugramasma ragmen giiniimiizde

kullanilmayan bir yontemdir (Hausamen 2001).

Sekil 1.2. Blair tarafindan tanitilan mandibular
osteotomi (Naini 2017).

Blair'in prosediiriiniin yaymlanmasinin ardindan, Angle, bir V-kesitinin
kullanilmasiin yani sira postoperatif fiksasyon i¢in altin splintlerin kullanmasi
gerektigini belirtmistir. Oncii bir Amerikali dishekimi ve ortodontist olan Rodrigues
Ottolengui (1861-1937), Angle'in splintlerini elestirerek ve Onceden belirlenmis
ameliyat sonrast dental okliizyonu simgeleyen tek bir sablon splintinin kullanilmasi
gerektigini belirtmis ve bu splintin osteotomiyi takiben simanla sabitlenmesi
gerektigini  rapor etmisti. Bu bakimdan, Ottolengui’nin  splintlerinin
modifikasyonunun modern cerrahi kullanilmasi nedeniyle zamanmin 6nde oldugu

goriilmektedir (Naini 2017).
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Sekil 1.3. Ottolengui cerrahi splint (Naini 2017).

Blair tarafindan 1907 yilinda, mandibulanin horizontal yon anomalilerinin
tedavisi i¢in ekstraoral yaklasimla uygulanan ‘horizontal ramus osteotomisi’

tanitilmistir(Bloomquist ve Lee 2004).

Limberg 1925 yilinda ekstraoral yaklasimla ‘supkondiller posterior oblik
ramus osteotomisini’ uygulamistir. Limberg’in osteotomi hatti mandibulanin
posterioruna yakin sigmoid c¢entik {izerinden angulus mandibularise dogrudur
(Bloomquist ve Lee 2004). Limberg’in teknigi 1954 yilinda Caldwell ve Letterman
tarafindan osteotemi hatt1 degistirilerek modifiye edilmis ve ‘vertikal ramus
osteotomisi’ olarak tanitilmistir. Osteotomi hatti angulus mandibularis Oniinde
mandibulanin alt kenarina uzatmaktadir. Hinds ve arklarimin 1970 yilinda yontemi
intraoral olarak uygulamalari ile vertikal ramus osteotemisi ileri derecede mandibular

prognatisi olan hastalarda giiniimiizde de uygulanmaktadir(Rosen 2006).

Wassmund tarafindan 1927°de vertikal ramus osteotomisinin bir diger
modifikasyonu olarak ‘ters L osteotomisi’ tamitilmistir. Caldwell ve ark (1968)
mandibula alt kenarina ekledikleri horizontal kesi ile yeni bir modifikasyon

gelistirmislerdir ve ‘C osteotomesini’ tanitmislardir. Mandibula alt kenarinda yapilan
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bu horizontal kesi ile mandibula osteotomilerinde greftleme ihtiyac1 ortadan

kalmistir(Bloomquist ve Lee 2004).

Sekil 1.5. Caldwell C osteotomisi (Naini 2017).

Mandibular geriletme osteotomilerinin mandibular ilerletme
osteotomilerinden daha once popiilerize olmalarinin temel sebepleri mandibular
ilerletme osteotomileri sirasinda suprahyoid kas grubunun osteotomi yoniine ters
cekis giicii nedeni ile relaps beklenmesi ve greftleme ihtiyacinin ortaya ¢ikmasidir

(Rosen 2006).

Mandibular ortognatik cerrahide yeni bir donem agan ‘sagital split ramus
osteotomisi’ hem mandibular prognatizm hem de mandibular retrognatizmin
tedavisinde kullanilabilen bir yontem olarak 1957 yilinda Hugo Lorenz Obwegeser
ve hocasi Richard Trauner tarafindan tanitilmistir. Mandibula ramusunun ilk sagital

split osteotomisi Obwegeser tarafindan 17 Subat 1953'de yapildi . Tek tarafli olarak
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intraoral yaklasimla ele alindi ve kontralateral taraf, Trauner tarafindan ters L
osteotomisini kullanarak, kombine bir intraoral ve ekstraoral yaklasim ile ameliyat
edildi (Naini 2017). Sagital split ramus osteotomisinde; mandibula sagital yonde
ikiye ayrilarak proksimal ve distal segmentler arasindaki temas yiizeyi biiyiik dlclide
artirllmig iyilesme siireci hizlandirilmis ve greftleme ihtiyaci ortadan kaldirilmigtir

(Rosen 2006).

Sekil 1.6. Obwegeser sagital split osteotomisi (Naini 2017).

Hugo Obwegeser 1957 yilinda sagital split osteotomisini tanitirken ayni

zamanda transoral ¢ene diizeltmesini de tanitmistir (Obwegeser 2017).

Bu biiyiik gelismeden sonra ilk temel modifikasyon 1961 yilinda Giorgio Dal
Pont tarafindan gelistirilmistir ve bukkal kortikal kemik kesisini son molar dise kadar

uzatip vertikal sekilde uygulayarak kemik temas yiizeyleri arttirilmastir.
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Sekil 1.7. Obwegeser sagital split osteotomisi farkli a¢ilardan (Naini 2017)

Daha sonra 1968 yilinda Amerikan askeri ordusu oral cerrahi Ervin Eugene
Hunsuck tarafindan tanitilan modifikasyonda medial kortikal kesi ramusun
posterioruna kadar uzatilmak yerine lingulanin hemen arkasinda bitirilmistir boylece
ramusun posteriorundaki damarlarin kesilme ihtimali azalmis uygulama daha giivenli
ve kolay bir hale gelmistir. Ayn1 zamanda medial pterygoid kas proksimal segment
baglantis1 bozulmamis mandibular ilerletme cerrahileri ve mandibular rotasyonlar
sirasinda medial pterygoid kasin distal segmenti engelleyici kuvveti ortadan

kaldirilmistir (Rosen 2006 ve Stearns ve ark 2000).

19



Sekil 1.8. Sagital split ramus osteotomisi kesi ve fraktiir hatlar1 (Naini 2017)
Maksiller osteotomi tarihcesi

Le Fort I osteotomisi ilk olarak nazal ve nazofaringeal poliplerin eksizyonu
amaciyla Von Langenback tarafindan 1859 yilinda uygulanmistir. Bugiin total Le
Fort I tipi osteotomi olarak tanimlanacak olan ilk maksiller prosediir, 1868'de Boston
Kent Hastanesi'ndeki Amerikali cerrah David Williams Cheever tarafindan
iistlenilmis, biiylik bir nazofarengeal polipin ¢ikarilmasi i¢in uygulanmigtir (Naini

2017).

1901'de Fransiz cerrah, Rene Le Fort , kadavralar iizerinde farkli yonlerden
ve farkli biiyiikliiklerde kiint travmalar kullanarak deneyler gerceklestirmis ve
giiniimiizde Le Fort klasiklesmesi olarak bilinen maksiller yiiz kiriklarimi ve yiiz
kiriklarinin dogal diizlemlerini tarif etmistir. Le Fort I, II ve III tipi osteotomilerin

isimleri, Le Fort kirigina olan benzerliklerinden kaynaklanmaktadir (Naini 2017).

Maksiller osteotomi okliizyon problemleri ile ilgili olarak ilk defa 1921
yilinda Chon-Stock tarafindan maksillanin anterior segmenti iizerinde yapilmistir.
Tiim maksillanin sadece palatinal vaskiiler yapilarla ile beslenebilecegi gilivenli bir
sekilde mobilize edilebilecegi anlagilana kadar segmental osteotomilere devam
edilmistir. Le Fort I osteotomisi ile ilk ortognatik cerrahi uygulamas: 1927 yilinda
Martin Wassmound tarafindan uygulanmigtir. Ancak yapilan cerrahi islemde
maksillar kemigin beslenmesinin bozulacag: endisesi ile pterigoid plaklar tam olarak
ayrilmamig cerrahi sonrasi ortopedik traksiyon uygulanmistir (Stearns ve ark 2000,

Bloomquist ve Lee 2004, Rosen 2006).

Wassmound’un 6grencisi olan Axhausen 1934 yilinda maksillay1 mobil hale

getirip tam hareketini saglayan ilk cerrahi islemi ger¢eklestirmistir. Schuchardt 1942
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yilinda maksillanin tam olarak hareketlendirilebilmesi i¢in pterigomaksiller bileskeyi
ayirmay1 deneyen bir cerrahi girisim uygulamigtir. Moore ve Ward 1949 yilinda
maksillanin tam olarak serbestlesebilmesi ic¢in horizontal diizlemde pterigoid

cikintilarin kesilmesini 6nermistir (Stearns ve ark 2000, Bloomquist ve Lee 2004).

Buraya kadar tarif edilen cerrahi girisimlerin hepsinde maksillanin ve
maksiller diglerin vaskiilerizasyonunun bozulmasindan korkuldugu i¢in maksilla tam
olarak serbestlestirilememistir. Cerrahi sonrasinda uygulanan ortopedik kuvvetler ile
maksilla istenilen pozisyona getirilmeye ¢alisilmis fakat bu uygulamalarin ¢ogunda

yiiksek oranda relaps gézlenmistir (Rosen 2006, Bloomquist ve Lee 2004).

Hugo Obwegeser, 1965 yilinda maksillanin tek seferde tam olarak
mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde herhangi bir kuvvete maruz kalmadan

istenilen sekilde tekrar pozisyonlandirilmasini saglamistir (Stearns ve ark 2000).

H. L. Obwegeser Technique (1965)

Sekil 1.9. Le Fort I osteotomisi ¢izimleri (Naini 2017)

1960'larin sonundan itibaren Amerikan oral ve maksillofasiyal cerrah William
H. Bell tarafindan yapilan revaskiilarizasyon ¢alismalar1, maksiller (ve mandibular)
cerrahinin biyolojik temelini olusturdu ve dolayisiyla ortognatik cerrahi tekniklerin
gelistirilmesine yardimci oldu. Bell’in maymunlar iizerinde yaptig1 Le Fort I ‘down
fracture’ teknigini ilk kez bilimsel temellere dayandiran ¢alismasidir. Bu ¢alismada
fraktiir hatlarinda vaskiiler iskemiye bagl olarak gecici olarak kiiclik nekroz sahalari
ortaya c¢ikabilecegini ancak palatinal ve bukkal mukozalardan beslenmenin

saglanabilecegini histolojik olarak gostermislerdir (Stearns ve ark 2000).

Le Fort I tipi maksiller ilerlemeye yararli bir degisiklik, infraorbital rim ve

zigomanin bir kismi da dahil olmak tizere "yiliksek" Le Fort I tipi osteotomi (ayrica
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Le Fort III tipi osteotominin Kufner modifikasyonu olarak tanimlanmaktadir)

uygulamak iizere Prag'dan (1971) Josef Kufner tarafindan 6nerildi (Naini 2017).

1985'de Bennett ve Wolford, maksiller ilerlemelerle potansiyel ramping

etkisini engelleyen Le Fort I basamakli osteotomiyi tanimladi (Naini 2017).
1.2.2. Ortognatik Cerrahi Teknikleri
Sagital split ramus osteotomisi

Sagital split ramus osteotomisi oral ve maksillofasiyal cerrahide mandibular
deformitelerin cerrahisinde siklikla kullanilan vazgecilmez bir uygulamadir. Tiim
diizlemlerde mandibulanin biitiin diizlemlerdeki hareketlerinde ilk secenektir

(Bloomquist 1992).

Hasta genel anestezi altinda entiibe edilerek sterilizasyon kurallarina uygun

sekilde ortiiliir. Bolgenin vazokonstriiksiyonu i¢in lokal anestezi uygulamasi yapilir.

Ag1z i¢i insizyon ramusun On ylizeyinde iicte ikilik kisimdan baslar eksternal
oblik sirt iizerinden vestibiilde devam ederek 1.molar digin distaline kadar devam
eder. Periost korpus flizerinden baslayarak 2.molar dis bdlgesinde inferiora

devaminda posteriora dogru ramusun 6n st yilizeyine dogru kaldirilir.

Osteotomiler sadece kortikal kemigi icerecek sekilde uygulanir. Osteotomi
hatt1 medialde lingulanin {istiinden okliizal diizlemle 45 derece agik yapacak sekilde
baglayarak ramusun 6n kenarma uzanir. Daha sonra mandibula korpsunun {ist
yiizeyinde eksternal oblik sirt boyunca okliizal diizleme dik olacak sekilde devam
eder. Molar dis bolgesinde vertikal insizyon hatti bdlgesinden mandibula inferior
kenarina uzanir. Daha sonra nazik¢e osteotomlar yardimi ile mandibula distal ve
proksimal segmentlere ayrilir. Mandibular sinir mandibulanin distal segmentinde

kalmalidir (Bloomquist 1992, Schendel 2000, Lupori ve ark 2000).

Osteotomiler tamamlandiktan sonra dnceden hazirlanan okliizal splintler ile
maksilla ve mandibula sabitlenir. Ardindan fiksasyon islemine ge¢ilir. Bu agsamada

kondillerin pozisyonu kontrol edilmelidir.
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Le fort I osteotomisi

Le Fort I osteotomisi maksiller deformitelerin onariminda en sik kullanilan
cerrahi yontemdir. Uygulama teknigini kolay olmasi, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik
uyumsuzluga ¢6ziim olmasi ve sonuglarin kalici olmasi en sik tercih edilen teknik

olmasinin temel nedenleridir (Turvey Schardt-Sacco 2000).

Le fort I ostetomisinde bdlgenin vazokonstriiksiyon amaciyla 1.molarlar
arasinda labial sulkusa lokal anestezi uygulanir. Mukogingival birlesimin 2-3 mm
apikalinden 1.molardan 1.molara kadar horizontal anestezi uygulanir. Subperiosteal
diseksiyon ile pterygoid plaklara kadar mukoperiosteal flep kaldirilir. Osteotomiler
okliizal diizlem ile paralel olacak sekilde lateral duvar, medial siniis duvar1 ve nasal
septum boyunca yapilir ptyerygomaksiller birlesimde sonlanir. Maksillanin anterior
bolgesinden uygulanan parmak basinct ile ‘down fracture’ gerceklestirilir forseps
yardimi ile maksilla tamamen hareketlendirilir (Sternas ve ark 2000 Turvey Schardt-

Sacco 2000, Hausamen 2001).

Maksilla mobil hala getirildikten sonra istenilen hareketin yapilmasina engel
olan tiim kemik ve kikirdak yapilar ortadan kaldirilir. Onceden hazirlanan okliizal
splintler yardimi ile maksilla ve mandibula sabitlenir. Bu sirada kondillerin fossa
icerisinde yer alip almadigi kontrol edilmelidir. Daha sonra uygun fiksasyon
yontemleri ile maksilla yeni pozisyonuna tespit edilir (Hausamen 2001,Sternas ve ark

2000, Turvey Schardt-Sacco 2000).
1.3. Ortognatik Cerrahi Sonrasinda Sert ve Yumusak Doku Degisiklikleri

Herhangi bir potansiyel ortognatik olgunun cerrahi 6ncesi incelemesinde hem
ortodontist hem de agiz cerrahinin baslica endiselerinden biri, hastanin nihai

yumusak doku profili ve estetik goriiniimii olmalidir.

Insan yiizii agilar, ¢izgiler, diizlemler, sekiller, dokular ve renklerin karmasik
bir mozaigidir. Bu elementlerin etkilesimi, son derece dengeli bir estetik formdan,
estetik standartlara ve fonksiyonel normaliteye, uyumsuz yiliz elementlerinin
dengesizligine kadar bir¢ok cesitlilik tiretir. Yiiziin goriiniisiiniin toplumun bir bireyi
nasil yargiladigini ¢ok iyi etkiledigini ve bunun kisisel benlik saygisi, davranig

kaliplar1 ve kigiler arasi etkilesimlerdeki basaris1 iizerinde kritik bir etkisi
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olabilecegini bilmek ¢ogu insan i¢in siirekli bir endise kaynagidir (Dantas ve ark

2015).

Proffit ve White (1990) okliizal iliskinin diizeltilmesinin basarili bir tedavi
icin yeterli bir gosterge olmadigimi vurgulamislardir. Yiiz 6zelliklerinde asamali
degisiklikler yapan ortodontik tedavinin aksine ortognatik cerrahi, ani ve dramatik
degisikliklerle sonuglanir. Hastalar ortodontik tedavi sirasindaki fizyognomik
degisikliklere bilingsizce adapte olur ve onlar1 yavasca kendi konseptlerine entegre
eder. Diger taraftan ortognatik cerrahi, yeni yiiz Ozelliklerinin kendi benlik
konseptine hizli bir sekilde entegrasyonunu gerektirir ve kabul edilmesi daha zor

olabilir (Kiyak ve ark, 1982).

Ortognatik cerrahi ameliyatinin yumusak dokular tizerindeki etkilerinin ilk
caligmalari, esasen mandibular rediiksiyon prosediirleri ile iliskilendirilmistir. Bu
caligmalar, ameliyatla birlikte alt dudagin ve g¢enenin goreceli degisimlerini
belirlemeye caligmigtir. Sefalometrik bulgulara dayanarak, her bir 1 mm distal
mandibular iskeletsel hareketi i¢in, yumusak doku ¢ene posterior olarak 0.9-1 mm,
yumusak doku dudaklar ise 0,6-0,75 mm gerilemistir (Lines ve Steinhauser 1974,
Hershey ve Smith 1974). Lin ve Kerr 1998 yilinda yaptiklar1 ¢alismada mandibula
geriletme ameliyatlar1 sonucunda sert doku yumusak doku degisimi 1:1 olarak, alt
dudaktaki degisimi 0.9-1 arasinda yani O6nceki ¢aligmalardan daha yiiksek oldugunu

bulmuslardir (Lin ve Kerr 1988).

Maksiller yukar1 pozisyonlandirma ve ilerletmeyle st dudak alttaki sert
dokularin ytizde 901 oraninda ilerledi ve sert doku hareketinin %20'si kadar yukari
hareket etti. Nazolabial ag1, anterior maksilla rotasyonunun yaklagik %60'ina esit bir
miktarda degisti. Kullanilan cerrahi yumusak doku manipiilasyonu tipi, list dudagin
maksiller impaksiyon ve ilerlemeye tepkisinin belirlenmesinde 6nemli bir faktordiir

(Jensen ve ark 1992).

Orta ila siddetli Sif III malokliiyonlarin tedavisinde siklikla ortodonti ve
ortognatik cerrahi prosediirlerin kombinasyonu gerekir. Cogu durumda, bu tiir
prosediirlerin amaci, sadece dental malokliizyonlar1 diizeltmek degil ayn1 zamanda

yiiz estetigini iyilestirmek ve yiiz profilini harmonize etmektir. Bu nedenle,
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klinisyenin, sert dokunun degistirilmesinden kaynaklanan yumusak doku

degisikliklerini tahmin edebilmesi dnemlidir (Chew 2005).

Smif III malokliizyonda tedavi prosediirlerinin amact yalnizca dissel
malokliizyonu diizeltmek degil ayni zamanda yiiz estetigini iyilestirmek ve yiiz
profilini uyumlu hale getirmektir. Bu nedenle, sert doku degisikliklerinden
kaynaklanan yumusak doku degisikliklerini tahmin edebilmek 6nemlidir (Marsan ve
ark 2009). Tiirkiye'de tedavi edilen ortognatik olgularin biiyiik bir boliimiiniin iskelet
Smuf III deformitelerini diizeltmek icin ¢ift ¢cene ameliyati gegirdigi gozlenmistir

(Marsan ve ark 2009).

Enacar ve ark (1999)’nin calismasi Tirk Simif III hastalarinda, ¢ift ¢ene
cerrahisinde yumusak doku yanitlarinin, burun ucunda projeksiyon ve {iist dudak
alaninda meydana gelen degisiklikler haricinde tek basina mandibular set back
cerrahisinde goriilen yumusak doku yanitlarina benzer oldugunu gostermektedir. Bu
bulgulara benzer sekilde Marsan ve ark (2009)’nin yilinda yaptiklari calismada ANS
one dogru hareket etmis ve pogonion posterior olarak hareket etmistir. Karsilik gelen
yumusak doku parametreleri, nazolabial acgida belirgin bir artis ve labiomental agida
azalma olmak iizere, burun ucunda derece derece ilerleme gosterdi. Ayrica
calismanin bulgular1 ¢ift ¢ene cerrahi prosediirleri ile maksiller ve mandibular
hareketlerin hem yatay hem de dikey yondeki yumusak dokularda etkili oldugunu
desteklemistir (Marsan ve ark 2009).

Yiiz estetigi ve rekonstriiktif cerrahide basarili bir sonu¢ i¢in sekil
bozuklugunun ve yonetilen dokularin kapsamli bir analizi gereklidir. Burun,
ortognatik ameliyat planladiimiz hastalarin degerlendirmesinin bir pargasin
olusturmalidir. Maksiller pozisyonunun ortognatik cerrahi ile degistirilmesi burun
goriiniimiinii ve fonksiyonunu degistirir. Bunlardan bazilar1 faydali olabilir ve daha
net bir estetik sonug i¢in gerceklesmesine izin verilmelidir. Ornegin, ameliyat dncesi
alar mesafenin azaldigi durumlarda maksillanin ortognatik cerrahiyle ilerlemesi
interalar mesafeyi artiracak ve arzu edilen bir etki olusturacaktir. Ote yandan
beklenen olumsuz 6zellikler planlama asamasinda ortadan kaldirilabilir, ameliyat
sirasinda yardimer prosediirlerle en aza indirilir veya kontrol edilebilir veya ikincil

prosediirlerle diizeltilebilir (Khamashta-Ledezma ve ark 2017).
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Burun estetigi ve fonksiyonel analizi, ortognatik cerrahi i¢in tanisal siirecin
ve tedavi planlamasimin bir parcasini olusturmalidir. Ortognatik ameliyatta ortaya
cikabilecek burun degisiklikleri ve bunlarin yonetim stratejileri hakkinda hastalar
bilgilendirilmelidir. Ayni anda rinoplasti ve maksiller osteotominin uygulanmasi
tartigmalidir ve bazi yazarlar tarafindan savunulmasina ragmen, mevcut yazarlar

cogu kez ardisik girisimlerini tavsiye ederler (Khamashta-Ledezma ve ark 2017).
1.4. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Yasam Kalitesi ve Hasta Memnuniyeti

Dentofasiyal deformiteler (DFD) popiilasyonun yaklasik %20'sini etkiler.
Dentofasiyal deformiteler hastalari, tek bir ¢ene ile sinirlandirilmis veya kraniofasial
kompleksin tamamina kadar uzayabilen cesitli derecelerde estetik ve fonksiyonel
bozulma gostermektedir. Fonksiyonel okliizyon elde etme potansiyeli, daha iyi yiiz
estetigi, iyilestirilmis ¢igneme, solunum ve fonasyon islevleri ve motor gelisimi ile
birlikte bu olgularin ¢gogunda ortognatik cerrahi onerilmektedir. Ortognatik cerrahi,
estetik ve fonksiyonel degisiklikler sonucu bu tiir tedaviye maruz kalan hastalarin

psikolojik durumlari iizerinde derin etkilere sahiptir (Dantas ve ark 2015).

Dentofasiyal deformite hastalar1 i¢in rutin olarak ortognatik cerrahi 100
yildan fazla siliredir uygulanmaktadir. Ortognatik cerrahinin gilivenli oldugu
konusunda genel bir goriis birligi olmasina ragmen, yine de bazi postoperatif sekel ve
morbiditeler vardir. Ortognatik cerrahinin, hastalarin hayatin1 nasil etkiledigine dair
giderek artan bir ilgi vardir ve bazi calismalar ortognatik cerrahiden sonra yasam
kalitesinde ve psikolojik boyutlarda belirgin diizelme oldugunu belirtmistir (Lee ve

ark 2008).

Profesyonel mesleki goriis farkliliklart ve kiiltlirel olarak farklilik gosteren
estetik bilgisi viicut gorliinlimii algisi, malokliizyonlarin insan yasamindaki etkilerinin
degerlendirilmesinde ortaya ¢ikan zorlugun temel nedenleridir (Esperdo ve ark

2010).

Dentofasiyal  deformitelerin  yonetiminde "yasam  kalitesi" (QoL)
degerlendirmesi onemli bir sonu¢ Ol¢limiidiir. Ortognatik ameliyat ve ortodontik

tedavi sonrasi yasam kalitesinde diizelmeler bildirilen bazi ¢aligmalar vardir.
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Diinya saglik orgiitiine gore yasam kalitesi bir bireyin yasadiklari, kiiltiir ve
deger sistemleri baglamindaki yasam konumlarmi ve hedefleri, beklentileri,
standartlar1 ile ilgili algis1 olarak tanimlanabilir. Hastaliga 6zgii veya jenerik
maddeleri iceren anketler, bu bireysel algilamalarini degerlendirmek i¢in kanitlanmis
araglardir. Ornegin, Kisa form 36 Maddelik Saghk Arastirmasi (SF-36) veya
EuroQol gibi jenerik 6l¢iim araglarinin agiz sagligindaki hassas degisiklikler i¢in
gecersiz oldugu ve sinirl yapr gegerliligi gosterdigi i¢in, hastaliga 6zgii dl¢limler
hastaliga bagli ozellikler ve klinik kosullara daha duyarli olarak gelistirilmistir
(Rustemeyer ve ark, 2011).

Yasam kalitesi degerlendirmeleri, son yillarda ortognatik cerrahi hastalarin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu amagla, herhangi bir
hastalik veya durumdan bagimsiz olarak genel saglik farkliliklarini belirleyen jenerik
genel saglik skalalari, oral saglik durumunun yasam kalitesi {izerindeki etkisini
belirleyen jenerik oral saglik skalalar1 ve herhangi bir agiz hastalifinin veya
bozuklugunun etkilerini belirleyen spesifik kosul skalalar1 (6rn., dentofasiyal
deformite ) yasam kalitesi degerlendirmeleri tizerinde kullanilmistir (Kilinc ve Ertas

2015).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide yasam kalitesi Olceklerinin artan
kullanimina ragmen, tedavi sonuclariin degerlendirilmesinde hangi yasam kalitesi
Olceginin kullanilmasmin gerektigi konusunda ¢ok fazla karisiklik bulunmaktadir.
Genel saglik 6nlemleri yasam kalitesine genel saglik durumunun (orofasial bdlge ile
siirli degildir) etkisini degerlendirir; jenerik agiz sagligi onlemleri agiz sagliginin
yasam kalitesi lizerindeki etkisini g6z Oniine alir ve kosula 6zel 6nlemler belirli bir
ag1z hastaliginin / rahatsizliginin yasam kalitesi tizerine etkisini degerlendirir (Choi

ve ark 2010).

Agiz saghiginin yasam kalitesi tlizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in g¢esitli
anketler gelistirilmistir (Kiyak ve ark 1982). Oral saglik etki profili (OHIP), yash
erigkinlerde ve yagsl niifusta oral sartlara atfedilen bozukluk, rahatsizlik ve engelliligi
olemek i¢in Slade ve Spencer tarafindan gelistirilmistir (Slade ve Spence 1994). 14
maddeden (OHIP-14) olusan kisa bir form Slade tarafindan gelistirilmis ve bir¢cok

dile terclime edilmistir.
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En yaygm kullanilan anketlerden birisi, bireylerin oral rahatsizliklarin
toplumsal etkileri konusundaki algilarini refahi i¢in 6lcen Agiz Saghigi Etkisi Profili
(OHIP)'dir. OHIP-14 anketi, 49 sorunun tam olarak uygulanmasinin uygun
olmayabilecegi ortamlarda kullanilmak {izere OHIP-49'un kisa versiyonu olarak
gelistirildi. Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) bireyin agiz saglhiginin kendi
yasam kalitesi ve genel sagligini nasil etkiledigini, kisisel olarak algilamasini
degerlendiren bir 6lgek sistemidir. Bireyin algiladig1 fonksiyonel kisithilik, fiziksel
agr1, psikolojik rahatsizlik, fiziksel, psikolojik, sosyal yetersizlik ve engel Olgiileri
sorgulanmaktadir. OHIP-14 anketi Tiirkceye c¢evrilmis ve gilivenirligi ile tekrar

edilebilirligi kanitlanmis bir ankettir (Rustemeyer ve ark 2011).

Ortognatik cerrahinin hastalarin yasam kosullar1 iizerindeki etkilerini
belirlemek, bdylece hastalara ortognatik cerrahiden neyi bekleyebilecegini iyi

belirlemek énemlidir (Lee ve ark 2008).

Klinisyenler gerceklestirilen ortognatik islemlerin basarisini objektif olarak
olgmek icin ¢ok az arag sahibidir. Cerrahi basariy1 belirlemek i¢in postoperatif
okliizyon ve sefalometrik parametreler "altin standartlar" olarak diisiiniiliir. Anketler
klinisyenlere hasta memnuniyetinin subjektif bir degerlendirmesini daha objektif
olarak agiklayan araclardir. Anketin anonimligi anketi cevaplayan kisiye sorular
dogrudan agik ve samimi bir sekilde cevaplamasina izin verme avantajia sahiptir

(Posnick ve Wallace 2008).

Cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti (PSPSQ) anketi Kiyak ve ark (1984)
tarafindan gelistirilen her hastanin cerrahi islemle ilgili memnuniyetini fonksiyonel
gelisimini  ve cerrahi operasyonun negatif yoOnlerini degerlendirmek igin

sekillendirilmistir.
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Gereg

Calismamiza Selguk  Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda ortognatik cerrahi tedavileri yapilan iskeletsel Simf III
malokliizyona sahip 48 birey dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen bireyler
gecirdikleri cerrahi isleme gore 2 farkli gruba ayrilmistir. Tek ¢ene mandibular
geriletme operasyonu gegiren 14 birey Grup I tek g¢ene cerrahisi grubu, ¢ift ¢ene
maksiller ilerletme ve mandibular geriletme operasyonlar1 gegiren 34 birey Grup 11
cift cene cerrahi grubu olarak ayrilmistir. Caligmamizin materyalini bu bireylerin

sefalometrik rontgenleri ve bireylere doldurtulan anketler olusturmaktadir.

Calismamizin yiiriitiilebilmesi i¢in 23.02.2018 toplant1 tarihli Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul karar1 alinmistir (Bkz. EK-A).

Calismaya dahil edilecek bireylerin seciminde asagidaki kriterler géz oniine

alinmistir:

Iskeletsel Smif I1I malokliizyona sahip olmasi

Sistemik rahatsizlig1 olmamast

Kraniyofasiyal sendromu olmamasi

Damak dudak yarig1 ve posttravmatik yaralanmasi olmamasi
Oral hijyeninin yeterli olmas1

Herhangi bir dis eksikligi yada sekil bigim anomalisi olamamasi

Distraktor kullanimi olmamasi

® NS kW =

Klinigimizde bizim ekibimiz tarafindan planlanmis ve yapilmis ortognatik
cerrahi Oncesi ¢ene yiiz bolgesinden herhangi bir cerrahi operasyon gecirmemis

olmasi

Calismamiza Selguk  Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda 2014 yilindan itibaren tedavi edilmis Sinif III malokliizyona sahip
dahil edilme kriterlerine uyan ortognatik cerrahi hastalar1 dahil edilmistir. Calismaya
baslamadan oOnce sefalometrik parametrelerinin tek ¢ene ve c¢ift ¢ene Ol¢limleri

arasinda anlamli fark bulunabilmesi i¢in tek ¢ene grubundan 14, ¢ift cene grubundan
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34 hasta ile yapilacak olan bir testin giicii 0.4 etki biiytlikliglinde 0.85 olarak

belirlenmistir.

Calisma gruplar olusturulurken; mandibular geriletme (tek ¢ene cerrahisi)
grubuna mandibular geriletme operasyonu i¢in ¢ift tarafli sagital split osteotomisi
uygulanmasi disinda herhangi baska bir ek cerrahi operasyona ihtiya¢ duyulmayan,
cerrahi islemleri basar1 ile sonuglanmig bireyler dahil edilmistir. Mandibular
geriletme ve maksiller ilerletme (¢ift ¢cene cerrahisi) grubu; maksiller ilerletme icin
Le fort I osteotomisi ve mandibular geriletme i¢in ¢ift tarafli sagital split osteotomisi
uygulanmis, bu cerrahi prosediirler disinda herhangi bir ek cerrahi operasyona ihtiyag

duyulmayan, cerrahi islemleri basar1 ile sonu¢lanmis bireyler dahil edilmistir.

Caligmamizda bireylerin  agiz saghgr ile ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesi igin Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan da kabul géren Agiz Saghg
Etki Profili (Oral Health Impact Profile(OHIP)) anketi kullanilmistir. Ayrica
bireylerin cerrahi sonrast memnuniyetlerinin degerlendirilmesi i¢in Cerrahi Sonrasi
Hasta Memnuniyeti (Post Surgical Patient Satisfaction(PSPSQ)) anketi

kullanilmistir.

Bireylerin tedavi oncesinde ve tedavi sonrasi ayni cihaz ve ayni radyoloji
personeli tarafindan rutin olarak alinan lateral sefalometrik filmleri ¢alismamiz
materyalini olusturmaktadir. Lateral sefalometrik film dijital ortamda Quick Ceph

(Quick Ceph Systems, Inc, San Diego, USA) programui ile analiz edilmistir.
2.2. Yontem

Tiim bireylerden T1 ve T2 zamanlarinda sefalometrik filmler alinmistir.
Sefalometrik filmler; ortognatik cerrahi planlamasi i¢in cerrahi oncesinde (T1),
ortognatik cerrahi sonra ortodontik tedavi bitiminde (T2) alinmistir. Anketler
ortognatik cerrahi operasyonundan en az 6 ay sonra veya ortodontik tedavi

sonlandiktan sonra uygulanmustir.
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2.2.1. Hastalara Uygulanan Tedavi Protokolii
Ortognatik cerrahi oncesi ortodontik tedavi asamalar

Tiim hastalarin sabit ortodontik tedavileri i¢in 0,022 x 0,025 ing slotlu MBT
braket (discovery smart, Dentaurum, Ispringen, Almanya) ve tiipler (American
Orthodontics, Wisconsin, ABD) kullamlmustir. Ikinci molarlar disler dahil biitiin
digler braketlenmistir. Sonrasinda her iki grupta, tim hastalarda sirasiyla 0,014 ing
NiTi, 0,016 ing NiTi, 0,016 x 0,016 in¢ NiTi, 0,016 x 0,022 in¢ NiTi, 0,017 x 0,025
ing NiTi ve 0,017 x 0,025 in¢ paslanmaz celik tellere (G&H Wire Company,
Franklin, ABD) kadar sirasiyla ark telleri degistirilmistir. Bireylerin 3.molar disleri

ortognatik cerrahi prosediirden en az 6 ay once ¢ekilmistir.

Preoperatif ortodontik tedaviler seviyeleme, dekompanzasyon, keser
egimlerinin diizeltilmesi, ark koordinasyonlarmin saglanmasi, okliizal erken

temaslarin ortadan kaldirilmasi asamalarini igerir.
Ortognatik cerrahi hazirhk asamasi ve model cerrahisi

Seviyeleme, dekompanzasyon, keser egimlerinin diizeltilmesi, ark
koordinasyonlarmin saglanmasi, okliizal erken temaslarin ortadan kaldirilmas: ve
cekimli vakalarda bosluklarin kapatilmasi asamalar1 tamamlandiktan sonra
bireylerden alinan al¢1 modeller {izerinde ark sekilleri ve arklar arasi uyum yani ark
koordinasyonlar1 kontrol edilmistir. Biitiin bu asamalardan sonra bireyler cerrahi

operasyona hazir hale gelmistir.

Hastadan elde edilen modeller kontrol edilip hasta cerrahi operasyona hazir
hale geldigi asamada, elde edilen modelller iizerinde 0,017 x 0,025 in¢ diiz
paslanmaz ¢elik tellerden bireysel ark formu olusturularak cerrahi ark biikiimii
gerceklestirilmistir. Cerrahi arklar {ist ¢enede her dis arasina alt ¢enede lateral kanin
aras1 atlanacak sekilde, bireye 6zgili olarak elde edilen modeller iizerindeki ark
sekline uygun olacak sekilde hazirlanmistir. Cerrahi arklarin hastaya takilmasindan
sonraki randevularda dislerde istenilmeyen hareketler ve ark koordinasyonlarinda

bozulma olup olmadigi kontrol edilmistir.

Daha sonra hastalardan agizda sadece braketler olacak sekilde ve braketlerin

tizerinde ortodontik hasta mumu konularak 3 set dental model ve mum kapanis
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alimmistir. Elde edilen modeller ve mumlu kapanis hasta basinda kontrol edilmistir.
Ayrica hastanin lateral sefalometrik filmleri ve cerrahi planlamada yardimci olmasi

icin fotograflar ¢ekilmistir.

Hastalara ayni seansta iist cenenin uzaydaki konumunu belirlemek icin face-

bow (yiiz arki) transferi uygulanmistir. Face bow transveri islemi;

1. Isirtma catali lizerine ¢ift kat olacak sekilde pembe kapanis mumu
konulduktan sonra, 1sirtma catali sicak su icerisinde kayit islemi igin
bekletildi.

2. Hasta koltukta dik ve rahat bir sekilde otururken yiiz arkinin kulak
cubuklar1 hasta rahatsiz etmeyecek sekilde kulak deliklerine tam olarak
yerlestirilerek, = sonra vidasi sabitlendi. Daha sonra burun parcasi
yumusak doku Nasiona yerlestirildikten sonra yiiz arkinin dis kollariin
yer diizlemine paralel olmasimna ve On taraftaki yatay cubugun hastanin
pupiller diizlemine paralel olmasina dikkat edilerek ilgili vida sabitlendi.

3. Daha sonraki asamada yliz arkinin sabitlenen kisimlar1 hasta tarafindan
desteklenirken, 1sirtma catali lizerinde yumusatilan mum hastanin {ist
dental arkina yerlestirildi. Catalin orta hatt1 yiiz orta hatti uyumuna dikkat
edildi. Sonrasinda paralel diizlemlerin kontrolii yapilarak 1sirtma gatali
son haliyle yiiz arkina sabitlendi.

4. Biitiin vidalar sikica sabitlendikten ve son kontrollerin yapilmasinin
ardindan kulak ¢ubuklar1 ve burun parcasini sabitleyen vidalar gevsetilip
biitiiniiyle yiiz arki hastadan uzaklastirildi. Isirtma c¢atali yiiz arkindan
ayirildi.  Isirtma  kaydi mumunun sertlesmesi bekletildikten sonra

artikiilatore transfer igslemine hazir hale getirildi.

Elde edilen modeller cerrahi planlama sirasinda 6l¢iimlerin yapilabilmesi igin
kare bloklar haline getirilmistir. Face bow transferinden elde edilen 1sirtma ¢ubugu
pargasi, par¢a ile uyumlu yar1 ayarlanabilir SAM artikiilatore sabitlendikten sonra
elde edilen modellerden iiste ¢cene kare blogu 1sirtma ¢ubugu iizerindeki dislerine
oturtularak artikiilatorin miknatislt sar1 pargasina alg1 ile sabitlenmistir. Daha sonra
onceden elde edilen okliizal kayit mumu {iist ¢ene ilizerine yerlestirilip alt ¢ene
kapanis mumuna oturtulup ¢eneler mum ile sabitlenmis, sonrasinda alg ile alt ¢ene

kare blogu artikiilatoriin alt pargasina sabitlenmistir.
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Klinik muayene, fotograflar ve sefalometrik filmler goz Oniine alinarak
planlanan cerrahi ilerletme ve geriletme miktarlar belirlenmistir. Tek ¢ene grubunda
belirlenen miktarda alt ¢gene geriletmesi modeller iizerinde de kontrol edilerek direk
olarak final plag: elde edilmistir. Cift ¢ene cerrahisi grubunda oncelikle iist ¢ene
planlanan konumuna alinmistir ara plak hazirlanmistir daha sonra alt ¢ene planlanan

konuma aliip final plagi hazirlanmigtir.

Cerrahi operasyondan Onceki 1 hafta igerisinde, hazirlanan plaklar hasta
agizinda kontrol edilmistir. Ayn1 seans bantlar ve braketler kontrol edilmis, biitiin

braketler tel ligatiir ile ligatiire edilmistir.

Biitiin hastalarimizin cerrahi operasyonlar1 Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik Rekonstiiriktif ve Estetik Cerrahisi Boliimii tarafindan ve ayni ekip ile
gerceklestirilmigtir. Cerrahi operasyon giiniinden bir giin dnce hastalarimiz plastik

cerrahi servisine yatiglarini gerceklestirmislerdir.

Ortognatik cerrahi operasyonlar sirasinda, hazirlanan plaklar 6nce osteotomi
gerceklestirilmeyen ¢eneye tel ligatiir ile sikica ligatiire edildikten sonra daha sonra
osteotomisi gergeklestirilen ¢ene hazirlanan plak tlizerindeki dis izlerine oturtularak
ceneler arast fiksasyon islemi tel ligatiirler ve elastomerik chainler yardimi ile

ortodonti boliimii asistanlari tarafindan gerceklestirilmistir.

Kondillerin glenoid fossa igerisindeki uygun pozisyonlart kontrol edildikten
sonra intermaksiller fiksasyonu gercgeklestirilen ¢enelerin miniplak ve vidalarla yeni

konumlarina fiksasyonlar1 gerceklestirilmistir.
Ortognatik cerrahi sonrasi ortodontik tedavi asamasi

Ortognatik cerrahi sonrasi hazirlanan final splinti hastanin {ist ¢enesine tel
ligatiirler ile sikica ligatiire edilmis olarak brrakilmistir. Selguk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti klinigi olarak final splintini hasta agzinda
birakmamizin sebebi, erken donemde uygulanan c¢eneler arasi lastikler ile
okllizyonun tam olarak planlanan konumda olusturulmasi, final plaginin bu konuma

rehberlik etmesidir.

Cerrahi islem gergeklestirilen ilk 2 giin hastalarimiz plastik cerrahi servisinde

yatirtlmigtir. Cerrahi islem sonrasinda ilk gilin hastalarimiza uygun okliizal kuvvetler
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olusturacak ceneler arasi elastikler uygulanmistir. Daha sonra haftalik kontroller ile
hastalarimiz hem plastik cerrahi tarafindan hem ortodonti boliimii tarafindan kontrol
edilmisgtir.

Cerrahi operasyon sonrast 1. Ayda final plaklar sokiilmistiir. Yeterli agiz
aciklig1 elde edildikten sonra bireysel cerrahi arklar ¢ikartismis diiz paslanmaz celik
teller ile tedaviye devam edilmistir. Uygun okliizal iligkiler saglandiktan sonra

debonding islemine baslanmistir.
2.2.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Ortognatik cerrahi hastalarinda klinik degerlendirme primer diagnostik arag
olmasina ragmen, sefalometrik analizler de yardimci rehberlerdir. Sefalometrik
analizler klinisyenin Ol¢mesini, smiflandirmasini, dentofasiyal deformiteyi
anlamasini, gorseller iizerinde tedavi planit olusturmasini, dis ¢ekimine karar
vermesini, tedavi siiresince ilerlemeyi takip etmesini, tedavi sonuglarini

degerlendirmesini saglar (Reyneke 2003)

Tedavinin primer hedefi hastanin sefalometrik degerlerini normalize etmek
degildir, daha ziyade yiiz gdriiniimii uyumlu hala getirmek ve fonksiyonel okliizyonu

saglamaktir (Reyneke 2003)

Calismamizda sefalometrik filmler cekilirken hastanin basi sefalostat ile
pozisyonlandirildi, kulak c¢ubuklar1 hastayr hareket ettirmeden kulaklarin igine
yerlestirildi. Tiim radyograflar disler okliizyonda iken alindi ve dudaklar normal
istirahat halinde birakildi. Sefalogramlar standarta gore, X-151m1 tiipii film mesafesi
155 cm ve hastanin basinin midsagttal diizleminden filme olan mesafesi 18 cm
olarak belirlenmistir. Filmler ayni cihaz (Planmeca Promax, Dimax 3 Ceph, Helsinki,

Finland) ve ayni rontgen teknisyeni tarafindan alinmigtir.

Elde edilen filmler dijital ortama aktarilmistir. Goriintiilerin kalibrasyonlari
yapildiktan sonra ¢izimleri dijital ortamda Quick Ceph programinda ayni uygulayici

tarafindan ¢izilmistir.

Sefalogramlar, Legan ve Burstone ile Lew ve ark tarafindan gelistirilen
yumusak doku analizlerinin modifiye edilmis bir versiyonu kullanilarak belirlenen

elle ve yer isaretleriyle izlendi (Marsan ve ark 2009).
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Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan noktalar

1. Sella (S): Sella turcicanin geometrik orta noktasidir.

2. Nasion (N): Nazofrontal suturanin sagital diizlemle kesistigi en ileri
noktadir.

3. Porion (Po): Eksternal akustik meautusun en yukar1 noktasidir.

4. Orbitale (Or): Orbital konturun en alt noktasidir.

5. Gonion (Go): Mandibuler ve ramal diizlemlerden olusan agmin agi
ortayinin mandibuler kemigi kestigi noktadir.

6. Menton (Me): Mandibuler simfizin alt kenarinin en asag1 noktasidir.

7. Gnathion (Gn): Menton ve Pogonion noktalarinin orta noktasidir.

8. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagital diizlemdeki en ileri
noktasidir.

9. B noktast (B): Mandibulada infradental ile Pogonion noktalari
arasindaki i¢bilikeyligin en derin noktasidir.

10. A noktast (A): Anterior nazal spina ve prosthion arasinda kalan
alveoler prosesin orta konturu lizerindeki en derin noktadir.

11. Anterior Nazal Spina (ANS): Maksillanin burnu destekleyen kisminin
sefalometrik filmdeki goriintiisiiniin en ileri noktasidir.

12. Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin en arka noktasidir.

13. Condylion (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasidir.

14. Articulare (Ar): Ramus arka kenari ile Occipital kemigin baziller
kisminin alt kenar goriintiistiniin kesistigi noktadir.

15. Pterygomaksiller nokta (Ptm): Pterygomaksiller fissiiriin en iist ve geri
noktasidir.

16. Basion (Ba): Foramen Magnumun anterior kenarinin en alt noktasidir.

Dissel Noktalar

1. Ust kesici kenar1 (Mx1): Ust santral kesici disin kesici kenaridir.

2. Ustkesici apeksi (Mx1k): Ust santral kesici disin kok ucudur.

3. Alt kesici kenar1 (Md1): Alt santral kesici disin insizal kenarinin orta
noktasidir.

4. Alt kesici apeksi(Md1k): Alt santral kesici disin kok ucudur.
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5. Ust birinci molar (Mx6): Ust birinci molar disin
tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

6. Ust birinci molar apeksi (Mx6k): Ust birinci molar
kokiiniin ucudur.

7. Alt birinci molar (Md6): Alt birinci molar disin
tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

8. Alt birinci molar apeksi (Mdoék): Alt birinci molar

kokiiniin ucudur.

Sekil 2.1. Sefalometrik 6l¢iimler i¢in kullanilan sert doku noktalari

Yumusak doku noktalari

1. Columella (Cm) : Burun delikleri arasinda kalan alan.

2. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesme noktasi.

mesiobukkal

disin mesial

mesiobukkal

disin mesial
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3. Labiale Superior (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemdeki en ileri
noktas.

4. Labiale Inferior (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktas.

5. Glabella (Gl): Kaglar arasinda kalan en ¢ikintili orta noktadir.

6. Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem iizerindeki en ileri noktasidir.

7. Yumusak doku pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal

diizlemdeki en ileri noktasi.

8. Yumusak Doku Menton (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt

noktasi.

Sekil 2.2. Sefalometrik dlgiimler i¢in kullanilan sert doku noktalari
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Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan diizlemler

1. SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
2. Frankfort Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan
gegen diizlemdir.
3. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior
noktalarindan gegen diizlemdir.
4. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis,
fazlaliginin ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.
5. Mandibuler Diizlem (MP): Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen
diizlemdir.
6. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu
birlestiren dogrudur.
7. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu
birlestiren dogrudur.
8. NA Diizlemi: N ve A noktalarindan gecen diizlem.
9. NB Diizlemi: N ve B noktalarindan gecen diizlem.
10. Ricketts’in Estetik Diizlemi: Pronasale ve yumusak doku Pogonion
noktalarini birlestiren diizlem.
11. Estetik Diizlem (S Dogrusu): Burun ucu ile iist dudagin {ist kisminin
olusturdugu ‘S’ harfinin orta noktasindan gecen ve ¢ene ucuna teget

olarak ¢izilen diizlemdir.
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E duzlemi

Sekil 2.3. Sefalometrik dl¢iimler i¢in kullanilan sert ve yumusak doku diizlemleri

Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan acisal ve

dogrusal olciimler

1. SNA: Ust ¢enenin Sella, Nasion ve A noktalar1 arasindaki 6n-arka
yondeki konumunu belirleyen agidir.

2. SNB: Alt ¢enenin Sella, Nasion ve B noktalar1 arasindaki 6n-arka
yondeki konumunu belirleyen agidir.

3. ANB: Ust ve alt ¢cenenin 6n-arka ydnde birbirleriyle olan iligkisini
belirten A, N ve B noktalar1 arasindaki agidir.

4. A to N-| FH: A noktasinin, Nasiondan Frankfurt diizlemine inen

dogruya uzakligidir.

5. Pogonion to N-| FH: Pogonionun, Nasiondan Frankfurt diizlemine
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.

21.
22.

inen dogruya uzakligidir.

Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk): Kondilyon noktast ile A noktasi
arasindaki uzakliktir.

Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktasi ile Gn noktasi
arasindaki uzakliktir.

IMPA (°): Alt santral disin uzun aksi ile Mandibular Diizlem
arasindaki ag1

FMA (°): Frankfort horizotal diizlemi ile mandibular diizlem arasinda
kalan acidir.

FMIA (°): Frankfort horizontal diizlemi ile alt kesici dig arasinda
kalan agidir

Keserler aras1 ac1 (Mx1-Md1)(°): Ust santral disin uzun aksmin alt

santral disin uzun aksiyla olusturdugu ac1

Mx1-SN (°): SN diizlemiyle iist santral disin uzun aksi arasinda olusan
ac1

Mx1-NA (°): NA diizlemiyle {ist santral disin uzun aksi arasinda
olusan ac1

Mx1-PP (°): Palatal diizlemle {ist santral disin uzun aksi arasinda
olusan ac1

Mx1-NA (mm): Ust santral disin kronunun en 6n noktasinin NA

diizlemine olan uzaklig1
Md1-NB (mm): Alt santral disin kronunun en 6n noktasinin NB

diizlemine olan uzaklig1

Md1-NB (°): NB diizlemiyle alt santral disin uzun aksi arasinda
olusan ac1
Occl/SN (°): Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

SN/GoGn (°): Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

Y ekseni acgist: S-Gn ¢izgisi (Y ekseni) ile FH diizlemi arasinda
meydana gelen alt 6n agidir. Bu a¢1 mandibulanin 6n kafa kaidesine
gdre konumunu gosterir.

PP/MP (°): Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki agidir.
PYY (Posterior yiiz yliksekligi): Sella ile Gonion noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.
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23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.
39.
40.

AYY (Anterior yiiz yliksekligi): Nasion ile Menton noktalar arasinda
kalan uzakliktir.

PYY/AYY orani Posterior Yiiz Yiiksekligi/Anterior Yiiz Yiiksekligi
Orani1 (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yliz yiiksekligine
oranidir.

AAYY (Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi): ANS ve Menton noktalari
arasinda kalan uzakliktir.

SN-PP: On kafa kaidesi diizlemi ile palatinal diizlem arasinda olusan
acidr.

SN-OP: On kafa kaidesi diizlemi ile okliizal diizlem arasindaki agidir
Gonial Ac¢t: Alt ¢ene korpusu ve ramusu arasindaki agidir. Alt yiiziin
biliylime yOniinii gosterir.

Artikiiler ag1: Eklem acisi da denir. Sella, Artikiilare ve Gonion
noktalar1 arasindaki agidir.

Saddle (Eger) agisi: SN diizlemi ile SAr diizlemi arasinda olusan
acidir.

Jarabak posterior agilar toplami: Saddle (Eger), Artikuler ve Gonial
acilarin toplamini ifade eden bir parametredir.

Konveksite Agis1: Nasion- A noktasi ve A noktasi- Pogonion
diizlemleri arasinda olusan agidir.

On vyiiz yiiksekligi (N-Me): Nasion ile Menton noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

Arka yliz yiiksekligi (S-Go): Sella ile Gonion noktalar1 arasindaki
uzakliktir.

Konveksite Mesafesi: A noktasinin Nasion Pogonion dogrusuna
uzakligidir.

Mandibula uzunlugu: Menton ile Gonion arasindaki mesafedir.
Efektif mandibula boyutu: Condylion ile Pogonion arasindaki
mesafedir.

Efektif orta yiiz boyutu: Condylion ile A noktas1 arasindaki mesafedir.
Pog- NB: Pogonion ile NB dogrusu arasindaki mesafedir.
Mx1-NA(mm): Ust orta kesici disin kesici ucunun NA diizlemine dik

uzakligidir.

41



41. Mx1-NB(mm): Alt orta kesici disin kesici ucunun NB diizlemine dik
uzakligidir.

42. S-Go/N-Me: Jarabak orani olarak da bilinir. Arka yiiz yiiksekliginin
ile 6n yiiz yliksekligi arasindaki orandir.

Yumusak doku dlciimleri;

43. Nazolabial ag1 (°): Ust dudaga ve burun alt kenarina teget gecen
diizlemlerin olusturdugu a¢i, Cm ve Sn noktalarindan gecen diizlem
ile Sn ve Ls noktalarindan gecen diizlem arasindaki agidir.

44. E-Ls (mm): Ust dudagin, Ricketts’in Estetik Diizlemine olan uzaklig

45. E-Li (mm):Alt dudagin, Ricketts’in Estetik Diizlemine olan uzaklig:

46. Ls-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile iist dudagin en ileri noktasi
arasinda kalan dik uzakliktir.

47. Li-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi
arasinda kalan dik uzakliktir.

48. Yumusak Doku Fasiyal A¢1 (G*Sn”"Pg’): Glabella ile Subnasale
noktalarinin olusturdugu dogru ile Subnazale ve yumusak doku
Pogonion noktalarinin olusturdugu dogru arasindaki acidir.

49. Ust dudak uzunlugu (Sn-Sts) : Subnasale ile stomion superior
arasindaki uzaklik

50. Alt dudak uzunlugu (Sti-Me') : Subnasale ile Stomion inferior

arasindaki uzaklik

2.2.3. Anket Uygulamalar1 Ve Degerlendirme

Caligmamiza dahil edilen bireylere 2 farkli anket uygulamasi ayni anda
yapilmistir. Bireylerin memnuniyetlerinin degerlendirilmesi i¢in cerrahi sonrasi hasta
memnuniyeti anketi (PSPSQ), yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in agiz saglig

etki profili anketinin (OHIP-14) Tiirk¢elestirilmis hali uygulanmistir.

Anket formlar1 hastalarin bireysel bilgilerini, tedavi baslangi¢ ve ortognatik
cerrahi operasyonu gecirdikleri tarih bilgilerini iceren bir sayfa ile birlikte hastalara
verilmistir. Bireyler anket formlarim1 bireysel olarak sessiz bir ortamda

doldurmuslardir. Ornek anket formu EK B de gosterilmistir.

42



Cerrahi sonrasi hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

Postoperatif hasta memnuniyeti anketi (PSPSQ) , her bir hastanin fonksiyonel
iyilestirmeler ve prosediirlerin taninmis veya algilanmis olumsuz etkileri ile ilgili
genel memnuniyetini degerlendirmek iizere yazarlar tarafindan tasarlanmstir.
PSPSQ, katilimcilara sorulan her sorunun memnuniyet / kabul diizeylerini
degerlendirmek i¢in 7 puanlik bir Likert 6l¢egi kullanildi. Her soru i¢in ortalama

puanlar hesaplandi.
Cerrahi sonra yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismamizda kullanilan OHIP-14 anketi, 7 alanda 6l¢lim i¢in 14 maddeden
(Q1-Q14) olusmaktadir: (Q1, Q2) fonksiyonel limitasyonlar, (Q3, Q4) fiziksel agri,
(Q5, Q6, Q10) psikolojik rahatsizliklar (Q7, Q8, Q14) fiziksel yetersizlikler, (Q9)
psikolojik yetersizlikler, (Q11, Q12) sosyal yetersizlikler, (Q13) tedavi sonucu olarak
gruplara ayrilmaktadir. Her bir madde, 5 puanli Likert dl¢egi ile skorlandi. Analiz
icin, ortalama puanlar bireysel sorularin puanlarindan tiiretilmistir. Her soru igin

ortalama puanlar hesaplandi.

Bu 6l¢me teknigi Rensis Likert tarafindan gelistirilmistir. Bu teknikle ilgili
ilk orijinal yaym 1932 yilinda “A Technique for the Measurement of Attitudes”
isimli makalede yer almigtir. Likert 6lgekleme tekniginde gelistirdigi “bipolar/besli
degerlendirme/cevaplama” kategorilerinden ilk kez bu makalede bahsedilmistir. Bu
bipolar (iki kutuplu) besli cevaplama kategorileri ve puan/sayisal degerleri soyledir;
(Bayat 2015)

* “Very satisfied” (5/1) “Cok memnun”
* “Reasonably satisfied” (4/2) “Makul derecede memnun”
* “Neither” (3/3) “Ikisi de degil”

* “Rather dissatisfied” (2/4) “Daha az memnuniyetsiz ”

* “Dissatisfied” (1/5) “Memnuniyetsiz”
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2.2.4. Istatistiksel Degerlendirme

10 hastada, sorular1 tam olarak anlayip anlamadiklarint ve herhangi bir terim
veya ifadenin degistirilmesi gerekip gerekmedigini degerlendirmek i¢in bir 6n test

yapildi.

Olgiimlerin tekrarlanabilirligi, 10 sefalogramin rasgele segilmesi ve
izlemenin, ilk izlemeden 1 ay sonra ayni muayene eden tarafindan tekrarlanmasiyla

belirlendi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi, Windows ortaminda SPSS
istatistik ~ paket  programi  (SPSS  Inc. version 21.0) kullanilarak
gergeklestirilmistir(IBM, Armonk, NY, USA).

Istatistiksel analizler, sefalometrik parametrelerin hem baslangi¢ hem de bitis
anlarindaki 6l¢iimlerin gruplara gore nasil degistigini belirlemek ve uygulanan anket

ile hastalarin sefalometrik 6l¢tim parametreleri arasindaki iligkiyi belirlemektir.

Bu amag¢ dogrultusunda, sefalometrik parametrelerin baslangic (TO) ve bitis
(T1) olgiimlerinin gruplar arasindaki degisimleri Student’s testi ile Olg¢lilmiistiir.
Ayrica, 6l¢iim zamanlart arasindaki fark alinarak elde edilen (T1-TO) degerlerinin
gruplara gore nasil degistigi Student’s t testi ile belirlenmistir. Hastalara uygulanan
iki adet anketin sonuclar1 da Student’s t testi ile analiz edilmistir. Ankette yer alan
sorular ile sefalometrik parametreler arasindaki iligkiler, Pearson korelasyon testi ile
tespit edilmistir. Uygulanan iki ankete ait ortalama puanlar alinarak iki anket

arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile belirlenmistir.

Caligmaya katilan hastalarin yas 6zellikleri hem gruplara hem de cinsiyete

gore ayrilmis ve sonuglari Student’s t testi ile analiz edilmistir.

Analizler sonucu elde edilen istatistikler Ortalama ve Standart sapma seklinde

sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 degeri kullanilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Bireylerin Cinsiyet ve Yaslar

Calismamiza dahil edilen 48 bireyin yas ve cinsiyet dagilimlari ¢izelge 3.1°de
degerlendirilmistir. Tek ¢ene grubu yas ortalamalar1 23,90 (min 20, max 28) 10
kadin, yas ortalamalar1 24 olan (min 20, max 28) 4 erkek bireyden olugmaktadir. Cift
cene grubu yas ortalamalar1 23,82 (min 19,max 28) 17 kadin, yas ortalamalar1 23,18
(min 20, max 28) olan 17 erkek bireyden olusmaktadir. Calismamiz yas ortalamalar

23,62 olan 27 kadin 21 erkek bireyden olugmaktadir.

Caligmaya katilan hastalarin yaslar1 herhangi bir grupta anlamli bir degisim

gostermemektedir (p<0.05).

Cizelge 3.1. Calismaya Katilan Hastalarin Yas Ile Tlgili Ozellikleri

Grup Cinsiyet n  Ort SS Min Maks p
Tek Cene Kadin 10 2390 2,92 20 28

Erkek 4 2400 408 20 28 09
Genel 14 2393 3,12 20 28

Cift Cene Kadin 17 23,82 3,30 19 28 0.558
Erkek 17 23,18 3,07 20 28 g
Genel 34 2350 3,16 19 28

Genel Kadin 27 23,85 3,11 19 28 0.573

Erkek 21 23,33 3,18 20 28
Genel 48 23,62 3,12 19 28

p: Student’s t testi icin anlamlilik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel anlamlilik

icin p<0,05 degeri kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olan gruplarin p degerleri koyu yazilmistir.

3.2. Sefalometrik Sert ve Yumusak Doku Olciimlerinin Istatistiksel Olarak

Degerlendirilmesi

Cizelge 3.2 incelendiginde; baslangi¢ (TO) sefalometrik rontgenler iizerinde
yapilan degerlendirme sonucunda; tek ve ¢ift cene gruplari arasinda ANB, Mx 1-NA
(mm) ve tist dudak uzunlugu (ULS-SN) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Tek ¢ene grubu tedavi baslangict ANB degeri -4,42° iken cift
cene grubunda baglangic ANB degeri -5,07° olarak oSlgiilmiistiir. Mx 1-NA (mm)

degeri tek ¢ene grubunda 9,84 mm iken ¢ift ¢ene grubunda 7,76 mm olarak

45



oleiilmiistiir. Ust dudak uzunlugu (ULs-SN) tek cene grubunda 22,27 mm iken g¢ift

cene grubu baglangig iist dudak uzunlugu 19,17 mm olarak hesaplanmistir.

Yine ¢izelge 3.2 incelendiginde; bitim (T1) sefalometrik rontgenleri lizerinde
yapilan degerlendirme sonucunda tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi gruplari arasinda SNA,
SNB, A to N-| FH, konveksite agisi, Mx 1-NA (mm), Mx 1-NA (Deg), estetik
diizlem-iist Dudak, S diizlemi-Ls degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Tek c¢ene grubu tedavi sonu SNA degeri 81,33° ¢ift ¢ene
cerrahisi grubunda 85,49° olarak Olgiilmiistiir. SNB degeri tek c¢ene cerrahisi
grubunda 80,26° ¢ift ¢ene cerrahisi grubunda 83,53° olarak 6l¢iilmiistiir. A to N-| FH
degeri tek ¢ene cerrahisi grubunda 1,34 mm ¢ift ¢ene cerrahisi grubunda 3,74 mm
olarak ol¢iilmiistiir. Konveksite agist degeri tek ¢ene cerrahisi grubunda -5,97° ¢ift
cene cerrahisi grubunda 1,19° olarak olgiilmiistiir. Mx 1-NA (mm) degeri tek ¢ene
cerrahisi grubunda 9,44 mm ¢ift ¢ene cerrahisi grubunda 6,20 mm olarak
Olciilmiistir. Mx 1-NA (Deg) degeri tek cene cerrahisi grubunda 34,11° ¢ift ¢ene
cerrahisi grubunda 29,00° olarak 6lciilmiistiir. Estetik Diizlem-Ust Dudak degeri tek
cene cerrahisi grubunda -7,29 mm ¢ift ¢ene cerrahisi grubunda -5,13 mm olarak
Olciilmiigtiir. S Diizlemi-Ls degeri tek ¢ene cerrahisi grubunda -2,07 mm ¢ift ¢ene

cerrahisi grubunda -0,62 mm olarak 6l¢tilmiistiir.

Cizelge 3.3 incelendiginde; sefalometrik Sl¢iimlerinin baslangi¢ (TO) ve bitim
(T1) zamanlar1 arasindaki farklar iizerinde yapilan istatistiksel analiz sonucunda tek
ve ¢ift ¢cene cerrahisi gruplar1 arasinda SNA, SNB, ANB, A to N-| FH, mandibula
uzunlugu, efektif orta yiiz boyutu, 6n yiiz yliksekligi, konveksite mesafesi, articulare
acist, gonion agisi, konveksite agisi, Md 1-NB (mm) degerlerindeki degisimlerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.2. Sefalometrik Degerlerin Baslangic ve Bitis Olgiimlerinin Tek ve Cift Cene Grubuna Gore Karsilastiriimasi

Baslangic (T0) Bitis (T1)
Tek Cene Grubu Cift Cene Grubu Tek Cene Grubu Cift Cene Grubu
(n=14) (n=34) (n=14) (n=34)
Parametreler Ort SS Ort SS p Ort SS Ort SS p
Sert Doku Olciimleri
SNA 81,01 2,59 81,12 3,53 0,914 81,33 243 85,49 3,12 <0,001
SNB 85,43 3091 86,18 4,83 0,608 80,26 3,10 83,53 4,39 <0,001
ANB -442 2,20 -5,07 3,61 <0,001 1,07 2,11 1,96 2,30 0,068
A to N-| FH -0,24 2,50 -1,29 3,72 0,338 1,34 2,23 3,74 3,84 0,040
Pogonion to N-| FH 10,67 7,27 8,85 8,95 0,503 6,06 6,66 6,29 8,56 0,931
Mandibula Uzunlugu 74,39 11,58 72,75 884 0,597 76,59 9,21 71,18 8,33 0,053
Efektif Mandibula Boyutu 128,76 18,24 120,61 12,37 0,079 126,07 17,68 117,47 13,12 0,069
Efektif Orta Yiiz Boyutu 86,13 12,63 80,22 7,66 0,052 87,57 11,18 85,00 8,02 0,374
Y-Axis 56,60 3,90 57,42 4,19 0,531 58,23 3,14 58,00 4,34 0,857
FMA 26,51 3,01 27,28 7,64 0,720 25,76 3,72 27,62 7,58 0,389
SN-GoGn 35,28 2,70 3484 932 0,864 34,88 4,18 35,80 8,59 0,704
SN-Palatinal Plane 7,21 2,90 6,98 4,17 0,849 7,93 3,27 9,02 434 0,400
Maksillo-Mandibular ag1 -1,56 2,75 -0,60 4,05 0,420 -1,16 4,20 0,85 3,73 0,108
Arka yiiz yiiksekligi 84,99 13,75 79,73 11,40 0,178 85,44 15,94 78,28 13,16 0,114
On yiiz yiiksekligi 128,78 21,34 121,25 15,00 0,170 129,87 21,17 120,09 15,09 0,077
Jarabak orani 66,06 1,83 66,01 7,32 0,977 65,63 3,76 65,23 7,32 0,848
Konveksite mesafesi -5,44 2,82 -5,70 4,11 0,825 -2,69 3,32 -0,59 3,19 0,063
Articulare agis1 139,44 9,20 144,56 9,49 0,093 144,71 8,65 144,61 9,24 0,974
Saddle agis1 119,99 420 118,06 6,19 0,293 121,98 4,63 118,93 6,26 0,108
Gonion agis1 135,86 7,05 13222 956 0,206 128,20 6,05 132,24 9,98 0,166

pp-mp -151,92 3,13 -152,14 7,81 0,922 -153,06 5,39 -153,23 7,18 0,935



SN-Okluzal diizlem 1497 3,41 17,45 544 0,122 16,26 4,12 18,10 7,32 0,383

mp-op 20,30 3,21 17,39 6,84 0,137 18,60 3,96 17,69 5,97 0,604
pp-okluzal diizlem -17224 492 -169,53 4,98 0,091 -171,47 3,68 -170,72 4781 0,383
Alt Anterior Yiiz Yiksekligi 75,03 11,94 69,27 9,63 0,086 75,45 14,85 68,41 10,26 0,065
Herzberg-Holic 58,36 1,69 57,08 241 0,077 57,81 2,65 56,86 2,64 0,259
Konveksite agis1 (Downs) -10,19 5,44 -11,30 7,75 0,628 -5,97 4,75 1,19 6,26 <0,001
Mx 1-SN 11544 537 111,64 7,67 0,098 11538 6,74 11450 8,99 0,744
Mx 1-Pal -57,35 6,39 -61,38 6,84 0,065 -56,69 7,37  -56,47 7,52 0,928
Mx 1-NA (mm) 9,84 3,08 7,76 3,18 0,043 9,44 2,72 6,20 3,06 0,001
Mx 1-NA (Deg) 34,51 6,79 30,60 6,48 0,067 34,11 6,46 29,00 8,26 0,045
IMPA 86,84 6,66 87,26 9,39 0,879 87,99 6,77 89,46 847 0,569
Md 1-NB (Deg) 27,67 6,24 28,21 8,02 0,824 24,61 6,74 28,78 7,18 0,069
Md 1-NB (mm) 6,76 2,94 5,63 2,85 0,219 5,56 2,31 6,11 2,37 0,464
Interincisor Angle 122,43 11,27 126,26 12,32 0,321 121,74 6,99 120,25 10,58 0,630
Yumusak Doku Olciimleri
Nasolabial A¢i1 98,89 11,20 103,57 13,45 0,258 100,12 10,37 102,09 13,38 0,625
Estetik Diizlem-Ust Dudak -9,40 291 -8,56 3,25 0,409 -7,29 3,09 -5,13 2,31 0,011
Estetik Diizlem-Alt Dudak -2,15 1,85 -2,04 3,16 0,900 -3,85 3,28 -2,94 2,56 0,308
S Diizlemi-Ls -3,29 2,31 -2,97 244 0,672 -2,07 2,07 -0,62 1,98 0,028
S Diizlemi-Li 2,16 1,56 1,85 2,98 0,717 -0,14 2,70 0,26 2,26 0,600
Facial Kontur Agisi 5,05 8,45 6,53 9,28 0,609 9,51 8,03 13,83 6,98 0,069

Ust dudak uzunlugu (uls-sn) 22,27 5,70 19,17 3,37 0,024 23,84 5,30 21,80 3,02 0,097
Alt dudak uzunlugu (lls-me") 53,56 11,57 50,16 6,55 0,202 51,37 9,98 48,45 7,73 0,281

p: Student’s t testi icin anlamhlik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olan

gruplarin p degerleri koyu yazilmigtir.
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Cizelge 3.3. Sefalometrik Degerlerin Baslangi¢ ve Bitis Olgiim Farklarmmn
Tek ve Cift Cene Grubuna Gore Karsilastirilmast
Bitis-Baslangi¢ (T1-TO0)
Tek Cene Grubu Cift Cene Grubu

(n=14) (n=34)

Parametreler Ort SS Ort SS p

Sert Doku Olciimleri
SNA 0,32 1,05 4,37 3,08 <0,001
SNB -5,17 2,31 -2,66 2,76 0,035
ANB 5,49 1,95 7,03 3,39 <0,001
A to N-| FH 0,58 1,58 5,04 423 <0,000
Pogonion to N-| FH -4,61 3,82 -2,56 6,00 0,245
Mandibula Uzunlugu 2,20 4,11 -1,57 5,02 0,017
Efektif Mandibula Boyutu -2,69 1,90 -3,14 3,71 0,664
Efektif Orta Yiiz Boyutu 1,44 2,45 4,78 3,34 0,002
Y-Axis 1,63 1,76 0,57 2,96 0,221
FMA -0,75 3,14 0,34 4,71 0,433
SN-GoGn -0,40 3,61 0,96 4,80 0,345
SN-Palatinal Plane 0,71 441 2,04 3,70 0,290
Maksillo Mandibular ag1 0,40 3,73 1,45 4,13 0,415
Arka yiiz yiiksekligi 0,45 2,99 -1,45 4.45 0,151
On yiiz yiiksekligi 1,09 3,20 -1,16 2,93 0,023
Jarabak orani -0,44 3,67 -0,78 4,39 0,800
Konveksite mesafesi 2,74 1,72 5,11 3,64 0,011
Articulare agis1 5,27 3,07 0,05 6,99 0,010
Saddle agis1 1,99 4,63 0,87 3,75 0,384
Gonion agis1 -7,66 4,02 0,02 7,74 0,001
pp-mp -1,14 5,13 -1,10 4,82 0,980
SN-Okluzal diizlem 1,29 2,95 0,64 4,56 0,630
mp-op -1,70 3,55 0,30 6,34 0,275
pp-okluzal diizlem 0,77 4,09 -1,19 3,88 0,123
Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi 0,42 4,42 -0,86 2,91 0,244
Herzberg-Holic -0,54 2,84 -0,22 1,93 0,651
Konveksite agis1 (Downs) 5,47 4,04 12,49 6,83 0,001
Mx 1-SN -0,06 5,15 2,86 7,00 0,165
Mx 1-Pal 0,66 8,10 491 6,86 0,071
Mx 1-NA (mm) -0,40 2,08 -1,56 3,85 0,296
Mx 1-NA (Deg) -0,40 5,18 -1,60 7,92 0,606
IMPA 1,16 7,97 2,20 9,16 0,713
Md 1-NB (Deg) -3,06 7,86 0,57 7,53 0,141
Md 1-NB (mm) -1,20 1,47 0,49 2,05 0,008
Interincisor Angle -0,69 11,57 -6,01 9,89 0,113

Yumusak Doku Olciimleri
Nasolabial A¢i1 1,23 10,49 -1,48 12,36 0,475
Estetik Diizlem-Ust Dudak 2,11 2,47 3,44 2,19 0,074
Estetik Diizlem-Alt Dudak -1,70 2,23 -0,90 2,35 0,284
S Diizlemi-Ls 1,22 1,99 2,36 1,91 0,070
S Diizlemi-Li -2,29 2,20 -1,59 2,27 0,331
Facial Kontur Agisi 4,46 6,81 7,30 5,58 0,141
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Ust dudak uzunlugu (uls-sn) 1,57 1,70 2,62 2,23 0,121
Alt dudak uzunlugu (lls-me')  -2,19 7,90  -1,70 3,79 0,775

p: Student’s t testi icin anlamlilik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel anlamlilik

icin p<0,05 degeri kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olan gruplarin p degerleri koyu yazilmistir.

3.3. Anketlerin Degerlendirilmesi

Caligmamizda uygulanan anketler cerrahi operasyondan; tek ¢ene grubu icin
ortalama 24,29 ay (min 8 ay, max 38 ay), cift cene grubu icin ortalama 23,24 ay (min
7 ay, max 40 ay) sonrasinda uygulanmistir. Anketlerin cerrahi operasyonlardan sonra

gegen genel ortalama siiresi 23,54 ay olarak hesaplanmistir.

Cizelge 3.4. Calismada Hastalara Uygulanan Anketlerin uygulanma

zamanlar1 (cerrahi operasyondan sonra gegen siireler)

Gruplar Ort SS Min Maks
Tek Cene 24,29 12,31 8 42
Cift Cene 23,24 12,31 7 40
Genel 23,54 12,19 7 42

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maximum

Cizelge 3.5. Caliymada Hastalara Uygulanan Iki Anketin Ortalama Puan
Yiizdeleri Arasindaki Iliski

Anketler Ort SS r p
Q Anketi %84,4 9.8
S Anketi %80,9 11,1 0,243 0,345

p: Pearson Korelasyon testi icin anlamhilik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel
anlamhilik icin p<0,05 degeri kullamilmistir. Istatistiksel olarak anlaml farklilik olan gruplarin p degerleri koyu

yazimgtir.

Cizelge 3.6. Calismada Hastalara Uygulanan Iki Anketin Ortalama Puanlari
Arasindaki Iliski

Anketler Ort SS r p
Q Anketi 422 0,49
S Anketi 5,66 0,78 0,743 <0,001

p: Pearson Korelasyon testi icin anlamhlik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel
anlamhilik icin p<0,05 degeri kullamilmistir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olan gruplarin p degerleri koyu

yazimgtir.

50



Caligsmaya katilan hastalar uygulanan iki anketin ortalama puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve pozitif bir iliski mevcuttur (p<0,05).

3.3.1. Cerrahi Sonras1 Hasta Memnuniyetini Anketinin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullandigimiz cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti anketinde 7
puanlik Likert 6l¢ii sistemi kullanilmistir. Cizelge 3.7 hastalarin cerrahi sonrasi hasta

memnuniyeti anketini incelemektedir.

Hastalarin “Yeniden karar verecek olsaydiniz ayni cerrahi operasyonu tekrar
gecirmek ister miydiniz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene
cerrahisi grubu ortalama puan1 6,07 ¢ift ¢cene cerrahisi grubu ortalama puam 5,94
olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p=0,810).

Hastalarin “Ayni1 cerrahi operasyonu hangi oranda diger kisilere 6nerirdiniz?”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama
puanlart 5,71 ¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puan1 6,29 olarak hesaplanmistir.

Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,145).

Hastalarin “Her seyi degerlendirdiginizde cerrahinin sonug¢larindan su an ne
kadar memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene
cerrahisi grubu ortalama puanlar1 5,64 ¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 6,09
olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p=0,167).

Hastalarin “Su andaki kapanisinizdan(dislerinizin)/isirmanizdan ne derece
memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 5,93 ¢ift ¢cene cerrahisi grubu ortalama puani 6,00 olarak
hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,792).

Hastalarin “Su andaki konusmanizdan ne derece memnunsunuz?”’ sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlari
5,50 c¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 6,21 olarak hesaplanmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Hastalarin “Su anki dudak durusunuzdan ve dudak kapanisinizdan ne derece
memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 5,64 ¢ift ¢cene cerrahisi grubu ortalama puani 5,94 olarak
hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,483).

Hastalarin “Su anki solunumunuzdan/nefes alis verisinizden ne derece
memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 5,57 ¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 6,09 olarak
hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,119).

Hastalarin “Su anki temporomandibular eklem/fasiyal agr1 seviyesi ne derece
kabul edilebilir?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 3,71 cift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 64,79 olarak

hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,075).

Hastalarin “Su anki alt dudak/cenenizdeki his seviyesi ne derece kabul
edilebilir?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 3,50 ¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 3,59 olarak
hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,129).

Cerrahi sonras1 hasta memnuniyeti anketi biitiin sorular i¢in degerlendirildigi
zaman tiim skorlamada tek g¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 5,25 ¢ift ¢ene
cerrahisi grubu ortalama puani 5,66 olarak hesaplanmistir. Total skorlarda her iki

grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,129).
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Cizelge 3.7. Cerrahi Sonrast Hasta Memnuniyeti Anketi Anket Sonuclarinin
Tek ve Cift Cene Grubuna Gore Karsilastirilmasi

S Anketi
Tek Cene Cift Cene
Grubu Grubu
(n=14) (n=34)
S Anketi Ort SS Ort SS p

Anket Sorulart  Kisa Tanimlama

Ayni cerrahi operasyonun 607 138 594 181 0810

S1 tekran

Cerrahi operasyonu diger 571 1,54 629 1,09 0,145
S2 kisilere 6nerme

Her sey degerlendirildigi

zaman cerrahiden 564 093 6,09 1,03 0,167
S3 memnuniyet
S4 Isirmanizdan memnuniyet 393 0,62 600 092 0,792
S5 Konusmamizdan memnuniyet 5,50 1,02 6,21 091 0,023

Dudak dugiigive 564 093 594 146 0483

S6 memnuniyet

Nefes alip veristen 557 094 6,09 1,06 0,119
S7 memnuniyet
S8 TME agrilari 3,71 2,09 4,79 1,77 0,075
S9 Cenenizdeki uyusukluk 3,50 2,07 3,59 1,88 0,886
Anket
Ortalamasi 525 094 566 0,78 0,129

p: Student’s t testi icin anlamlilik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 degeri kullanimustir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olan gruplarin p degerleri koyu yazilmigtir

3.3.2. Agiz Saghg ile dliskili Hasta Memnuniyetini Anketinin Degerlendirilmesi

Caligmamizda kullanilan agiz saghig ile iligkili hasta memnuniyeti anketi, 7
alanda Ol¢iim i¢in 14 maddeden (Q1-Q14) olugmaktadir: (QI, Q2) fonksiyonel
limitasyonlar, (Q3, Q4) fiziksel agr1, (Q5, Q6, Q10) psikolojik rahatsizliklar (Q7, QS,
Q14) fiziksel yetersizlikler, (Q9) psikolojik yetersizlikler, (Q11, QI12) sosyal
yetersizlikler, (Q13) tedavi sonucu. Her bir madde 5 puanli Likert dlgegi ile

skorlandi.

Hastalarin “Cigneme kabiliyetinizden ne kadar memnunsunuz?” sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlari
4,36 ¢ift gene cerrahisi grubu ortalama puani 4,26 olarak hesaplanmistir. Her iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,710).

Hastalarin “Telaffuzunuzdan(konusma) ne kadar memnunsunuz?” sorusuna

verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlari
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4,29 ¢ift cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,35 olarak hesaplanmistir. Her iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,764).

Hastalarin “Temporomandibular eklemlerinizdeki problemlerden ne kadar
memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 3,36 ¢ift ¢cene cerrahisi grubu ortalama puani 3,47 olarak
hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,709).

Hastalarin “Disleriniz veya agzinizdaki sorunlardan dolay1 bas agrilarinizdan
ne kadar memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene
cerrahisi grubu ortalama puanlar1 3,50 ¢ift ¢gene cerrahisi grubu ortalama puani 3,79
olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p=0,332).

Hastalarin “Disleriniz veya agizinizdan dolay1 benlik bilincinizden ne kadar
memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 3,29 cift ¢cene cerrahisi grubu ortalama puani 3,91 olarak
hesaplanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,05).

Hastalarin ~ “Dislerinizin  veya agzimizin  goriinimiinden ne kadar
memnunsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 4,14 ¢ift ¢cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,50 olarak
hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,097).

Hastalarin “Yemek yemekten ne kadar memnunsunuz?” sorusuna verdikleri
cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlar1 4,86 c¢ift
cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,71 olarak hesaplanmigtir. Her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,330).

Hastalarin “Giiliisiinlizden ne kadar memnunsunuz?” sorusuna verdikleri

cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlar 4,71 c¢ift
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cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,62 olarak hesaplanmigtir. Her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,681).

Hastalarin “Gevsemenizden ne kadar memnunsunuz?” sorusuna verdikleri
cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlart 3,86 c¢ift
cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,12 olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,274).

Hastalarin “Disleriniz veya agzimizdaki sorunlardan dolayr utanmanizdaki
degisiklikten ne kadar memnunsunuz?” sorusuna verdikleri  cevaplar
degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlart 3,64 ¢ift c¢ene
cerrahisi grubu ortalama puani 4,65 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin “Disleriniz veya agzinizdaki sorunlardan otiirii bagkalarina olan
sinirlenmenin degismesinden ne kadar memnunsunuz?”’ sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde tek c¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlart 3,57 ¢ift c¢ene
cerrahisi grubu ortalama puani 3,91 olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,177).

Hastalarin “Her zamanki islerinizi yaparken ne kadar memnunsunuz?”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama
puanlart 4,36 ¢ift ¢cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,29 olarak hesaplanmstir.

Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,777).

Hastalarin “Tedavi sonucunuzdan ne kadar memnunsunuz?” sorusuna
verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puanlari
4,21 ¢ift cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,53 olarak hesaplanmistir. Her iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,147).

Hastalarin “Fonksiyon(is gorme) yeteneginizden ne kadar memnunsunuz?”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama
puanlart 4,36 ¢ift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 4,44 olarak hesaplanmistir.

Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,687).

Agiz saghg ile iligkili hasta memnuniyeti anketi biitiin sorular igin

degerlendirildigi zaman tiim skorlamada tek ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 4,04
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cift cene cerrahisi grubu ortalama puani 4,22 olarak hesaplanmistir. Total skorlarda

her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,218)

Cizelge 3.8. Ag1z Saglhig ile iliskili Hasta Memnuniyeti Anketi Sonuglarinin

Tek ve Cift Cene Grubuna Gore Karsilastirilmast

PostSurgical Anketi
Tek Cene Cift Cene
Grubu Grubu
(n=14) (n=34)
PostSurgical Anketi Ort SS Ort SS p
Anket Sorulart Kisa Tanimlama
Ql Cigneme 4,36 0,50 4,26 0,86 0,710
Q2 Kelime telaffuzu 4,29 0,47 4,35 0,77 0,764
Q3 TME 3,36 0,74 3,47 1,02 0,709
Q4 Bas agrisi 3,50 0,85 3,79 0,98 0,332
Q5 Benlik bilinci 3,29 0,47 3,91 0,87 0,014
Q6 Agiz goriiniimii 4,14 0,36 4,50 0,75 0,097
Q7 Beslenme 4,86 0,53 4,71 0,46 0,330
Q8 Giiliimseme 4,71 0,47 4,62 0,82 0,681
Q9 Rahatlama 3,86 0,77 4,12 0,73 0,274
Q10 Utanma 3,64 0,50 4,15 0,74 0,025
Q11 insanlara sinirlenme 3,57 0,51 391 0,87 0,177
Islerini

Q12 gerceklestirme 4,36 0,74 4,29 0,68 0,777
Q13 Tedavi sonucu 421 0,58 4,53 0,71 0,147
Q14 Fonksiyon 4,36 0,63 4,44 0,66 0,687
Anket

Ortalamast 4,04 0,36 422 0,49 0,218

p: Student’s t testi icin anlamlilik degeri, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Istatistiksel anlamlilik

icin p<0,05 degeri kullamimigtir. Istatistiksel olarak anlamli farkiiik olan gruplarin p degerleri koyu yazilmistir.
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3.4. Korelasyonlar

3.4.1. Agiz Sagh@ ile Iligkili Hasta Memnuniyetini Anketinin Sefalometrik

Olciimler ile Korelasyonu

“Cigneme kabiliyetinizden ne kadar memnun musunuz?”’ (Q1) sorusu
sefalometrik Ol¢iim parametreleri ile degerlendirildiginde her iki grup icinde

herhangi bir korelasyon bulunmamustir.

“Telaffuzunuzdan (konusma) ne kadar memnunsunuz?”’ (Q2) sorusu
sefalometrik Ol¢iim parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda
herhangi bir korelasyon bulunamazken, ¢ift ¢ene grubunda nasolabial ag1 ile pozitif

korelasyon bulunmustur.

“Temporomandibular ~ eklemlerinizdeki ~ problemlerden  ne  kadar
memnunsunuz?”’  (Q3) sorusu sefalometrik  Ol¢lim  parametreleri ile
degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda mandibula uzunlugunda ve Jarabak oraninda

pozitif korelasyon bulunmustur. Cift ¢ene grubunda korelasyon bulunmamustir.

“Disleriniz veya agzinizdaki sorunlardan dolay1 bas agrilarinizdan ne kadar
memnunsunuz?”’  (Q4) sorusu  sefalometrik  Ol¢lim  parametreleri  ile

degerlendirildiginde her iki grup i¢inde herhangi bir korelasyon bulunmamustir.

“Disleriniz veya agizinizdan dolayr benlik bilincinizden ne kadar
memnunsunuz?”’  (Q5) sorusu  sefalometrik  Olglim  parametreleri  ile
degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda FMA, SN-GoGn, MP-OP, Alt Anterior Yiiz
Yiiksekligi degerleri korelasyon bulunmustur. Cift ¢ene grubunda alt anterior yiiz

yiiksekligi, nasolabial a¢1 ve fasial kontur agis1 degerleri ile uyumlu bulunmustur.

“Dislerinizin veya agzinizin goriiniimiinden ne kadar memnunsunuz?”’ (Q6)
sorusu sefalometrik dl¢lim parametreleri ile degerlendirildiginde her iki grup icinde

herhangi bir korelasyon bulunmamustir.

“Yemek yemekten ne kadar memnunsunuz?” (Q7) sorusu sefalometrik 6l¢iim
parametreleri ile degerlendirildiginde tek c¢ene grubunda arka yiiz yiiksekligi,
konveksivite mesafesi, articulare acisi, konveksite agisi, nasolabial ag1 degerlerinde
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pozitif korelasyon bulunmustur. Cift ¢ene grubunda SNA, ANB, A to N-| FH, efektif
Orta Yiiz Boyutu, Md 1-NB (mm), S Diizlemi-Li degerleri arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur.

“Gllisiiniizden ne kadar memnunsunuz?” (Q8) sorusu sefalometrik 6l¢iim
parametreleri ile degerlendirildiginde her iki grup icinde herhangi bir korelasyon

bulunmamustir.

“Gevsemenizden ne kadar memnunsunuz?” (Q9) sorusu sefalometrik 6l¢iim
parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda korelasyon yoktur. Cift cene
grubunda Mx 1-SN, Mx I-NA (mm), Mx 1-NA (Deg), Interincisor Angle degerleri

ile uyumlu bulunmustur.

“Disleriniz veya agzinizdaki sorunlardan dolay1 utanmanizdaki degisiklikten
ne kadar memnunsunuz?”’ (Q10) sorusu sefalometrik Ol¢lim parametreleri ile
degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda alt dudak uzunlugu (lls-me') degeri ile pozitif
korelasyon gostermektedir. Cift ¢ene grubunda alt anterior yiiz yiiksekligi ve

nasolabial ac1 degerlerinde korelasyon bulunmustur.

“Disleriniz veya agzinizdaki sorunlardan 6tiirii bagkalarina olan sinirlenmenin
degismesinden ne kadar memnunsunuz?” (QI1) sorusu sefalometrik OGlgiim
parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda korelasyon yoktur. Cift cene
grubunda SNA, ANB, A to N-| FH, konveksite acis1 ve Md 1-NB (mm) degerleri

pozitif korelasyon gdstermektedir.

“Her zamanki iglerinizi yaparken ne kadar memnunsunuz?” (Q12) sorusu
sefalometrik 6l¢lim parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda Y-Axis,
FMA ve articulare acist degerleri ile uyumlu bulunmustur. Cift ¢ene grubunda

korelasyon yoktur.

“Tedavi sonucunuzdan ne kadar memnunsunuz?” (Q13) sorusu sefalometrik
Ol¢ciim parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda ve ¢ift gene grubunda

korelasyon yoktur.

“Fonksiyon(is gérme) yeteneginizden ne kadar memnunsunuz?” (Q14) sorusu

sefalometrik Ol¢iim parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda
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korelasyon yoktur. Cift ¢cene grubunda Mx 1-SN ve Mx 1-Pal degerleri ile uyumlu

bulunmustur.

Anket sonuglari ortalama degerleri sefalometrik Olglim parametreleri ile
degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda SN-GoGn degeri ile, ¢ift cene grubunda Mx
1-SN, Mx 1-Pal, Mx 1-NA (Deg) ve nasolabial a¢1 degerleri ile uyumlu bulunmustur.
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Cizelge 3.9. Tek Cene Grubu i¢in Sefalometrik Olgiim Farklar1 (T1-T0) ile Agiz Saghg ile Iliskili Hasta Memnuniyeti Anketi Arasindaki

Mliskiler

Parametreler Ql Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 Ort
Sert Doku Olgiimleri

SNA 0,148 | <0232 | 0,178 | 0227 0112] 0,112 -0,515| 0471 | 0262 | -0.131| 0,132 -0,168 | -0.173 | -0.301 | -0.226
SNB 0,095 | -0,003 | 0081 0,169] 0082 0424 0,117 ] -0,075] -0,135 | -0,008| 0,157 | 0,108 | 0,023 | -0262 | 0,072
ANB 0,203 | 0,133 | 0,199 | 0,092 | 0049 | 0,460 | 0417 | 0,169 -0,018 | 0067 | 0,120] 0225 0,130 | -0.139 | 0,220
A to N-| FH 20,245 | -0,220 | 0,406 | -0.117 | -0,001 | -0,209 | -0.241 | 0269 | -0,364 | -0.521 | -0,088 | 0,118 | -0,391 | -0,115 | -0,343
Pogonion to N-| FH 0,087 | 0,087 | -0,050 | 0,135 | 0341 | 0,395| 0384 0012] -0202| -0212| 0,081 | 0,547 | -0,093 | -0,043 | 0,154
Mandibula Uzunlugu -0,023 | -0,100 | -0,610 | -0,059 | -0,040 | 0,036 | -0,182 | -0,044 | -0,279 | -0,320 | -0,335 | 0,038 | -0,262 | -0,006 | -0,266
Efektif Mandibula Boyutu | 0,222 | 0,159 | -0,297 | -0,009 | 0,090 | 0,386 | 0304 | 00289 | -0,172| -0,270 | -0,119 | 0,381 | -0,038 | 0,085 | 0,085
Efektif Orta Yiiz Boyutu 0,056 | 0,162 | 0,009 | 0,059 | 0,189 | -0,111 | -0,183 | 0,098 | 0,081 | -0,068| 0,113 | 0,100 | 0,101 | 0351 | 0.116
Y-Axis 20,039 | -0,150 | -0208 | -0,194 | -0,458 | -0,296 | -0,453 | -0,008 | 0,066 | 0,092 -0,181 | -0,577 | 0,009 | -0,079 | -0,285
FMA -0,135 | -0,245 | -0,409 | -0,319 | -0,673 | -0.243 | -0,380 | 0,057 | -0,162 | -0,283 | 0,357 | -0,606 | -0,201 | -0,214 | -0,488
SN-GoGn 20,232 | <0291 | 0,507 | -0.414 | -0,646 | -0,364 | -0.271 | 0,068 | -0,222 | -0.455 | -0,449 | -0,472 | -0,343 | -0,175 | -0,551
SN-Palatinal Plane 0,156 | 0,255 -0,091 | 0214 | 0262 0,032 -0,404 | 0,057 | -0,054 | -0,029| 0,159 | 0,123 | 0,165 | 0370 | 0,128
Maksillo Mandibular aci 0,294 | 0378 0041 | 0388 | 0374 0,187 | -0,524 | -0,079 | 0,024 | 0,178| 0313 | 0,091 | 0,359 | 0433 | 0,280
Arka yiiz yiksekligi 0,078 | 0,143 | 0461 | 0,164 | 0384 | 0283 | 0553 0,104| 00294 | 0442| 0270| 0378 | 0242 | -0,002 | 0,445
On yiiz yiiksekligi 0,095 | -0,224 | -0,502 | -0,367 | -0,501 | -0,151 | 0,017 | 0,235 ]| -0,107 | -0,302 | -0,489 | -0,302 | -0,269 | -0,143 | -0,384
Jarabak orant 0,203 | 0230 | 0532| 0282| 0472 0304| 0388 0,003| 0249 0451| 0389 0396 | 0,313| 0078 | 0,495
Konveksite mesafesi 20,343 | <0341 | 0361 | 0262 | -0.417 | -0,602 | -0,713 | 0,308 | -0,192 | -0341 | -0,143 | -0.517 | -0,304 | -0,135 | -0,549
Articulare acist 0,240 | -0,208 | 0,197 | 0,000 | -0,453 | -0,258 | -0,752 | -0,385 | -0,262 | -0,143 | -0,169 | -0,681 | -0,143 | -0,200 | -0,459
Saddle acist 0,085 | 0,118 | -0,193 | -0,100 | 0,171 | -0,132 | 0,180 | 0,222 | 0,125| 0,009 | -0,160 | 0268 | 0,003 | 0331 | 0,106
Gonion acist 20,128 | -0,244 | -0,080 | -0.260 | -0.436 | 0,017 | 0.118| 0,093 | -0,147 | 0315 | -0,084 | -0.216 | -0,206 | -0,393 | -0.272
pp-mp 20,299 | -0,428 | 0,282 | -0.480 | -0,684 | -0,290 | 0.150 | 0,095 | -0,112 | -0.301 | -0,450 | -0,440 | -0,386 | -0.444 | -0,503
SN-Okluzal diizlem 0,156 | 0,103 | 0,501 | -0,012 | -0,091 | 0,131 | -0,011 | 0,097 | -0,143 | 0,017 | -0,481 | 0,006 | -0,048 | 0.147 | -0,096
mp-op 20,362 | 0379 | 0,093 | -0,411 | 0,583 | -0,478 | -0,268 | -0,005 | -0,101 | -0,476 | -0,051 | -0,489 | -0,304 | -0,298 | -0,478
pp-okluzal diizlem 20,093 | <0232 | 0216 | -0211 | -0264 | 0,034 | 0.441| 0048 -0,036 | 0,082 | -0,468 | -0,075 | -0,231 | -0.322 | -0,190
égk‘::gglfﬂuz 20,207 | 0338 | -0227 | 0,313 | -0,586 | -0,127 | 0,014 | 0,063 | -0,108 | -0,213 | -0,348 | -0,470 | -0,267 | -0,399 | -0,413
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Herzberg-Holic 0,173 | <0284 [ 0,039 [ -0,171 [ 0,429 [ -0,023 | -0,025] 0,079 [ -0,129 | -0,142 ] -0,114 | -0,363 | -0,186 | -0,439 [ -0,302
Konveksite agist (Downs) | -0,236 | -0,223 | -0,352 | -0,203 | -0,329 | 0,501 | -0,679 | -0.224 | -0,167 | -0,308 | -0,107 | -0,418 | -0,214 | -0,020 | -0,440
Mx 1-SN 20,026 | -0,164 | -0,154 | -0,083 | 0,174 | -0,089 | -0,294 | 0,072 | -0,057 | -0,340 | 0419 | 0,179 | -0,114 | -0,101 | -0,080
Mx 1-Pal 0,068 | 0,035 | -0,148 | 0,064 | 0,254 | -0,037 | -0,403 | 0,076 | -0,066 | -0233| 0351 | 0,183 | 0,017 | 0,138 | 0,020
Mx 1-NA (mm) 0,313 | 0,300 0318] 0398 0339] 0,377] -0,332| 0079] 0,187| 0238] 0,5526| 0,000 | 0,441 | 0228 0,383
Mx 1-NA (Deg) 0,015 | -0,136 | 0,124 | -0,137| 0,152 | -0,127 | -0,183 | 0,028 | 0,006 | 0322 0,382 ] 0,203 | -0,095 | -0,045 | -0,044
IMPA 20,035 | 0,026 | 0,237 | -0,008 | -0,025 | -0,205 | -0,399 | 0,001 | -0,025 | -0,136 | -0,091 | -0,158 | -0,023 | 0238 | -0,118
Md 1-NB (Deg) 0,116 | -0,114 | 0,452 ] 0,148 | 0,304 | -0,242 | -0,504 | -0,003 | -0,184 | -0,366 | -0,243 | -0,344 | -0,181 | 0,066 | -0,361
Md 1-NB (mm) 0,157 | 0,111 -0,518 | 0,006 | -0,145| 0,158 | -0,371 | 0,078 | -0,291 | -0,325| -0,193 | -0,056 | -0,045 | 0,132 | -0,174
Yumusak Doku

Ol¢iimleri

Interincisor Angle 0,106 | 0,144 | 0389 | 0,172 0,141 | 0,294 | 0490| 0009| 0,112| 0387| 0,014| 0,174 | 0,172 | -0,066 | 0,287
Nasolabial At 0,071 | -0,161 | -0,171 | -0,008 | -0,199 | -0,102 | -0,556 | -0,331 | -0,219 | -0,123 | 0,115 | -0,279 | -0,083 | -0238 | 0,277
gﬂg;‘ﬁDuZIem'USt 0,033 | 0,189 | 0,060 | 0266 | 0,149 | 0,023 | -0,371 | 0,044 | 0,098 | 0,067 | 0011 | -0,212 | 0,181 | 0365| 0,111
Estetik Diizlem-Alt Dudak | 0,007 | 0,095 | -0,227 | -0,081 | -0,257 | -0,047 | -0,361 | -0.213 | -0,496 | -0,478 | 0,047 | 0,065 | -0,113 | -0,033 | -0,244
S Diizlemi-Ls 0,202 | 0365| 0,176| 0202 0,117 | 0,091 | -0229 | 0272] 0,163 | 0,055| 0,145| -0,073 | 0,337 | 0489 | 0264
S Diizlemi-Li 0,054 | 0,162 | 0,114 | -0,108 | -0,241 | -0,021 | -0,156 | -0,110 | 0,426 | -0,413| 0,057 | 0,163 | -0,056 | 0,009 | -0,143
Facial Kontur Agist 0,035 | 0,066 | 0,082] 0,101 | -0,081 | -0,253 | -0,632 | -0,088 | 0,102 | 0,071 ] 0,132 ] -0,419 | 0,168 | 0230 | -0,047
gls)t dudak uzunlugu (uls- | 555 | 0291 | 0015 | 0381 | 0233| 0269 -0445| 0057| 0067 | 0.142| 0126 0137 | 0304 | 0360| 0208
ﬁg,)dudakuzunlugu (= 9105 | -0,136 | -0,300 | -0,258 | -0,165 | -0,060 | -0,058 | 0,167 | -0258 | -0,720| 0,070 | 0,118 | -0.277 | -0,086 | -0,244

Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 degeri kullanilmistir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik olan gruplarin p degerleri koyu yazilmistir.
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Cizelge 3.10. Cift Cene Grubu I¢in Sefalometrik Olgiim Farklar1 (T1-T0) ile Agiz Saghg: ile

[ligkili Hasta Memnuniyeti Anketi

Arasindaki Iliskiler

Parametreler Ql Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Ql1 Q12 Q13 Q14 Ort
Sert Doku Olgiimleri

SNA 0,057 | -0,052 | -0,063 | 0,076 | 0,089 | 0,164 | -0,365| -0217 | 0,121 | 0,127 | 0,385 | -0,016| 0,142 | 0,045]| 0,074
SNB 0,189 | 0,008 | 0,099 | 0,055| 0,160| 0,146| 0,129 | -0,109 | 0,070 | 0,084 | -0,090 | 0,033 | 0,323 | 0,198 | 0,092
ANB 0,208 | -0,051 | -0,132 | 0,029 | -0,044 | 0,032 | -0,426 | -0,104 | 0,050 | 0,046 | 0,418 | -0,041 | -0,135 | -0,121 | -0,005
A to N-| FH 20,068 | -0.231| -0,040 | 0,029 | -0,045 | -0,027 | -0,348 | -0,254 | -0,024 | -0,013 | 0,406 | 0,060 | 0,041 | 0,047 | -0,035
Pogonion to N-| FH 0,328 | -0246 | 0,054 | -0,057 | -0,005 | -0,038 | -0,002 | -0,255 | -0,131 | -0,007 | 0,146 | 0,056 | 0,220 | 0,159 | -0,054
Mandibula Uzunlugu 0,026 | 0,073 | 0,033 ] -0,107| 0,079 | 0,152 | -0,094 | 0,004 | -0,006 | 0,043 | 0,083 | 0,071 | 0,039 -0,095]| 0,033
gieyk:glMand‘bula 20,127 | 0,128 | 0,200 | -0,109 | 0,145 | -0,030 | 0,147 | -0,008 | 0,159 | 0,057 | -0,229 | 0,176 | 0,262 | 0,132 | 0,088
Efektif Orta Yiiz Boyutu | 0,106 | 0,035 | -0,025 | -0,030 | 0,174 | 0,014 | -0,396 | -0,053 | 0312 | 0072] 0297 | 0,113 | 0,97 | 0,043 | 0,103
Y-Axis 0313 | 0272| 0010 0,09 | 0,037 0028 0,052| 0248 0,150 | 0,024 | -0,196 | -0,032 | -0,187 | -0,163 | 0,079
FMA 0227 | 0,194 | 0011 | 0115 -0,013 | -0,037 | 0,143 | 0216 | -0,024 | 0,010 | -0.286 | 0,015 | -0,229 | -0241 | 0,014
SN-GoGn 0,144 | 0,049 | 0,010 | 0,085 -0,118 | -0,157 | 0,073 | 0,130 | -0,130 | -0,055 | -0,172 | 0,084 | -0,275 | -0,223 | -0,057
SN-Palatinal Plane 0,078 | 0,097 | 0,071 | 0,014| 0,073 | 0008 |-0,077| 0,111 | 0,134 -0,001 | -0,013 | 0,087 | -0,060 | -0,081 | 0,057
Maksillo Mandibular act | 0,160 | 00249 | 0,056 | 0,042 | 0,184 | 0,149 | 0,006 | 0,194 | 0248 | 0,076 | -0,137 | -0,002 | 0,008 | -0,088 | 0,132
Arka yiiz yiiksekligi 20,063 | -0,058 | 0,043 | 0,057 | 0,031 ] -0,061| 0,006 | -0,085| 0,151 | 0,030 | 0,138 | -0,037| 0212] 0317 ] 0,072
On yiiz yiiksekligi 0,092 | 0,012| 0,104 0,069 -0,115| -0.265| 0,020 | 0,084 | 0,027 | -0,024 | -0,013 | 0,124 | -0,173 | -0,017 | -0,002
Jarabak orant 20,123 | 0,093 | 0,005| 0,010 0,059 | 0,021 | -0,044 | -0,139 | 0,124 | 0,033 | 0,125 | -0,107 | 0212 | 0,256 | 0,034
Konveksite mesafesi 0,189 | -0,060 | -0,067 | 0,087 | -0,061 | -0,017 | -0,373 | -0,079 | 0,052 | -0,030 | 0,326 | 0,043 | -0,143 | -0,071 | 0,001
Articulare acist 20,100 | -0,195 | -0,105 | -0,034 | -0,247 | -0,018 | -0,139 | -0,144 | -0,186 | -0,108 | 0,284 | -0,032 | -0,130 | -0,033 | -0,128
Saddle acist 0312 0369| 0,107 -0,063| 0236] 0063 -0,122| 0241 0291 ] 0,175] -0,099 | 0,109 | 0,061 | -0,023 | 0,195
Gonion agist 0,032 | 0,032| 0051 0,116] 0,038 -0,108 | 0,232 | 0,098 | -0,054 | -0,020 | -0,313 | 0,028 | -0,080 | -0,094 | -0,011
pp-mp 0,089 | -0,021 | -0,041 | 0,076 | -0,171 | 0,161 | 0,132 | 0,048 | -0,230 | -0,052 | -0,160 | 0,017 | -0,227 | -0,158 | -0,097
SN-Okluzal diizlem 0,005 | 0,068 | 0,088 0,044| 0240| 0,164 0,047 | 0,066| 0,297 | 0,289 | 0,126 | 0,109 | 0,136| 0,119 0,199
mp-op 0,112 | -0,012 | -0,057 | 0,030 | -0,263 | -0.236 | 0,019| 0,050 | -0,311 | -0,248 | -0,219 | -0,017 | -0,307 | -0,254 | -0,186
pp-okluzal diizlem 20,055 | 0,039 | 0,092| 0,086| 0,258| 0225| 0,097 0,004| 0256| 0,172| 0205| 0,106| 0,256 | 0,267 | 0242
Alt Anterior Yiiz 0,089 | -0,006 | 0,161 | 0,161 | -0,470 | -0,209 | 0,230 | 0,043 | -0,178 | -0,594 | -0,091 | 0,110 | -0,106 | 0,092 | 0,003
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Yiiksekligi
Herzberg-Holic 0.031 | -0,032| 0.139| 0.161 | 0,124 | -0,062 | 0.275| -0,019 | -0.235 | -0,095 | -0,101 | 0,051 | -0,010 | 0,114 | 0,005
é":&iﬁ;lte aest 0,238 | -0,006 | -0,081 | 0,092 | 0,073 | 0,000 | -0,382 | -0,050 | 0,082 | 0,037 | 0,368 | 0,048 | -0,124 | -0,076 | 0,033
Mx 1-SN 0,193 | -0,238 | -0,245 | -0258 | -0,301 | -0,243 | -0,066 | -0,272 | -0,378 | -0,189 | -0,114 | -0,258 | -0,290 | -0,354 | -0,386
Mx 1-Pal 0,156 | -0,192 | -0213 | -0,256 | -0,268 | -0,244 | -0,110 | -0,218 | -0,313 | -0,192 | -0,123 | -0.216 | -0,326 | -0,404 | -0,363
Mx 1-NA (mm) 20,191 | -0,105| 0,039 | -0,180 | -0,310 | -0,179 | 0,338 | -0,037 | -0,458 | -0,245 | -0,327 | -0,087 | -0,153 | -0,157 | -0,250
Mx 1-NA (Deg) 0,190 | -0,187 | -0,195 | -0,268 | -0,305 | -0,276 | 0,071 | -0,164 | -0,373 | -0,207 | -0,248 | -0,217 | -0,308 | -0,323 | -0,369
IMPA 0,005 | 0,021 | -0,016 | 0011] -0,069| 0,109 | 0,065| 0,084 | -0,071 | -0,050 | -0,010 | 0,106 | 0,053 | 0,036 | 0,024
Md 1-NB (Deg) 0,025 | 0,055| 0,022] 0093 -0,008| 0,084 | 0,179 | 0,150 | -0,150 | -0,072 | -0,153 | 0,190 | 0,005 | -0,033 | 0,025
Md 1-NB (mm) 0,015 | -0,064 | 0074 | 0,117 | -0214 | -0,018 | 0,418 | 0,066 | -0,494 | -0,241 | -0,354 | 0,079 | -0,177 | -0,206 | -0,127
Yumusak Doku

Ol¢iimleri

Interincisor Angle 0,061 | 0,125| 0,183 | 0,132] 0335| 0,147 -0,049| 0,051 | 0397 | 0207 0,172 | 0,044| 0289 | 0325| 0278
Nasolabial A1 0,297 | -0,368 | -0,190 | -0,268 | -0,517 | -0,225 | -0,167 | -0,329 | -0,115 | -0,408 | 0,142 | -0,015 | -0,239 | -0,144 | -0,340
gﬂgi‘ Diizlem-Ust 0224 | 0,066 | -0,078 | -0,005| -0,198 | 0,000 | -0,022 | 0,121 | -0.268 | -0,005| 0,177 | 0,017 | 0,011 | -0,001 | 0,006
gﬂgi‘ Diizlem-Alt 0,008 | 0,001 | -0,003| 0,026]| -0,000| 0,008| 0334| 0,162| -0228| 0,113 | -0,175| 0,024 | -0,054 | -0,101 | -0,012
S Diizlemi-Ls 0327 | 0214| 0028 0.117] -0,006| 0,107 | 0,026 0,248 | -0,131| 0,062 | 0,122 | 0.175| 0211] 0,199 ]| 0,192
S Diizlemi-Li 0,064 | 0,098 | 0060 | 0,045| 0024 0,128| 0370 | 0,223 | -0212| 0,179 -0,196| 0,190 | 0,116 | 0,072 | 0,111
Facial Kontur Acisi 0,023 | -0,149 | -0251 | -0,280 | -0,409 | -0,050 | -0,111 | -0,156 | -0217 | -0,144 | 0,157 | -0,100 | -0,195 | -0,218 | -0,243
Eﬁgi‘;‘;ak uzunlugu 20,010 | -0,075| -0,110 | -0,045| -0,214 | 0,011 | -0,078 | -0,100 | -0,147 | -0,002 | 0,174 | 0,126 | 0,126 | 0,040 | -0,039
ﬁg,)d“dak uzunlugu (s 6 15751 0970 | -0,026 | -0,110 | -0225 | -0.298 | 0,113 | -0,147 | -0,332 | -0.256 | -0,168 | -0,110 | -0,393 | -0,031 | -0,278

Istatistiksel anlamlilik icin  p<0,05 degeri kullamlmigtir. Istatistiksel olarak anlamli farkliik  olan  gruplarin  p degerleri koyu yazilmigtir.
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3.4.2. Cerrahi sonra Hasta Memnuniyetini Anketinin Sefalometrik Ol¢iimler ile

Korelasyonu

“Yeniden karar verecek olsaydiniz ayni cerrahi operasyonu tekrar gecirmek
ister miydiniz?” (S1) sorusu sefalometrik  Ol¢iim  parametreleri ile
degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda korelasyon yoktur. Cift ¢ene grubunda efektif
orta yliz boyutu, Mx 1-NA (Deg), Md 1-NB (mm), interincisor angle ve estetik

diizlem-alt dudak degerleri ile uyumlu bulunmustur.

“Ayn1 cerrahi operasyonu hangi oranda diger kisilere Onerirdiniz?” (S2)
sorusu sefalometrik 6l¢lim parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda
Mx 1-SN degeri ile pozitif korelasyon bulunmustur. Cift ¢cene grubunda korelasyon

yoktur.

“Her seyi degerlendirdiginizde cerrahinin sonuglarindan su an ne kadar
memnunsunuz?”  (S3) sorusu  sefalometrik  Ol¢iim  parametreleri  ile

degerlendirildiginde her iki grup i¢inde korelasyon bulunamamuistir.

“Su  andaki kapanisinizdan  (dislerinizin)/isirmanizdan ne  derece

2

memnunsunuz?”’ (S4) sorusu sorusu sefalometrik 6l¢iim parametreleri ile

degerlendirildiginde her iki grup i¢inde korelasyon bulunamamustir.

“Su andaki konusmanizdan ne derece memnunsunuz?” (S5) sorusu
sefalometrik dl¢lim parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda FMA,
SN-GoGn, On vyiiz yiiksekligi, Jarabak orami, PP-MP, Alt Anterior Yiiz Yiiksekligi
degerleri ile uyumlu bulunmustur. Cift ¢ene grubunda saddle agisi, Mx 1-SN ve

Facial Kontur Agis1 degerleri ile uyumlu bulunmustur.

“Su anki dudak durusunuzdan ve dudak kapanisinizdan ne derece
memnunsunuz?” (S6) soru sefalometrik 6l¢iim parametreleri ile degerlendirildiginde
tek cene grubunda korelasyon yoktur. Cift cene grubunda Alt dudak uzunlugu (lls-

me') degerinde korelasyon bulunmustur.

“Su anki solunumunuzdan/nefes alis verisinizden ne derece memnunsunuz?”
(S7) sorusu sefalometrik Ol¢lim parametreleri ile degerlendirildiginde tek c¢ene
grubunda FMA, SN-GoGn, On yiiz yiiksekligi, Gonion agis1, PP-MP, Alt Anterior

Yiiz Yiksekligi ve Herzberg-Holic degerleri ile uyumlu bulunmustur. Cift ¢ene
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grubunda SN-Okluzal diizlem, MP-OP ve Alt dudak uzunlugu (lls-me') degerleri ile

uyumlu bulunmustur.

“Su anki temporomandibular eklem/fasiyal agri seviyesi ne derece kabul
edilebilir?” (S8) sorusu sefalometrik 6l¢iim parametreleri ile degerlendirildiginde her

iki grup i¢inde korelasyon yoktur.

“Su anki alt dudak/cenenizdeki his seviyesi ne derece kabul edilebilir?” (S9)
sorusu sefalometrik dl¢lim parametreleri ile degerlendirildiginde her iki grup icinde

korelasyon yoktur.

Cerrahi sonrasit hasta memnuniyeti anketi biitiin sorular i¢in sorusu
sefalometrik Ol¢iim parametreleri ile degerlendirildiginde tek ¢ene grubunda
korelasyon yoktur. Cift cene grubunda efektif orta yiiz boyutu, Mx 1-SN, Mx 1-Pal,

Mx 1-NA (Deg) ve interincisor Angle degerleri ile uyumlu bulunmustur.
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Cizelge 3.11. Tek Cene Grubu I¢in Sefalometrik Olgiim Farklar1 (T1-T0) ile S Anketi Skorlar1 Arasindaki iliskiler

Parametreler S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 Ort
Sert Doku Olgiimleri

SNA -0,456 | -0,519 | -0,362 | 0,276 | -0,025 | -0,378 | -0,201 | -0,522 | -0,144 | -0,417
SNB -0,030 | -0,070 | -0,033 | 0,294 | -0,047 | -0,044 | -0,291 | -0,324 | -0,054 | -0,135
ANB 0,215| 0,202 | 0,167 | 0,200 | -0,031 | 0,154 | -0,232 | -0,101 | 0,008 | 0,069
A to N-| FH -0,218 | -0,313 | -0,142 | -0,168 | 0,007 | -0,195 | 0,009 | -0,247 | 0,020 | -0,196
Pogonion to N-| FH 0,176 | 0,096 | 0,229 | -0,049 | 0,248 | 0,090 | 0,040 | -0,243 | 0,045 | 0,063
Mandibula Uzunlugu -0,296 | -0,252 | -0,087 | 0,055 | -0,305 | -0,379 | -0,265 | -0,201 | -0,373 | -0,347
Efektif Mandibula Boyutu 0,064 | 0,083 | 0,229 | -0,065 | -0,103 | -0,023 | -0,216 | -0,061 | -0,231 | -0,064
Efektif Orta Yiiz Boyutu -0,064 | -0,058 | 0,038 | -0,390 | 0,249 | 0,176 | 0,377 | 0,129 | -0,021 | 0,072
Y-Axis -0,361 | -0,260 | -0,341 | 0,215 | -0,514 | -0,308 | -0,341 | 0,084 | -0,230 | -0,296
FMA -0,317 | -0,241 | -0,267 | 0,177 | -0,750 | -0,365 | -0,665 | 0,092 | -0,311 | -0,368
SN-GoGn -0,222 | -0,179 | -0,177 | -0,007 | -0,676 | -0,333 | -0,564 | 0,158 | -0,225 | -0,284
SN-Palatinal Plane -0,249 | -0,215 | -0,066 | -0,190 | 0,231 | 0,120 | 0,402 | -0,120 | -0,191 | -0,091
Maksillo Mandibular ag1 -0,339 | -0,274 | -0,126 | -0,070 | 0,295 | 0,160 | 0,464 | -0,209 | -0,273 | -0,138
Arka yiiz yiiksekligi 0,330 | 0,297 | 0,179 | 0,069 | 0,372 | 0,270 | 0,247 | -0,020 | 0,274 | 0,295
On yiiz yiiksekligi -0,137 | -0,061 | -0,079 | 0,047 | -0,690 | -0,330 | -0,627 | 0,155 | -0,296 | -0,261
Jarabak orani 0,297 | 0,255| 0,182 | 0,051 | 0,536 | 0,331 | 0,419 | -0,069 | 0,284 | 0,317
Konveksite mesafesi -0,454 | -0,474 | -0,428 | -0,070 | -0,303 | -0,336 | -0,126 | -0,031 | -0,041 | -0,316
Articulare agis1 -0,454 | -0,405 | -0,438 | 0,312 | -0,492 | -0,220 | -0,306 | -0,211 | -0,285 | -0,410
Saddle agis1 0,116 | 0,159 | 0,214 | -0,305 | 0,167 | -0,002 | 0,291 | 0,251 | -0,012 | 0,159
Gonion agis1 0,010 | -0,040 | -0,076 | 0,107 | -0,423 | -0,130 | -0,609 | 0,010 | 0,037 | -0,126
pp-mp 0,052 | 0,052 | -0,072 | 0,155 | -0,675 | -0,341 | -0,743 | 0,213 | 0,008 | -0,124
SN-Okluzal diizlem -0,090 | 0,062 | 0,116 | 0,258 | -0,355 | -0,319 | -0,219 | -0,002 | -0,470 | -0,189
mp-op -0,149 | -0,231 | -0,273 | -0,225 | -0,390 | -0,072 | -0,393 | 0,170 | 0,164 | -0,128
pp-okluzal diizlem 0,199 | 0,248 | 0,115 | 0,393 | -0,421 | -0,335 | -0,501 | 0,055 | -0,062 | -0,026
Alt Anterior Yiiz Yiksekligi | -0,078 | -0,054 | -0,161 | 0,235 | -0,683 | -0,283 | -0,735 | 0,068 | -0,129 | -0,232
Herzberg-Holic -0,073 | -0,098 | -0,187 | 0,292 | -0,457 | -0,193 | -0,582 | -0,085 | -0,009 | -0,192
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Konveksite agis1 (Downs) -0,430 | -0,432 | -0,354 | -0,112 | -0,234 | -0,280 | -0,054 | -0,008 | -0,093 | -0,285
Mx 1-SN -0,425 | -0,565 | -0,361 | -0,319 | 0,171 | -0,127 | 0,032 | -0,295 | 0,146 | -0,261
Mx 1-Pal -0,403 | -0,473 | -0,262 | -0,306 | 0,234 | -0,015 | 0,239 | -0,252 | -0,011 | -0,214
Mx 1-NA (mm) -0,350 | -0,324 | -0,271 | -0,066 | 0,145 | 0,343 | 0,182 | -0,278 | -0,211 | -0,195
Mx 1-NA (Deg) -0,327 | -0,457 | -0,281 | -0,395 | 0,179 | -0,066 | 0,065 | -0,170 | 0,183 | -0,172
IMPA -0,191 | -0,150 | -0,022 | -0,219 | 0,026 | -0,151 | 0,123 | 0,146 | -0,162 | -0,079
Md 1-NB (Deg) -0,313 | -0,269 | -0,123 | -0,128 | -0,303 | -0,323 | -0,234 | 0,106 | -0,281 | -0,262
Md 1-NB (mm) -0,279 | -0,203 | 0,034 | 0,051 | -0,246 | -0,348 | -0,278 | -0,045 | -0,442 | -0,291
Yumusak Doku Ol¢iimleri

Interincisor Angle 0,390 | 0,411 | 0,231 | 0,296 | 0,116 | 0,262 | 0,075 ]-0,019 | 0,116 | 0,259
Nasolabial A¢1 -0,393 | -0,423 | -0,330 | 0,265 | -0,133 | -0,361 | -0,204 | -0,270 | -0,058 | -0,316
Estetik Diizlem-Ust Dudak | -0,126 | -0,049 | 0,016 | -0,222 | 0,098 | 0,163 | 0235 | 0,123 | -0,267 | -0,023
Estetik Diizlem-Alt Dudak -0,134 | -0,179 | -0,052 | 0,056 | -0,068 | 0,033 | 0,007 | -0,212 | -0,037 | -0,121
S Diizlemi-Ls 0,019 | 0,095 | 0,167 | -0,351 | 0,192 | 0,330 | 0,303 | 0,294 | -0,181 | 0,135
S Diizlemi-Li 0,035 | -0,008 | 0,069 | 0,017 | -0,005 | 0,160 | 0,073 | -0,108 | 0,050 | 0,024
Facial Kontur A¢isi -0,298 | -0,248 | -0,231 | -0,149 | 0,015 | 0,065 | 0,208 | 0,100 | -0,123 | -0,103
Ust dudak uzunlugu (uls-sn) | -0,336 | -0,230 | -0,139 | -0,054 | -0,013 | 0,168 | 0,141 | -0,139 | -0,453 | -0,227
Alt dudak uzunlugu (lls-me') | -0,017 | -0,143 | 0,123 | -0,443 | 0,044 | -0,183 | -0,255 | 0,141 | 0,116 | -0,026
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Cizelge 3.12. Cift Cene Grubu I¢in Sefalometrik Olgiim Farklar1 (T1-T0) ile S Anketi Skorlar1 Arasindaki iliskiler

Parametreler S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 Ort
Sert Doku Olgiimleri

SNA 0,202 | 0,161 | -0,020 | 0,182 | -0,009 | 0,050 | 0,071 | 0,109 | -0,029 | 0,139
SNB -0,131 | -0,029 | 0,206 | 0,101 | 0,026 | 0,183 | 0,178 | 0,095 | -0,092 | 0,073
ANB 0,293 | 0,170 | -0,186 | 0,083 | -0,031 | -0,101 | -0,083 | 0,026 | 0,050 | 0,069
A to N-| FH 0,257 | 0,195 | 0,061 | 0,257 | -0,065 | -0,015 | -0,027 | 0,218 | 0,058 | 0,196
Pogonion to N-| FH 0,028 | 0,108 | 0,313 | 0,190 | -0,040 | 0,099 | 0,023 | 0,222 | -0,002 | 0,170
Mandibula Uzunlugu -0,189 | -0,084 | -0,075 | 0,017 | 0,053 | 0,048 | 0,174 | 0,085 | -0,261 | -0,077
Efektif Mandibula Boyutu 0,055 | 0,120 | 0,069 | 0,036 | 0,044 | -0,013 | 0,089 | 0,256 | 0,153 | 0,169
Efektif Orta Yiiz Boyutu 0,470 | 0,299 | -0,027 | 0,270 | 0,124 | -0,008 | 0,084 | 0,261 | 0,218 | 0,351
Y-Axis -0,077 | -0,126 | -0,317 | -0,143 | 0,039 | -0,088 | -0,017 | -0,169 | -0,032 | -0,173
FMA -0,214 | -0,060 | -0,216 | -0,106 | 0,046 | -0,024 | -0,063 | -0,089 | -0,097 | -0,168
SN-GoGn -0,146 | 0,018 | -0,121 | -0,031 | 0,026 | -0,044 | -0,136 | 0,015 | -0,060 | -0,096
SN-Palatinal Plane -0,013 | -0,106 | 0,023 | 0,044 | 0,167 | 0,033 | 0,177 | -0,056 | 0,001 | 0,031
Maksillo Mandibular ag1 -0,089 | -0,183 | -0,081 | -0,050 | 0,171 | 0,058 | 0,248 | -0,176 | -0,047 | -0,055
Arka yiiz yiiksekligi 0,222 | 0,108 | 0,118 | 0,045 | -0,085 | -0,041 | 0,006 | 0,004 | 0,151 | 0,120
On yiiz yiiksekligi -0,013 | 0,052 | -0,135 | 0,026 | -0,062 | -0,115 | -0,095 | 0,099 | -0,052 | -0,048
Jarabak orani 0,154 | 0,011 | 0,115 | 0,040 | -0,059 | -0,012 | 0,043 | -0,057 | 0,123 | 0,079
Konveksite mesafesi 0,269 | 0,146 | -0,187 | 0,136 | -0,049 | -0,118 | -0,072 | 0,094 | 0,086 | 0,088
Articulare agis1 -0,216 | -0,239 | -0,157 | -0,131 | -0,260 | -0,086 | 0,021 | -0,137 | -0,314 | -0,302
Saddle agis1 0,188 | 0,227 | 0,006 | 0,076 | 0,395 | -0,017 | 0,021 | 0,051 | 0,165 | 0,203
Gonion agis1 0,018 | 0,122 | 0,065 | 0,061 | 0,063 | 0,058 | -0,114 | 0,110 | 0,168 | 0,118
pp-mp -0,133 | 0,102 | -0,139 | -0,063 | -0,098 | -0,070 | -0,269 | 0,058 | -0,058 | -0,117
SN-Okluzal diizlem -0,007 | -0,214 | 0,165 | 0,156 | 0,230 | 0,331 | 0,369 | 0,000 | 0,019 | 0,170
mp-op -0,103 | 0,170 | -0,212 | -0,137 | -0,146 | -0,274 | -0,369 | 0,010 | -0,059 | -0,195
pp-okluzal diizlem 0,041 | -0,112 | 0,192 | 0,151 | 0,164 | 0,383 | 0,314 | 0,127 | 0,009 | 0,225
Alt Anterior Yiiz Yiksekligi | -0,022 | 0,179 | -0,117 | -0,044 | -0,196 | -0,182 | -0,281 | 0,220 | 0,028 | -0,044
Herzberg-Holic -0,032 | 0,183 | -0,039 | -0,043 | -0,185 | -0,127 | -0,258 | 0,226 | 0,052 | -0,009

68



Konveksite acisi (Downs) 0,268 | 0,189 | -0,157 | 0,099 | 0,024 | -0,083 | -0,058 | 0,068 | 0,053 | 0,098
Mx 1-SN -0,300 | -0,097 | -0,254 | -0,280 | -0,376 | -0,321 | -0,319 | -0,286 | -0,223 | -0,463
Mx 1-Pal -0,313 | -0,155 | -0,246 | -0,262 | -0,294 | -0,309 | -0,230 | -0,322 | -0,226 | -0,455
Mx 1-NA (mm) -0,319 | -0,197 | -0,050 | -0,354 | -0,287 | -0,220 | -0,241 | -0,128 | 0,000 | -0,320
Mx 1-NA (Deg) -0,350 | -0,151 | -0,212 | -0,325 | -0,322 | -0,298 | -0,300 | -0,302 | -0,193 | -0,466
IMPA -0,072 | -0,214 | 0,108 | -0,044 | -0,008 | 0,126 | 0,139 | -0,130 | 0,063 | -0,011
Md 1-NB (Deg) -0,224 | -0,259 | 0,123 | -0,034 | 0,009 | 0,185 | 0,140 | -0,110 | 0,010 | -0,049
Md 1-NB (mm) -0,349 | -0,300 | -0,059 | -0,083 | -0,272 | -0,005 | -0,201 | -0,001 | 0,151 | -0,182
Yumusak Doku Ol¢iimleri

Interincisor Angle 0,348 | 0,257 | 0,139 | 0,255 | 0,261 | 0,133 | 0,164 | 0,315] 0,127 | 0,384
Nasolabial A¢1 0,041 | -0,196 | -0,120 | -0,256 | -0,229 | -0,184 | -0,110 | -0,068 | 0,099 | -0,147
Estetik Diizlem-Ust Dudak 0,169 | 0,178 | 0,021 | -0,271 | -0,111 | -0,045 | -0,101 | -0,067 | 0,303 | 0,065
Estetik Diizlem-Alt Dudak -0,340 | -0,154 | 0,179 | -0,150 | 0,046 | 0,240 | 0,126 | -0,204 | -0,068 | -0,100
S Diizlemi-Ls 0,223 | 0,268 | 0,165 | -0,138 | 0,005 | 0,041 | -0,117 | 0,061 | 0,226 | 0,208
S Diizlemi-Li -0,328 | -0,123 | 0,266 | -0,163 | 0,028 | 0,272 | 0,067 | -0,115 | 0,013 | -0,041
Facial Kontur A¢isi 0,122 | 0,013 | -0,164 | -0,378 | -0,239 | -0,260 | -0,257 | -0,136 | 0,169 | -0,153
Ust dudak uzunlugu (uls-sn) | -0,030 | 0,129 | 0,154 | -0,128 | -0,145 | 0,047 | -0,064 | -0,003 | -0,153 | -0,041
Alt dudak uzunlugu (lls-me') | -0,107 | -0,070 | -0,242 | -0,225 | -0,425 | -0,432 | -0,407 | -0,030 | -0,050 | -0,332
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4. TARTISMA
4.1. Hasta Secim Kriterleri

Calismamiz Selguk Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda ortognatik cerrahi tedavileri gergeklestirilmis Sinif III malokliizyona sahip
48 birey dahil edilmistir. Tek ¢cene grubu yas ortalamalar1 23,90 (min 20, max 28) 10
kadin, yag ortalamalar1 24 olan (min 20, max 28) 4 erkek bireyden olugmaktadir. Cift
cene grubu yas ortalamalar1 23,82 (min 19,max 28) 17 kadin, yas ortalamalar1 23,18
(min 20, max 28) olan 17 erkek bireyden olusmaktadir. Calismamiz yas ortalamalar
23,62 olan 27 kadin 21 erkek bireyden olugmaktadir. Caligmaya katilan hastalarin

yaslart herhangi bir grupta anlamli bir degisim gostermemektedir.

Lew ve ark (1990) Mandibular prognatizm olan 25 Cinli eriskinlerde, sert
doku hareketine yumusak doku yanitinin oranlarini rapor ederek, intraoral ramus
osteotomisinin ardindan yumusak doku profilindeki degisiklikleri degerlendirdiler.
Bu oranlarin, Katkas orneklerinde bildirilen oranlardan farkli oldugu ve farkli irk
tirleri icin farkli oranlara ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varmisti. Yakin tarihli bir
aragtirmalarinda 43 Cinli hastada yumusak doku ile sert doku degisim oranlarindaki
cinsiyete gore farkliliklar degerlendirildi ve erkeklerle kadinlar i¢in farkli oranlara
ihtiya¢ olduguna karar verildi. Kiyak ve ark (1985) ortognatik cerrahi ameliyati
geciren kadinlarin, estetik iyilestirme {imidi ile daha sik motive olduklarini,
erkeklerin ise okliizyon ve ¢igneme sirasinda daha fazla iyilesme beklediklerini
bildirmistir. Caligmamiz Tiirk bireyler lizerinde gergeklestirilmistir fakat cinsiyet

farkliliklar1 gozetilmemistir.
4.2. Yontemin Tartisilmasi

Calismamiza dahil edilen 48 bireyin 34’1 ¢ift ¢cene cerrahisi operasyonu 14’
tek cene cerrahisi operasyonu gecirmistir. Fakiiltemiz cerrahi hastalarinda ¢ift ¢ene
cerrahisi operasyonu i¢in Le Fort I ve bilateral sagital split osteotomisi cerrahisi tek
cene cerrahisi operasyonu i¢in bilateral sagital split osteotomisi uygulanmistir.
Fakiiltemiz anabilim dalinda tek c¢ene cerrahisi veya ¢ift c¢ene cerrahisi
operasyonlarma karar verilitken bireylerin yumusak doku profili ve cerrahi
limitasyonlar gz &niinde bulundurulmaktadir. Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi Anabilim dali ile birlikte yiirtittiigiimiiz
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ortognatik cerrahi operasyonlarda cerrahi limitasyon olarak mandibular geriletme
operasyonlarinin  10-12 mm’den fazla olmamasma dikkat edilmektedir. Bu
uygularimiz Kobayashi ve ark (1986)’nin sagital ramus osteotomisinde diizeltme
miktar1 10 mm'yi astiginda Onemli bir relaps olasiligi oldugunu belirttigi ve
Kitagawa ve ark (2008)’nin biiyilk c¢apli mandibular geri cekilme ameliyati
gecirenlerde uyku bozuklugu olan nefes alma riskinin belirttigi gorisleri ile
benzerdir. Cerrahi limitasyonlar, relaps riski ve hava yolu yapilacak cerrahi

operasyonu etkilemektedir.

Olgiimlerin tekrarlanabilirligi, Asada ve ark (2015)’nin yaptiklar1 calismaya
benze olarak 10 sefalogramin rasgele secilmesi ve izlemenin, ilk izlemeden 1 ay

sonra aynit muayene eden tarafindan tekrarlanmasiyla belirlendi.

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi
Anabilim Dali ile birlikte gergeklestirdigimiz ortognatik cerrahi operasyonlarda
mandibular geriletme operasyonlarinda en ¢ok tercih edilen mandibular cerrahi
prosediir bilateral sagital split osteotomidir. Sagital split osteotomi tekniginin en sik
tercih edilen teknik olmasinin nedeni; prognatizm vakalarinda intraoral yaklagim
olmasi, farkli tiplerdeki deformitelerde kullanilabilir olmasi, anatomik ve fizyolojik
uyumunun diger cerrahi tekniklere gore c¢ok iyi olmasi ve rijit fiksasyona olanak
tanimasidir. Bu teknik Trauner ve Obwegeser (1957) tarafindan gelistirilmis, olup,
Dal Pont (1961), Hunsuck (1968), Epker (1977) tarafindan modifikasyona
ugramistir. Caligmamiza dahil edilen bireylerin hepsinde uygulanan mandibular

cerrahi cift tarafli sagital split ramus osteotomisidir.

Le Fort I osteotomisi maksiller deformitelerin onariminda en sik kullanilan
cerrahi yontemdir. Uygulama teknigini kolay olmasi, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik
uyumsuzluga ¢6ziim olmasi ve sonuglarin kalici olmasi en sik tercih edilen teknik
olmasinin temel nedenleridir (Turvey Schardt-Sacco 2000). Calismamiza dahil edilen
tim bireylerde iist ¢ene ilerletme operasyonlarinda Le Fort I osteotomisi

kullanilmistir.

Sert ve yumusak dokunun hareketinin kantitatif iligskisinin dogru sekilde

belirlenebilmesi icin 3D analizi ve c¢akistirma gereklidir (Oh ve ark 2013).
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Calismamiz  materyalinin 2D  sefalometrik  filmler olusmast c¢alismamiz

limitasyonlarindandir.

Day ve Lee (2006) cerrahiden hemen sonra ¢ekilen sefalogramlari, cerrahi
sonrast 2 aylik ve 6 aylik donemleri degerlendirerek, iist dudak, alt dudak, mental
bolge ve ¢ene hareketini degerlendirmistir. Bulgular labiomental sulkusta ve
Pogonion bolgesinde ve iist alt dudaklar estetik diizlem iliskisinde anlamhi
bulunmustur. 3 yillik takip, bu bolgelerde meydana gelen baska degisiklikler
oldugunu gostermistir. Bimaksiller cerrahi tedavi yapilmis hastalarda ilk 4 ay
boyunca daha fazla degisiklik oldugunu ve yumusak dokularin yerlesmeye devam
ettigini belirttiler. Calismamiza dahil edilen bireylerden alinan sefalometrik filmleri
hastalarin cerrahi sonrasi postortodontik tedavileri de tamamlandiktan sonra alinan

sefalometrik rontgen filmlerinden olugsmaktadir.

Proffit ve White (1990) okliizal iliskinin diizeltilmesinin basarili bir tedavi
icin yeterli bir gdsterge olmadigin1 vurgulamiglardir. Yiiz 6zelliklerinde asamali
degisiklikler yapan ortodontik tedavinin aksine ortognatik cerrahi, ani ve dramatik
degisikliklerle sonuglanir. Hastalar ortodontik tedavi sirasindaki fizyognomik
degisikliklere bilingsizce adapte olur ve onlar1 yavasca kendi konseptlerine entegre
eder. Diger taraftan ortognatik cerrahi, yeni yiiz oOzelliklerinin kendi benlik
konseptine hizli bir sekilde entegrasyonunu gerektirir (Kiyak ve ark, 1982) ve kabul

edilmesi daha zor olabilmektedir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide yasam kalitesi Olceklerinin artan
kullanimina ragmen, tedavi sonuclarin degerlendirilmesinde hangi yasam kalitesi
Olceginin kullanilmasmin gerektigi konusunda ¢ok fazla karisiklik bulunmaktadir.
Genel saglik dnlemleri yasam kalitesine genel saglik durumunun (orofasial bdlge ile
smirli degildir) etkisini degerlendirir. Agiz saghig ile ilgili yasam kalitesi genel
saglik lizerinde agiz sagliginin olumlu ve olumsuz ydnlerinin ortaya koyan, Diinya
Saghk Orgiitii (World Health Federation)’niin modellerini temel alarak gelistirilmis,
bireylerin agiz saghg ile ilgili algilarim1 farkindaliklarimi ortaya koyan c¢alisma
alanidir (Koopsell ve ark 2004). Agiz saghiginin yasam kalitesi lizerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in cesitli anketler gelistirilmistir (Kiyak ve ark 1982). Oral saglik
etki profili (OHIP), yash eriskinlerde ve yash niifusta oral sartlara atfedilen

bozukluk, rahatsizlik ve engelliligi 6lgmek i¢in Slade ve Spencer tarafindan
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gelistirilmistir (Slade ve Spence 1994). 14 maddeden (OHIP-14) olusan kisa bir form
Slade tarafindan gelistirilmis ve bir¢ok dile terciime edilmistir. Rustemeyer ve ark
(2011) yaptiklar1 ¢aligmada bireyin algiladigr fonksiyonel kisithlik, fiziksel agri,
psikolojik rahatsizlik, fiziksel, psikolojik ve sosyal yetersizlik ve engel Olgiileri
sorgulayan OHIP-14 anketini kullanmislardir. Choi ve ark (2010), jenerik saglik (SF-
36), jenerik agiz sagligi (OHIP-14) ve duruma 6zgii (OQLQ) anketlerini kullanarak
dentofasiyal deformite olan hastalarda ortodontik cerrahi tedavi sonrast yasam
kalitesindeki degisiklikleri belirlemeye c¢alismislardir. Tim degerlendirme
yaklagimlarinin yagam kosularinda iyilesmelere yol agtigini, ancak genel agiz saghigi
ve duruma Ozgii yaklasimlarin tedavi miidahalesine daha duyarli oldugunu
bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda bireylerin agiz saghgmnin yasam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in 14 maddeden olusan agiz saglig: etkisi profili

(OHIP-14) anketinin Tiirk¢e’ye ¢evrilmis versiyonunu kullanilmistir.

Caligmamizda kullandigimiz diger anket, Cerrahi sonrast hasta memnuniyeti
(PSPSQ) anketi Kiyak ve ark (1984) tarafindan gelistirilen her hastanin cerrahi
islemle ilgili memnuniyetini fonksiyonel gelisimini ve cerrahi operasyonun negatif
yonlerini degerlendirmek icin sekillendirilmistir. Literatiirde cerrahi sonrasi hasta

memnuniyetini degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir(Cise 2013 )

Choi ve ark (2010) yaptiklar1 ¢alismada erkek ve kadin hastalar arasindaki
tiim yaklasimlardan elde edilen sonuglarda anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu, diger
benzer ¢alismalarin bulgular ile ayn fikirdedir cinsiyet ile yasam kalitesi sonuglari
arasinda herhangi bir iligki bulamamistir (Scott ve ark 1999, Pahkala ve ark
2007,Choi ve ark 2010). Kiyak ve ark (1984) yaptiklar1 ¢aligmada kadin hastalarin
estetik beklentilerinin erkek hastalarin ise mastikasyon(fonksiyon) beklentilerinin
dahi yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda gruplar olustururken cinsiyet

farkliliklar1 gozetilmemistir.

Cerrahi sonrasi agri, sisme ve ndrosensoryal bozukluklar sik goriilen cerrahi
morbiditelerdir. Cerrahi miidahaleden hemen sonraki déneminde agiz agmada gegici
siirlama ve ¢igneme verimliliginde azalma ve yasam kalitesinde 6nemli bir bozulma
bildirilmigtir. Cerrahi miidahaleden 6 ay sonra degerlendirmeler yapildiginda bile,
yasam kalitesindeki gelismelerin heniliz gerceklesmedigi anlasilmaktadir (Hatch ve

ark 1998, Lee ve ark 2008, Choi ve ark 2010). Choi ve ark (2010) kombine cerrahi-

73



ortodontik miidahalenin ardindan yasam kalitesi degerlendirmesi yapmak i¢in en iyi
zamanin, tiim tedavi tamamlandiktan sonra en az 1 yil oldugunu gostermektedir. Bu
verilere dayanarak c¢alismamizda uygulanan anketler bireylerin  cerrahi

operasyonlarinda en az 6 ay sonra ortalama 23,54 ay sonra uygulanmuistir.
4.3. Bulgularin Tartisiilmasi
4.3.1. Sefalometrik Bulgular

Marsan ve ark (2009) yilinda Sinif III malokliizyona sahip 44 kadin hasta
iizerinde yaptiklart ¢aligmada 2,6 + 0,7 yillik ameliyat sonrast degerleri, bimaksiller
cerrahinin bir sonucu olarak ANB ag1s1 gibi iskelet degerlerinin normalize edildigini
gosterdi. ANB agisindaki ortalama degisiklik 6,2° idi. Bimaksiller cerrahi ile tedavi
edilen Cinli Simif III hastalar tizerinde Chew (2005) tarafindan yapilan benzer bir
calismada, ANB degerindeki ortalama degisiklik 5,9° idi. Bu bulgular, maksiller
ilerleme ve mandibular geriligi olan bimaksiller cerrahi ile tedavi edilen Kafkas
Grubu Sinif III konularinda Bailey ve digerleri (2007) ve Lin ve Kerr (1998)
tarafindan desteklenmistir. Calismamizda da benzer sekilde tek ¢ene cerrahisi grubu
icin ortalama 24,35 ay (min 8 ay, max 38 ay) ameliyat sonrasi siirede ANB degerinde
degisiklik 5,49° dir, ¢ift cene cerrahisi gurubunda ortalama 23,23 ay (min 7 ay, max
40 ay) ameliyat sonrasi siirede ANB degerinde degisim 7,03° dl¢iilmiistiir.

Caligmamizda baslangic (TO) sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan
degerlendirme sonucunda; tek ve cift ¢gene gruplar1 arasinda ANB, Mx 1-NA (mm)
ve Ust dudak uzunlugu (ULS-SN) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Cift ¢cene cerrahisi grubu hastalarinda yani daha siddetli dentofasiyal
deformiteleri olan hastalarda ANB degerinin daha fazla olmasi beklenilen bir
sonugtur. Asada ve ark 2015 yilinda 65 Sinif III malokliizyona sahip birey lizerinde
yaptiklar1 ¢alismada ¢alismada bireyleri gecirdikleri cerrahi operasyona gore tek ¢cene
cerrahisi ve ¢ift ¢gene cerrahisi grubu olarak gruplandirilmistir. Baglangi¢ rontgenleri
iizerinde yaptiklart degerlendirmelerde c¢aligmamizla benzer olarak c¢ift c¢ene
grubunda artmis ANB degeri rapor etmislerdir. Ayni ¢aligmada tek ve cift ¢ene
cerrahisi gruplar1 baslangi¢ rontgenleri arasinda SNA degerinde ¢ift ¢ene cerrahisi
icin daha diisiik degerler elde etmislerdir. Caligmamizda baslangic SNA degerleri

arasinda gruplar arasi fark yoktur.
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Bitim (T1) sefalometrik rontgenleri {izerinde yapilan degerlendirme
sonucunda tek ve cift ¢cene cerrahisi gruplari arasinda SNA, SNB, A to N-| FH,
Konveksite agisi, Mx 1-NA (mm), Mx 1-NA (Deg), Estetik Diizlem-Ust Dudak, S
Diizlemi-Ls degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sefalometrik
Olciimlerinin baslangic (TO) ve bitim (T1) zamanlar1 arasindaki farklari iizerinde
yapilan analiz sonucunda tek ve cift ¢cene cerrahisi gruplari arasinda SNA, SNB,
ANB, A to N-| FH, Efektif Orta Yiiz Boyutu, Konveksite mesafesi, Articulare agis,
Gonion agis1, Konveksite agisi, Md 1-NB (mm) degerlerindeki degisimde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Daha siddetli dentofasiyal deformiteye
sahip cift ¢cene cerrahisi grubu hastalar {ist ¢ene ilerletmesi operasyonu gecirdikleri
icin SNA, SNB, ANB, A to N-| FH, Efektif Orta Yiiz Boyutu, Konveksite agisi
degerlerinde daha yiiksek degisimler beklenilen sonuglardir. Calismamiza benzer
olarak Asada ve ark (2015)’nin yaptiklar1 ¢alismada da sefalometrik sefalometrik
Ol¢iimlerinin baslangic (TO) ve bitim (T1) zamanlar1 arasindaki farklari iizerinde
yapilan analiz sonucunda tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi gruplari arasinda SNA, ANB, Md
I-NB (mm), Konveksite acis1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmugtur.

Tek ve ¢ift c¢ene cerrahisi gruplar1 arasinda fark olan psikolojik
rahatsizliklarla ilgili olan Q5 ve Q10 sorularinin sefalometrik parametreler ile
korelasyonu incelendigi zaman ¢ift ¢ene cerrahisi grubunda alt anterior yiiz
yiiksekligi, nasolabial a¢1 ve fasial kontur acist degerleri ile korelasyon
bulunmaktadir. Bu bulgular; alt anterior yiiz yiiksekligi, nasolabial a¢1 ve facial
kontur agis1 degerlerindeki degisimin arttikca hastalarin psikolojik olarak daha ¢ok

memnun olacagi seklinde yorumlanabilir.

Sefalometrik ~ rontgenlerde ~ yumusak  dokular  {izerinde  yapilan
degerlendirmelerde tek ve ¢ift cene cerrahisi gruplari arasinda herhangi bir degerde
fark bulunmamistir. Enacar ve ark (1999)’larinin c¢alismasinda Tiirk Simif III
hastalarda, ¢ift c¢ene cerrahisinde yumusak doku yanitlarinin, burun ucunda
projeksiyon ve iist dudak alaninda meydana gelen degisiklikler haricinde tek basina
mandibular set back cerrahide goriilen yumusak doku yanitlarina benzer oldugunu

rapor etmislerdir. Bu bulgulara benzer sekilde Marsan ve ark (2009)’ nin yaptiklari
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calismada ve Asada ve ark (2015)’ nin yaptiklar1 ¢alismalarda da benzer bulgular

elde edilmistir.
4.3.2. Anket Bulgular:

Cerrahi Sonras1 Hasta Memnuniyeti Anketi degerlendirildigi zaman tek ¢ene
cerrahisi ve ¢ift ¢gene cerrahisi hastalarinda total anket skorlar1 7 puanlik Likert 6lgegi
iizerinden tek ¢ene grubu icin 5,25 c¢ift ¢ene cerrahisi grubu i¢in 5,66 olarak
hesaplanmistir. Tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi hastalarinin cerrahi sonrasi hasta

memnuniyetleri arasinda fark yoktur.

Anket sorular1 teker teker degerlendirildigi zaman “Su andaki konusmanizdan
ne derece memnunsunuz’” sorusunda ¢ift ¢ene cerrahisi grubu hastalar1 daha yiiksek
memnuniyet belirtmislerdir. Diger sorular i¢cin tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi grubu

hastalar1 arasinda fark yoktur.

Hastalarin “Su anki alt dudak/cenenizdeki his seviyesi ne derece kabul
edilebilir?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde tek ¢ene cerrahisi
grubu ortalama puanlart 3,50 cift ¢ene cerrahisi grubu ortalama puani 3,59 olarak
hesaplanmistir. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,129). Calismamizda diisiik hipostezsi skorlarina ragmen yiiksek hasta
memnuniyeti skorlar1 goriilmektedir. Asada ve ark (2015)’ nin yilinda yaptiklari
calismada hipoestezi olan ve olmayan hastalarin ameliyat sonrasi skorlar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Kiyak ve ark (1984) yaptiklari c¢alismadaki
bulgularda oral ponksiyon, agr1 ve parestezi ile ilgili zamanla azalan sorunlara isaret
etmiglerdir; ancak caligmalarindaki 6rneklemin neredeyse yarisi ameliyattan 24 ay
sonra hala dudak ve ¢ene parestezisine maruz kalmistir. Bununla birlikte parestezi
sikintis1  yasadigini bildirenler de dahil olmak {izere hastalarin memnuniyet
seviyelerinin yliksek oldugunu bildirmislerdir. Posnick ve Wallece (2008) 42 birey
iizerinde yaptiklart caligmada, incelenen hastalarin 42'sinden S'inde (%12)
okliizyonlarindan tam olarak memnun kalmamalarina ragmen tedavi edilen hastalarin
42'sinden sadece 2'si (%5), ortognatik prosediirlere girme ve ortodontik tedavi
gecirme konusundaki genel deneyimden memnun kalmamistir. Ayrica calismada
hastalarin %21'inin (9'unun) hipostezi durumundan memnun olmadigi gercegine

ragmen, yalnizca %5'inde (2'si) postoperatif memnuniyetsiz kalmistir. Calismamizda
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da ortaya konulan ortognatik cerrahi sonrasi yiiksek oranda goriilen alt dudak
uyusuklugunun ortognatik cerrahi sonrasi hasta memnuniyetini etkilemedigi Kiyak
ve ark (1984), Espeland ve ark (2007), Posnick ve Wallece (2008) ve Asada ve ark
(2015)’ nin yaptiklar1 calisma verileri ile uyumludur. Hastalarin “Yeniden karar
verecek olsaydiniz ayni cerrahi operasyonu tekrar gecirmek ister miydiniz?”
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde hipostezi gelisen hastalarda bile

yiiksek skorlar bu veriler ile uyumludur.

Agiz Saghg ile Iligkili Hasta Memnuniyetini Anketi degerlendirildigi zaman
zaman tek ¢ene cerrahisi ve ¢ift ¢cene cerrahisi hastalarinda total anket skorlart 5
puanlik Likert 6lgegi iizerinden tek ¢ene cerrahisi grubu i¢in 4,04 ¢ift cene cerrahisi
grubu i¢in 4,22 olarak hesaplanmistir. Tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi hastalarinin hasta
memnuniyetleri arasinda fark yoktur. Anket sorulari teker teker degerlendirildigi
zaman “Disleriniz veya agizinizdan dolayr benlik bilincinizden ne kadar
memnunsunuz?”’ sorusunda ve “Disleriniz veya agzmizdaki sorunlardan dolay1
utanmanizdaki degisiklikten ne kadar memnunsunuz?” sorusunda ¢ift ¢cene cerrahisi
grubu hastalar1 daha yiliksek memnuniyet belirtmislerdir. Bu sorular anketin
psikolojik kazanim boliimiinii olusturmaktadir. Cift ¢cene cerrahisi hatlar1 psikolojik

olarak daha yiiksek memnuniyet gostermektedirler.

Sistematik incelemelerinde Soh ve Narayanan (2013), yasam kalitesi
degisikliklerini degerlendirmek i¢in jenerik saglikla ilgili anket, Kisa Form Saglik
Arastirmasi (SF-36); genel bir oral saglikla ilgili anket, OHIP-14; ve duruma &zel bir
anket, Ortognatik Yagsam Kalitesi Anketi (OQLQ)’lerinin standart, test edilmis ve
kanitlanmis kullaniminda yiikselen bir egilim gdsterdiler. Bu anketler ¢esitli yazarlar
tarafindan sunulmus ve dogrulanmistir. OHIP-14' i kullanan c¢alismalar i¢in en
belirgin degisiklikler psikolojik rahatsizlik alanlarinda goriilmiistiir. Bizim
calismamizda da kullanilan OHIP-14 anketi sonuclarinda psikolojik rahatsizlik

alanlarinda tek ve ¢ift gene cerrahisi gruplari arasinda fark vardir.

OHIP-14 anketi, 7 alanda 6l¢iim i¢in 14 maddeden (Q1-Q14) olusmaktadir:
(Q1, Q2) fonksiyonel limitasyonlar, (Q3, Q4) fiziksel agr1, (Q5, Q6, Q10) psikolojik
rahatsizliklar (Q7, QS8, Q14) fiziksel yetersizlikler, (Q9) psikolojik yetersizlikler,
(Q11, Q12) sosyal yetersizlikler, (Q13) tedavi sonucu olarak alanlara ayrilmaktadir.
Asada ve ark (2015)° nmin 65 Siuf III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi
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hastasinda OHIP-14 anketi uyguladiklar1 ¢alismalarinda ¢ift ¢gene cerrahisi grubunda
agiz gorinimii(Q6) , giilimseme(Q8) ve tedavi sonucu (Q13) sorularinda ¢ift ¢ene
grubunda anlamli olarak daha yiiksek diizeyde memnuniyet skorlar1 bulmuslardir.
Calismamizda psikolojik rahatsizliklar ile ilgili, benlik bilinci (Q5) ve utanma (Q10)
sorularinda ¢ift ¢cene grubunda anlamli olarak daha yiiksek diizeyde memnuniyet
skorlar1 bulunmustur. Diger sorular i¢in ve total anket skoru i¢in tek ve ¢ift ¢cene

cerrahisi gruplari arasinda fark yoktur.

Kiyak ve ark (1984) cok sayida problemi olan hastalarin bile yiiksek
memnuniyet skorlarini, ameliyattan memnuniyetin baglica belirleyicisinin sonuglarin
estetik olup olmadigina bakildigi seklinde yorumlamislardir. Hastanin, estetik
gelismeleri yiiz Ozelliklerinde algilarsa herhangi bir islevsel sorundan bagimsiz
olarak memnuniyetinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Asada ve ark (2015) hasta
grubu i¢in elde edilen bulgular, ameliyattan memnuniyetin birincil belirleyicisinin,
sonucun estetik bir gelisme olarak algilanip algilanmadig1 oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda da tek ve ¢ift c¢ene cerrahisi gruplarinda hasta yiiksek hasta
memnuniyeti  skorlar1 hasta problemlerine ragmen estetik gelismelerden

kaynaklanmaktadir.

Asada ve ark (2015) yaptiklar1 ¢aligmada goriiniigiin belirli yonleri (agiz ve
giiliimseme) ile ilgili sorularda, ¢ift ¢cene grubunda, tek ¢ene grubundan daha anlamli
sonuglar bulmuslardir. Ozellikle nazolabial ag1 ve ANS-M hasta memnuniyeti ile
anlamli olarak korelasyon verdi. Bu nedenle, bu maddeler iskelet Sinif III ortognatik
cerrahinin teshisi ile biitlinlestirilmelidir. Nazolabial a¢1 ve ANS-M tarafindan temsil
edilen sayisal degisikliklere dikkat edilmesinin daha iyi tedavi sonucglari meydana
getirecegini rapor etmislerdir. Calismamizda ¢ift cene ve tek ¢ene cerrahileri arasinda
sadece psikolojik rahatsizliklar ( benlik bilinci ve utanma ) sorularinda c¢ift ¢ene
grubu hastalar1 daha yiiksek sonu¢ goOstermistir. Bu sorular cift ¢ene cerrahisi
grubunda alt anterior yiiz yiiksekligi, nasolabial ac1 ve fasiyal kontur acist degerleri
ile korelasyon gostermektedir. Alt anterior yiiz yliksekligi, nasolabial a¢1 ve fasiyal
kontur agis1 daha yiiksek memnuniyet skorlari i¢in goz Oniinde bulundurulmasi
gereken parametrelerdir. Bu bulgular Asada ve ark (2015) yilinda yaptiklar1 ¢alisma

bulgularina benzerdir.
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Kiyak ve ark (1984) cerrahiden Once hastalar1 iyice hazirlamak, sadece
cerrahiden sonra yasayacaklar1 potansiyel fonksiyonel rahatsizligi degil aym
zamanda kendine ve bagkalarina duygulanimda beklenilecek psikolojik degisiklikleri
aciklamanin 6nemini vurgulamaktadir. Ayrica bu degisikliklerin cerrahiyi izleyen iki
y1l boyunca devam edebilecegini vurgulamaktadirlar. Aslinda, hastalarin fizyolojik
islevleri hakkinda iyi hissetmekten ¢ok, kendileri ve bagkalar1 ile olan iliskileri
hakkinda "iyi hissetmek" siire¢lerinin daha uzun siirdiigiinii vurgulamaktadir. Oral ve
maksillofasiyal cerrah, ortodontist veya her ikisinin de, tedavi tamamlandiktan sonra
uzun siire hasta ile ¢alismaya devam etmeleri gerektigine ve daha dnemlisi hastay1
zamanla fizyolojik ve psikolojik olarak daha iyi hissedecekleri konusunda
yonlendirmelerinin ve hastalarin yasadiklar1 degisikliklere uyum saglamalar1 igin

ameliyattan sonra uzun siire onlarla ¢alismanin 6nemini vurgulamaktadirlar.

Posnick ve Wallece (2008)’a gore ortognatik ameliyat hastalarmin kendini
dogrulama ihtiyaglar1 (kabullenilmeye duyulan ihtiyag), elverigli bir sonu¢ elde
edilince gozden kagirilmamasi gereken onemli bir faktdrdiir. Ornegin, ortognatik

1

prosediirlere giren hastalar "yeni" goriliniislerine dikkat ¢ekmeyi bekleyebilir.
Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi olumlu sonuglar verir ve sosyal ¢evrelerinden
gelen geribildirimleri olumlu olursa kendi kendini dogrulama gergeklestirilir ve
muhtemelen tatmin olurlar. Baz1 ortognatik hastalar gercekci beklentilere sahip
olabilirler, ancak kendi kendine dogrulama ihtiyaglarin1 karsilayacak destekleyici bir
aile ve arkadas ag1 olusturmazlar. Goriiniimle ile ilgili olumsuz yorumlarin beden
imajin1 ve psikososyal islevleri 6nemli Olclide etkiledigi gosterilmistir. Disaridan
gelen yorumlar iyi degilse ya da kisisel beklentileri karsilanmiyorsa (gercekei
olamayacak kadar yiiksek olabilir), kendini dogrulama gereksinimleri karsilanmaz ve
muhtemelen memnuniyetsiz olurlar. Bir kisinin aldig1 geri-bildirimin bireyin

(6rnegin, ortodontist, restoratif dis hekimi ve cerrah) okliizyonla ilgili memnuniyet

diizeylerini etkilemesi beklenebilir (Posnick ve Wallece 2008).

Viicut dismorfik bozuklugu (BDD), ortognatik cerrahin ameliyat dncesinde
tanimast zor olabilen tibbi bir durumdur. Asirt memnuniyetsizlik ve genellikle
onemli islevsel bozukluga yol agan algilanan goriiniim kusurlariyla mesgul olma ile
karakterizedir. Kozmetik cerrahi i¢in bagvuran bireylerin %7 ila %15'inin BDD ile

muzdarip oldugu tahmin edilmektedir. Yiiz estetigini iyilestirmek icin cerrahi bir
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prosediir, tipik olarak viicut dismorfik bozuklugu olan kisinin "goriiniis endiselerini”
degistirmez. Ortognatik prosediirler, klinisyenin olumlu bir morfolojik sonucu
degerlendirmesine ragmen belirtileri daha da kotiilestirebilir. Cerrah ne kadar
yetenekli ve nihai sonuglar ne kadar basarili olursa olsun, viicut dismorfik bozuklugu
olan bireyleri tedavi ederken Onerilen prosediirden once kapsamli danigmanlik
yapilmadik¢a ameliyattan kagiilmalidir. Hastalarin tedaviden sonra algiladiklar
kisisel mutsuzluklardan dolay1 "klinisyeni sorumlu tutarak" basarisiz olan hastalarin
kacinilmaz yiizdesini sinirlandirmak igin kapsamli bir tibbi kayit tutulmasi ve

iletisim hatlarinin agik tutulma gereksinimini giiglendirir (Posnick ve Wallece 2008).

Kiyak ve ark (1984) ve Posnick ve Wallace (2008)’ in calismalarinda
belirttigi gibi ve ¢alismamiz siiresince cerrahi hastalarin lizerindeki goézlemlerimiz
sonucunda; gergekei beklentileri olan ve belirgin fasiyal estetik iyilesme ongoriilen
hasta se¢iminin, ortognatik cerrahi hastalarin cerrahi operasyon oncesi, ameliyat
sonrasinda yasayacaklar1 fiziksel ve psikolojik degisiklik siirecine hazirlanmasinin,
cerrahiden sonraki ilk 6 aylik periyotta yasam kosullarinda meydana gelebilecek
olumsuz degisiklerle ile ilgili ve cerrahi sonrasinda 2 yil boyunca yasam kosullarinda
meydana gelecek olumlu degisikler hakkinda bilgilendirmenin, ortognatik cerrahi
hasta se¢ciminde, hasta se¢iminin ve ¢evreden gelen yorumlarin bireyin memnuniyet

diizeyini degistirebilecegi gdz onilinde bulundurulmalidir.

80



5. SONUCLAR

Sinif III malokliizyona sahip 48 bireyi gecirdikleri cerrahi isleme gore tek
cene cerrahisi grubu ve ¢ift ¢ene cerrahisi grubu olarak iki gruba ayirdigimiz,
sefalometrik rontgenlerini ve anketlerini degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonuglari

sOyledir;

Tek ve ¢ift cene cerrahisi grubu hastalar1 baglangi¢ sefalometrik rontgenleri
degerlendirildigi zaman ANB, Mx 1-NA (mm) ve Ust dudak uzunlugu (ULS-SN)

haricinde tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi grubu hastalar arasinda fark yoktur.

Bireylerin ~ ortodontik tedavi sonu bitim sefalometrik rontgenleri
degerlendirildigi zaman SNA, SNB, A to N-| FH, Konveksite agisi, Mx 1-NA (mm),
Mx 1-NA (Deg), Estetik Diizlem-Ust Dudak, S Diizlemi-Ls degerleri istatistiksel

olarak anlamli olarak farkli bulunmustur.

Calismamizda sefalometrik Ol¢limlerinin baslangic (TO) ve bitim (T1)
zamanlart arasindaki farklari {lizerinde yapilan analiz sonucunda tek ve cift ¢ene
cerrahisi gruplar1 arasinda SNA, SNB, ANB, A to N-| FH, Efektif Orta Yiiz Boyutu,
Konveksite mesafesi, Articulare acisi, Gonion agisi, Konveksite agisi, Md 1-NB
(mm) degerlerindeki degisimde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,05).

Cerrahi Sonras1 Hasta Memnuniyeti Anketi degerlendirildigi zaman tek ¢ene
cerrahisi ve ¢ift ¢gene cerrahisi hastalarinda total anket skorlar1 7 puanlik Likert 6lgegi
iizerinden tek ¢ene grubu icin 5,25 c¢ift ¢ene cerrahisi grubu i¢in 5,66 olarak
hesaplanmistir. Tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi hastalarinin cerrahi sonrasi hasta
memnuniyetleri arasinda fark yoktur. Anket sorulari teker teker degerlendirildigi
zaman “Su andaki konusmanizdan ne derece memnunsunuz” sorusunda ¢ift ¢ene
cerrahisi grubu hastalar1 daha yiiksek memnuniyet belirtmislerdir. Diger sorular igin

tek ve ¢ift ¢gene cerrahisi grubu hastalar1 arasinda fark yoktur.

Agiz Saghg ile Iliskili Hasta Memnuniyetini Anketi degerlendirildigi zaman
zaman tek ¢ene cerrahisi ve ¢ift ¢cene cerrahisi hastalarinda total anket skorlart 5
puanlik Likert 6lgegi iizerinden tek ¢ene cerrahisi grubu i¢in 4,04 ¢ift cene cerrahisi

grubu i¢in 4,22 olarak hesaplanmistir. Tek ve ¢ift ¢ene cerrahisi hastalarinin hasta
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memnuniyetleri arasinda fark yoktur. Anket sorulari teker teker degerlendirildigi
zaman “Disleriniz veya agizinizdan dolayr benlik bilincinizden ne kadar
memnunsunuz?”’ sorusunda ve “Disleriniz veya agzmizdaki sorunlardan dolay1
utanmanizdaki degisiklikten ne kadar memnunsunuz?” sorusunda ¢ift ¢cene cerrahisi
grubu hastalar1 daha yiiksek memnuniyet belirtmislerdir. Bu sorular anketin
psikolojik kazanim boliimiinii olusturmaktadir. Cift ¢cene cerrahisi hatlar1 psikolojik

olarak daha yiiksek memnuniyet gostermektedirler.

Sinif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi hastalarinda her iki ankette ve
her iki grupta da yiliksek memnuniyet skorlar1 goriilmektedir. Tek ve ¢ift ¢ene
cerrahisi grubu hastalarinda psikolojik rahatsizliklar ile ilgili sorular haricinde
farklilik bulunmamaktadir. Caligmamizin sifir hipotezi “siif III malokliizyona sahip
bireylerde tek cene veya cift ¢cene cerrahi uygulamasi arasinda hastalarin yasam

kalitesi ve cerrahi sonrast memnuniyetleri arasinda fark yoktur” reddedilmistir.

Caligmamiz sonucunda hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun ortognatik cerrahi
sonrasinda yasam kalitelerinden ve cerrahinin estetik fonksiyonel ve psikolojik

sonuglarindan memnun kaldiklar1 goriilmustiir.
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EK-A. Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Konya Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Karar1.

EK-B. Calismamizda kullanilan Anketler.
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EK-B Calismamizda Kullanilan Anketler.

Oldukga
memnuniyetsiz
1

Memnuniyetsiz
2

ikisid
degil 3

Makul
derecede
memnun 4

Cok
memnun 5

S1

Cigneme kabiliyetinizden ne
kadar memnunsunuz?

S2

Telaffuzunuzdan(konusma) ne
kadar memnunsunuz?

S3

eklemlerinizdeki problemlerden
ne kadar memnunsunuz?

sS4

Digsleriniz veya agzmizdaki
sorunlardan dolayi bag
agrilarinizdan ne kadar
memnunsunuz?

S5

Disleriniz veya agizinizdan
dolay1 benlik bilincinizden ne
kadar memnunsunuz?

S6

Dislerinizin veya agzinizin
goriiniimiinden ne kadar
memnunsunuz?

S7

Yemek yemekten ne kadar
memnunsunuz?

S8

Giilusiiniizden ne kadar
memnunsunuz?

S9

Gevsemenizden ne kadar
memnunsunuz?

S10

Disleriniz veya agzmizdaki
sorunlardan dolay1
utanmanizdaki degisiklikten ne
kadar memnunsunuz?

S11

Disleriniz veya agzmizdaki
sorunlardan 6tiiri bagkalarina
olan sinirlenmenin
degismesinden ne kadar
memnunsunuz?

S12

Her zamanki islerinizi yaparken
ne kadar memnunsunuz?

S13

Tedavi sonucunuzdan ne kadar
memnunsunuz?

S14

Fonksiyon(is gorme)
yeteneginizden ne kadar
memnunsunuz?
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Tedavi sonrasi anket
(Liitfen her soru igin cevabinizi daire igine aliniz)

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

1 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle

Ayni cerrahi operasyonu hangi 6lgtide diger Kisilere énerirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Hig Noétr Kesinlikle

Herseyi degerlendirdiginizde, cerrahinin sonuglarindan su an ne derece memnunsunuz?

1 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle
Su anki kapanisimzdan(dislerininzin) /isirmanizdanne derece memnunsunuz?
L 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle
Su anki konugmanizdan ne derece memnunsunuz?
1 2 3 4 5 6 74
Hig Nétr Kesinlikle
Su anki dudak durusunuz ve dudak kapaniginizdan ne derece memnunsunuz?
1 2 3 4 5 6 7
Hig Notr Kesinlikle
Su anki solunumunuzdan/nefes alis verisinizden 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 7
Hig Notr 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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8. 0OZGECMIS

1991 yilinda Antalya’da diinyaya geldi. Ilk ve orta 6grenimini Antalyada
tamamladi. 2009 yilinda Antalya Anadolu lisesinden mezun oldu. 2009 yilinda Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde lisans egitimine basladi 2014 lisans
egitimini tamamladi. Ayn1 y1l Dis Hekimligi Uzmanlik sinavinda Selguk Universitesi
Ortodonti Anabilim Dali’'nda aragtirma gorevlisi olarak goreve basladi. Halen aym
béliimde arastirma gorevlisi olarak calismaktadir. Yabanci dili Ingilizcedir.

Bilimsel kuruluglara iiyelikleri;

1- Tiirk Ortodonti Dernegi 2015 - Halen iiye

2-) American Association of Orthotondists 2017 — Halen iiye
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