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OZET

Dentofasiyal Deformiteli Hastalarda Ortognatik Yasam Kalitesi Anketinin Tiirkce
Uyarlamasimin Gecgerlik ve Giivenirligi

Dis hekimligi alaninda bireylerin yasam kalitelerini etkileyen énemli saghk
problemlerinden biri de dentofasiyal problemlerdir. Gelisimsel ve kronik bir
durum olan dentofasiyal problemlerde bireylerin tedavi olmak istemesinin ana
sebebi anormal yiiz goriiniimiiniin sosyal handikaplarindan dogar. Cignemede
zorluk, rahatsizlik ve agr (6zellikle TME disfonksiyonuna bagh) gibi fonksiyonel
problemler de tedavi ihtiyacinin dogmasinda etkilidir fakat genelde hastanin yiiz
goriiniimiiniin sosyal anlamda yarattigi negatif etkilerin golgesinde kalir. Bu
nedenle de dogrudan yasam kalitesi konusuna doniisiir.

Bu calismanin amac1 “Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi”’nin Tiirkce’ ye
cevrilmesi ve Tiirk popiilasyonuna Kkiiltiirel adaptasyonunun saglanmasidir.
Kiiltiirel adaptasyon islemi Beaton ve ark. larmmin yaymladiklar1 rehber
dogrultusunda gergeklestirildi. Bu prosediir 6 asamadan olusmaktadir. Bunlardan
ilki baslangic cevirisinin uzman Kisiler tarafindan yapilmasi, ikinci olarak
cevirilerin birlestirilmesi ve iiciincii olarak cevirilerin tekrar Ingilizce’ ye
cevrilmesidir. Dordiincii asamada ¢evirilerin son halinin uzman komite tarafindan
degerlendirilmesi sonunda final versiyonun test edilmesi ve son olarak da bu
siirecin degerlendirilip uygun bir ceviri olduguna karar verilmesi asamalarini
kapsamaktadir.

Dogrulama siirecinde, Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi (OQLQ) sonuglari
daha once Tiirkce gecerlik ve giivenirligi yapilmis olan OHIP-14 (Agiz Saghg Etki
Olcegi-14), SF-36 (Kisa Form-36) anketleriyle ve VAS (Gorsel Analog Skala) ile
karsilastirildi. Calismaya katilan hastalara arastirmalarin detaylar1 anlatildi ve bu
hastalar tarafindan aydinlatilmis onam formu imzalandi. Caliymaya Simf II veya
Smf III iskeletsel deformitesi olan, anterior acik kapamis, laterognati, vertikal
maksiller fazlahk veya bunlarin kombinasyonlar1 nedeniyle ortognatik cerrahi
endikasyonu olan hastalar, cerrahi oncesi hazirhk asamasinda olan ortodontik
tedavisi heniiz baslamamis olan hastalar, biiyiime gelisimini tamamlamis hastalar,
Tiirkce bilen ve Tiirkce konusan hastalar dahil edildi. Daha dnceden ortognatik
cerrahi yapilmis olan, maksillofasiyal travma oykiisii olan, dissiz olan, dudak
damak yang olan, kraniofasiyal deformitesi olan, mental retarde olan ve
sendromu olan hastalar calisma dis1 birakilda.

Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran, dentofasiyal
deformite tanis1 konulan, ortodontik tedavi de dahil olmak iizere herhangi bir
tedavi basglanmamis olan 69 hastaya 3 anketin (OHIP-14, SF-36, OQLQ) Tiirkce
versiyonu uygulandi. Bunlara ek olarak hastalarin kendi goriiniimleri ve
fonksiyonlarii puanlayacagi VAS degerlendirmesi de yapildi. Aym hastalara bir
hafta sonra OQLQ testi ikinci kez uygulandi. Calismaya dahil edilen 69 hastanin
yas ortalamasi 23,57+ 6,61 idi (min:18 max:51).
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Giivenirlik analizlerinde OQLQ’ nun alt grubunda cronbach alpha sayilan
sirasiyla; deformitenin sosyal yonleri alt grubunda 0,944 (p<0,001), fasiyal estetik
alt grubunda 0,873 (p<0,001), oral fonksiyon alt grubunda 0,894 (p<0,001),
deformitenin farkindahg alt grubunda 0,887 (p<0,001) bulundu. OQLQ anketinin
gecerligi analiz edildiginde SF-36’nin alt gruplariyla anket arasindaki iliskinin
zaylf oldugu saptandi, OHIP-14’iin fonksiyonel sinmirhlik alt grubuyla OQLQ’ nun
oral fonksiyon alt grubu yiiksek korelasyon gozlenirken diger alt gruplar ile orta
derecede korelasyon gozlenmistir. VAS degerlendirmesi OQLQ-TR alt
gruplarindan oral fonksiyon ile yiiksek derecede korelasyon gozlenirken diger alt
gruplarla orta derecede korelasyon gosterdi.

Bu calismanin sonuclarina gore OQLQ’ nun Tiirkce versiyonu gecerli ve
gitvenilir bulunmustur. Bu anketin tekrarlanabilir, gecerli ve giivenilir olmasi
dentofasiyal deformitesi olan ve Tiirk¢e bilen hastalarin hayat Kkalitelerinin
degerlendirilebilmesi agisindan faydah bir ara¢ haline gelmesini saglamistir.

Anahtar Sozciikler: Dentofasiyal Deformite, Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi,
OQLQ, Psikolojik Degerlendirme
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ABSTRACT

Validity and Reliability of the Turkish Version of the Orthognathic Quality of Life
Questionnaire in Patients with Dentofacial Deformity

Dentofacial problems are one of the most important health problems
affecting the quality of life of individuals in the field of dentistry. The main reason
why individuals want to be treated in dentofacial problems, which is a
developmental and chronic condition, arises from the social handicaps of abnormal
facial appearance. Functional problems such as difficulty in chewing, discomfort
and pain (especially due to TMJ dysfunction) are also effective in the need for
treatment, but are generally overshadowed by the negative effects of the patient's
facial appearance in social terms. Therefore, it directly turns into a quality of life
issue.

The aim of this study is to translate the English version of Orthognatic
Quality of Life Questionnaire into Turkish and to provide cultural adaptation to
the Turkish population.

The cross-cultural adaptation process followed the guidelines proposed by
Beaton et al.,, which comprised six stages: Stage I, initial translation; Stage II,
synthesis of the translation; Stage III, back translation; Stage IV, expert
committee; and Stage V, test of the pre-final version. The section (Stage VI) was a
suggested appraisal process whereby an advisory committee or the developers
reviewed the process and determined whether this is an acceptable translation.

During the validation process, the results of the Orthognatic Quality of Life
Questionnaire (OQLQ) were compared with OHIP-14 (Oral Health Impact Scale-
14), SF-36 (Short Form-36) questionnaires and VAS (Visual Analogue Scale),
which were previously validated and validated in Turkish.

The details of the studies were explained to the patients participating in the
study, and an informed consent form was signed by these patients. Patients with
diagnosis of Class II or Class III skeletal deformities, anterior open bite,
laterognathia, vertical maxillary excess, or combinations of these, patients who had
an indication for orthognathic surgery, whose orthodontic treatment had not
begun before surgery, who had completed growth development, and who speaks
Turkish were included in the study. Patients with previous orthognathic surgery, a
history of maxillofacial trauma, edentulous, cleft lip and palate, craniofacial
deformity, mental retardation and any syndroms were excluded from the study.
Turkish version of these three questionnaires was applied to 69 patients in
Cukurova University Faculty of Dentistry (OHIP-14, SF-36, OQLQ). In addition, a
VAS assessment was made, in which the patient would score his / her appearance
and function. OQLQ test was applied a second time to patients after a week. The
mean age of 69 patients included in the study was 23.57 + 6.61 (min: 18 max: 51).

xiil



In reliability analysis, cronbach alpha numbers in the subgroup of OQLQ
are; social aspects of the deformity were 0.944 (p<0.001), 0.873 (p<0.001) in the
facial aesthetic subgroup, 0.894 (p<0.001) in the oral function subgroup, 0.887
(p<0.001) in the deformity awareness subgroup. When the validity of the OQLQ
questionnaire was analyzed, it was found that the relationship between the
subgroups of SF-36 and the OQLQ questionnaire was weak, the oral function
subgroup of OQLQ showed a high correlation with the functional limitation
subgroup of OHIP-14 and the other subgroups showed moderate correlation
between questionnaires. VAS assessment showed a high correlation with the oral
function subgroup of OQLQ, the other subgroups showed moderate correlation.

According to the results of this study, the Turkish version of OQLQ was
found to be valid and reliable. The fact that this questionnaire is reproducible,
valid and reliable has made it a useful instrument for evaluating the quality of life
of patients with dentofacial deformity and who speak Turkish.

Keywords: Dentofacial Deformity, OQLQ, Quality of Life, Psychological
Assessment, Life Quality
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1. GIRIS

Yasam kalitesi ya da kaliteli yasam kavrami bireylerin ve toplumlarin genel bir iyi
olus ya da iyilik hali dizeylerini betimlemek i¢n kullanilan, karmasik, tok boyutlu w
dinamik bir kavramdir (1, 2). Son yillarda saglik alaninda ilgi giren arastirma
konularindan biri haline gelen kaliteli yasam kavrami, togu ilkenin uluslararasi saglik ve
ekonomi politikalarmi belirlemesinde de onemli bir rol oynamaktadir. Diinya Saglik
Orgiti'ne gire yasam kalitesi “bireylerin yasamlarindaki durumlarini icinde yasadiklar kiiltiir
ve degerler sistemi baglaminda ve amaclari, beklentileri, standartlar1 wekaygilariyla
iliskilendirerek algilamalar’” olarak tanimlanmaktadir (3). Bu yaklagim, sagligin
Olciimiinde geleneksel saglik gostergeleri olan mortalite ve morbiditenin Gtesinde hastaligin
etkisi, ginlik aktivitelerde ve davraniglarda yetersizlik izerinde yogunlagmaktadir.

Cerrahi medikal uygulamalar sonrasi hem hasta hem de cerrah ausindan
memnuniyet dlciitlerinden bir tanesi kiginin giinlik yasantisina etkisidir. Bu ekifonksiyonel
oldugu gibi estetik unsurlar da igermektedir ve dogrudan yasam kalitesini etkileyebilir.
Dentofasiyal deformiteler tigneme giligi ve temporomandibuler eklem problemlerinin
yani sira anormal yiiz goriiniimii ile karakterize klinik bir durumdur. Hastalarin anormal yiz
girinimi  6nemli olide sosyal izolasyona da yol amaktadr. Uygulanan cerrahi tedavilerin
amact da hem fonksiyonel, hem de estetik audan hastanin iyilesmesini saglamaktir.
Fonksiyonel kisitlarin yaratmis oldugu problemlerin dlgilmesini saglayan bir ok argiiman
olmasina ragmen estetik kaygilar ve yagam kalitesinden kaynaklanan sikintilar ile ne
Olciide bas edilebileceginin Olglilmesi lmhasta, hem de hekim ausindan  dnem
tagimaktadir. Bu amacla en ok basvurulan degerlendirme aralari yasam kalitesi
anketleridir. Yasam kalitesi (QOL) “bireyin yasami i¢in dnemli olan alanlardan
duyulan memnuniyet veya memnuniyetsizlikten kaynaklanan refah duygusu” olarak
adlandirilmaktadir (4).

Yeni bir tilkede, kiiltiirde ve/veya dilde kullanilmak iizere bir anketin kiiltiirlerarasi
adaptasyonu, anketin asil kaynagi ve hedef versiyonlar1 arasindaki denklige ulagmak i¢in
benzersiz bir metodun kullamlmasim  gerektirmektedir.  Olgiitler ~ kiltilerarasinda
kullanilacaksa, igelerin sadece ilgili dile terciimesinin yapilmasi yeterli olmamaktadir,

ayni zamanda belgelerin farkl kiiltiirlerarasinda kavramsal bir



dizeyde kavramsal bir seviyede kalmasi itin kiltirel olarak uyarlanmasi gerektigi kabul
edilmektedir (4,5).

Dentofasiyal deformiteleri bulunan hastalarin tigneme, konusma, yutkunma gibi
iene fonksiyonlarindaki sinirlamalar, yiz estetigi konusunda kaygilanmalar1 gibi
durumlar kisilerin psikolojik problemler yasamalarina zemin hazirlamaktadir. Psikolojik
sorunlar beraberinde kisilerde izgiven eksikligine neden olabilir. Olugsan bu dng
icerisinde hastalarin yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir (6,7). Ortognatik cerrahi,
hastalarin var olan dentofasiyal deformiteleri ve fonksiyon problemlerinin onariminin
yan1 sira psikolojik, psikososyal ve dzgiiven artis1 gibi kazanimlarin elde edilmesinde
oldukg¢a basarilidir (8,9).

Literatir incelendiginde ortognatik cerrahi sonrasi elde edilen dudak postii we
dudak kapanigiyla, hasta memnuniyeti arasindaki iligskiyi gosteren bazi caligmalar
yapildig1r giiilmektedir. Ancak bu taligmalarin amaci postoperatif memnuniyeti dmek
lizerine kurgulanmigtir. Hastalarin cerrahi Oncesine gore sonrasindaki farkliliklari ee
almamustir.

Dentofasiyal deformite tanis1 konulan hastalarin yasam kalitesinin dl¢lilmesi icin Tiirkce
bir anket bulunmamaktadir. “Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi(Orthognathic Quality of
Life Questionnaire- OQLQ)” Cunningham ve ark. tarafindan gelistirilmis ve durum
spesifik bir 6lgek olarak gliniimiizde de kullanilmaktadir. Yagam kalitesini dgenbu anketin Tiirkge bilen
dentofasiyal deformiteli hastalarda kullanilabilmesi i¢in Tirkge uyarlamasinin geierlik ve
givenirliginin yapilmis olmasi gerekmektedir.

Calismamizin amaci; “Ortognatik Yasam Kalitesi Anketini (OQLQ)” Tiirkge ‘ye
evirerek geerlik ve givenirlik (alismasi1  yapmak ve Tirk popiilasyonuna kilirel
adaptasyonunu saglamaktir. Bu arastirmada heniiz herhangi bir tedaviye baglamamis
dentofasiyal deformite tanist konulan hastalarin yasam kalitesinin nasil etkilendiginin
Olcililmesi de amaglamaktadir.

Asagidaki hipotezler olusturulmustur;

HO: OQLQ Tirkee versiyonu dentofasiyal deformitesi olan hastalarda geterli ve
giivenilir degildir.

HI: OQLQ Tirkee versiyonu dentofasiyal deformitesi olan hastalarda geierli wve

giivenilirdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyal Deformite

Dentofasiyal deformasyon, ist ve alt teneleri olusturan kemiklerin konumu,
buyikigi, sekli veya oryantasyonundaki dengesizliktir. Bicok etnik kékende dental
iskeletsel ve yumusak doku fasiyal morfolojilerinde farkliliklar vardir. Ortognatik
cerrahi de bunu dikkate alarak planlanmalidir.

Dentofasiyal deformiteli bir hastada iskeletsel, dental problemler ile birlikte yiiz
oranlar1 ve kraniyal yapilarda da uyumsuzluklar olabilir. Hastalardaki iskeletsel

diizensizlikler sagital, koronal ve/veya transvers diizlemde meydana gelebilir.

2.1.1. Dentofasiyal Deformite Cesitleri

Dentofasiyal deformite (esitleri agagidaki gibi siralanabilir (10).
e Mandibuler prognatizm

e Mandibuler retrognatizm
e Maksiller hipoplazi

e Nasomaksiller hipoplazi
e Malar-maksiller hipoplazi
e Retruziv maksilla

e Maksiller hiperplazi

¢ Gummy smile

e Derin kapanis

o Acik kapanis

¢ Bimaksiller protriizyon

e Mandibuler asimetri

e Maksiller asimetri

e (Cene ucu anomalileri

e Artmis vertikal boyut

e Azalmis vertikal boyut



2.1.2. Angle Simiflamasi

Oklizyon anomalilerinin sagital yondeki en geterli smiflandirmast  Angle
tarafindan yapilmis olandir. Bu siniflandirmada iist alt1 yas disinin konumunu sabit
degismez olarak kabul etmis ve iist alt1 yas disini okliizyonun anahtar1 olarak nitelemistir.
Angle alt 6 yas disinin ist 6 yas disine mezialde (mezial okliizyon) veya daha distalde
kapanig distal okliizyon) yapmasina gore anomalileri siniflamigtir. Daha sonra Angle st
alt1 yas disinin sabit olmadigini, yer degisikligini kabul etmistir. Bir asir once yapilan bu
siiflama halen geierli olup, bugin de yaygin olarak kullanilmaktadir. Angle, anomalileri

li¢ sinifa ayirarak incelemistir (11).

Angle 1. Sinif Anomali (Sinif I malokliizyon)
Angle I. sinifanomalilerde, normal kapanis, yani notral (neutral) okliizyon vardir.
Bu durumda sunlar olabilir:

A) Altveiistdis kavislerinde yer eksikligi ve buna bagli olarak lingopozisyonlar,
vestibulopozisyonlar, rotasyonlar, infrapozisyonlar olabilir.

B) Alt ve iist dis kavislerinde yer fazlalig1 ve buna bagli olarak diastemalar
goriilebilir.

C) Ust dis kavsinde diastemalar ve alt dis kavsinde ise yer darlig1 yani apragiklik
varsa, overjet de artmis olacaktir.

D) Overbite da artmis olabilir.

E) Dik (vertikal) yonde aik kapanis,

F) Sag-sol (transversal) yinde yan tapraz kapanis,

G) Bukkal non-oklizyon gitilebilir (11).



A B

Sekil 2.1: Angle II. sinif kapanis: A) bir premolar meziodistal ¢ap1 genisliginde distal kapanis, B) yarim
premolar meziodistal ¢ap1 genisliginde distal kapanis(11)

Sekil 2.2: Simif II divizyon I (11)

Angle II. Sitmif Anomali (Sinif IT malokluyzon):

Sekil 2.1°de giildigi gibi, molar, premolar ve kaninler II. simf fiberkil-fissur
kapanisindadirlar. Bu Sinif II kapanista overjet normal ise, alt iene dis kavsinde hi¢ dis
eksikligi olmadig1 halde, sag ve sol tarafta bir premolar genisliginde iki bosluk drek
zorundadir. Eger bu iki bosluk, alt kesici disler alt kaninlere temas edinceye kadar geri
giderek kapanirsa, sekilde ghildigi gibi overjet artacaktir. Resimde oldugu gibi, molar
bolgede II. sinif kapanis ve 6n tarafta artmis overjet varsa, Angle II. sinif 1. bilimanomali

s06z konusudur. Artmis overjet L. boliim (divizyon 1) olarak ifade edilmektedir (Sekil 2.2)
(11).



Sekil 2.3: Simif 11, divizyon II (11)

Sekil 2.3’te giildigi gibi molar bilgede distal kapanis oldugu halde o tarafia overjet
artmamigsa ve daha Once de anlatildigi gibi alt dis kavsinde de de bu overjeti
karsilayacak miktarda diastemalar yoksa; iist kesici disler arkaya dogru egilerek overjet
olugmasini engellemis ve boylece Angle II. smif 2. bolim anomali (sinif II divizyon 2

malokliizyon) meydana gelmis demektir (Sekil 2.3) (11).

Angle II1. Simif Anomali (simif III malokliizyon)

e

Sekil 2.4: Angle III. sinif anomali (sinif I1I maloklizyon) ve in gapraz kapanis (11)

Sekil 2.4’te giildigi gibi molar, premolar ve kaninler III. siuf tibedl-fissir
kapanigindadir. Bu sinif III kapanista overjet normal ise, iist dis kavsinde hig dis, eksikligi
olmadig halde, sag ve sol tarafta bir dis, genisliginde iki bosluk olmak zorundadir. Eger
bu iki bosluk, {ist kesici disler tist kaninlere temas edinceye kadar geri giderek kapanirsa,

Sekil 4’te gildigi gibi negatif overjet (in tapraz kapans)



olusacaktir. Smif III anomalide, okliizyonun anahtar1 olan iist alt1 yas dislerine gore, ataltiyas

disleri ¢ok dahamezialde kapanis yaptiklarindan, buanomaliye mezial okliizyon da denir.

2.2. Hastalarda Tedavi Ihtiyacinin Belirlenmesi

Dentofasiyal deformite, konusma, yutkunma, tigneme zorlugu ve okluzal travma
gibi durumlara sebep olarak agiz fonksiyonlarin etkileyebilir. Bunlara ek olarak sosyal
ve psikolojik yonden olumsuz etkiler de meydana getirebilmektedir (12). Bu bireylerde
giinlik sosyal iligkilerde siirekli baski, kaygi ve endigse gelismekte, zihin saghg ile
bireysel faaliyetler de bu durumdan olumsuz etkilenmektedir. Bireyler, genellikle
toplumun diger iyelerinin olumsuz sosyal reaksiyonlarina maruz kalmakta, psikolojik
olarak kétii yonde etkilenmekte ve sosyal olarak eksik olmaktadirlar. Sonugcta fasiyal
deformiteye sahip bireylerin en sik goriilen problemleri sosyal hayattan vefaaliyetlerden
uzak kalmalaridir. Ayrica bu hastalarda benlik saygisi ile yasam kalitesi de olumsuz
etkilenen durumlardandir (13,14).

Dentofasiyal deformitelerde tedavi ihtiyacin1 hasta belirler. Deformitenin
siddetine ragmen durumu benimsemis ve durumuyla barisik kisiler yliz oranlarindaki
siddetli uyumsuzluklara ragmen tedavi talep etmeyebilirler. Bunun yani sira kabul
edilebilir oranlarda sapmasi olan, hatta yliz oranlar1 normal olan ya da normale yakin

olan kisiler de cerrahi tedaviye ihtiyailarinin oldugunu disinebilirler.

2.3. Tedavi

Dentofasiyal deformiteler ortodontik tedavi ve cerrahi tedaviden yarar ginrler.
Iskeletsel uyumsuzluk sebebiyle ortaya (kan maloklizyonlarin tedavisi

ortodontik ve cerrahi tedavi olarak 2 sekilde yapilabilir.

2.3.1. Ortodontik Tedavi

2.3.1.1. Bilyiimenin Modifikasyonu
Puberte oncesi teshis edilen iskeletsel uyumsuzluklarin enelere ve dentisyona
yinlendirme yapilmasi suretiyle yine bu dénemde ortodontik olarak tedavi edilmesidir.

Bu tedavi ile,



a) Maksiller anteroposterior fazlalik

b) Maksiller anteroposterior yetersizlik

¢) Vertikal maksiller fazlalik

d) Mandibuler anteroposterior yetersizlik tedavi edilebilir (15).

Fakat mandibuler anteroposterior fazlalik vertikal maksiller yetersizlik gibi
iskeletsel deformiteler puberte Oncesi donemde biiylime modifikasyonlar1 ile tedavi

edilememektedir.

2.3.1.2. Ortodontik Kamuflaj Tedavisi

Orta seviyede iskeletsel uyumsuzlugu olan hastalar ortodontik kamuflaj
tedavisinden yarar girebilirler. Iskeletsel deformite dental kompenzasyon veya
ortodontik kamuflaj tedavisi ile gizlenebilir ve kamufle edilebilir. Kamuflaj tedavisi,
genellikle altta yatan iskeletsel bozuklugu gizlemeye yardimci olur, ideal bir estetik ve
oklizyonu birlikte elde etmeyi amaclar. Ancak bu tedavi seili vakalarda kabul
edilebilir sonuglar verir. Klinisyenler tedavi olarak degil, ancak bir seienek olarak
diistinmelidir. Siddetli iskeletsel uyumsuzluga sahip olup cerrahiyi reddeden hastalarda en

iyi setenek olarak disiinilebilir.

2.3.1.3. Cerrahi Kamuflaj Tedavisi

Cerrahi kamuflaj, ortodontik kamuflajla ayn1 hedefleri tasir, altta yatan problemi
dizeltmeksizin tene deformitesinin grinimini kaldirmak icindir. Bu tedavi tipi ge ucu
cerrahisi (genioplasti), nazal cerrahi (rinoplasti) ve yumusak doku konturlarinin
tyilestirilmesi i¢in kullanilan onlay greftlerle yapilan yiiz yumusak doku prosediirlerini

igermektedir (15).

2.3.2. Cerrahi Tedavi

Iskeletsel ene uyumsuzluklarmin dizeltilmesi icin biyiime modifikasyonu etkil
olmamig ya da bilylime tamamlanmis ise, kamuflajla kabul edilebilir bir estetik
saglanamayacaksa ortognatik cerrahi tek tedavi seienegi olarak disinili. Bu tedavi &
anterior-posterior, vertikal ve transvers yondeki iskeletsel iligkiler diizeltilebilir (15).
Ortognatik cerrahi, teneler ve tevre yapilardaki kas-iskelet, dig-ieneler ve yumusak

dokulardakideformitelerindiizeltiimesiamaciylauygulanan cerrahiprosediirdiir.



2.4. Ortognatik Cerrahi
2.4.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

Gemmisten  ginimize ~ dentofasiyal deformiteli hastalarin  tedavisinde ham
maksilla hem de mandibula iin cesitli  teknikler kullanilmigtir.  Ginimizde
mandibulada en yaygin olarak bilateral sagital split ramus osteotomisi, maksillada ise

Le Fort I osteotomisi tercih edilmektedir.

2.4.1.1. Mandibuler Osteotominin Tarihgesi

Mandibuler osteotomiyi ilk tarif eden Hullihen’den dikey ramusun sagital
osteotomisini gelistiren Obwegeser’e, mandibuler osteotomilerin tekniklerinde dramatik
bir ilerleme olmustur. Tarihte ortognatik amaili ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda
Hullihen tarafindan anterior “aik kapanis” ve mandibuler prognatizmi olan bir hastaya
uygulanmigtir. Bugiin anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz bu prosediire

olduk¢a benzer bir teknikle Hullihen malokliizyonu dizletmeye taligmistir (Sekil 25) (16).

Nee? k
N
3 N\ =
N\ s \F N\ )
&9
\
N
= S
/
N\ k / 5= S . S
\ o 7 ) 4
\ SO, g
\ e - )

\§ B
Sekil 2.5: Hullihen’in mandibuler subapikal osteotomisi (17)

Hullihen’den sonra Blair’e kadar yaklasik 50 yillik bir donemde ortognatik cerrahi
pek gelisim gdstermemistir. Blair, 1906’da mandibuler prognatizm nedeniyle bir hastaya

“gdvde” osteotomisi uygulamis ve bu teknik 1970’lere kadar hi¢ degismeden



gelmistir (Sekil 2.6A). O dinemden sonra pek jok modifikasyonlar yapilmasina

ragmen, glinimiizde artik 6nemini yitirmis bir uygulamadir (18).

Sekil 2.6: A) Blair’in “body” osteotomisi, B) Blair’in ramus osteotomisi, C) Limberg’in oblik ramus
osteotomisi (17)

Horizontal ramus osteotomisi ilk kez 1907 yilinda yine Blair tarafindan
uygulanmistir  (Sekil 2.6B). Mandibulanin horizontal diizlemdeki anomalilerinin
diizeltilmesi amaciyla kullanilan ekstraoral bir yaklasim olarak tarif edilmistir.
Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi ilk kez 1925’te Limberg tarafindan
ekstraoral yaklasimla uygulanmistir (Sekil 2.6C). Limberg osteotomi hattin1 ramusun
posterior kenarina yakin, mandibulanin sigmoid tentiginden angulusun hemen izerine
uzanan oblik bir hat izerine yerlestirmistir (16). Caldwell ve Letterman’in 1954’te,

Limberg’in teknigi iizerinde yaptiklar1 modifikasyonun ardindan, vertikal ramus
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osteotomisini tarif etmeleri mandibuler prognatizmin tedavisini daha da pratik kilmistir.
Bu modifikasyonda osteotomi hatt1 sigmoid (entikten angulusun oniinde mandibulanin alt
kenarina kadar uzatiliyordu. Osteotomi hatti mandibuler foramenin hemen arkasina
yerlestirilerek sinirin korunmasi saglanmis olmaktaydi. Hinds ve arkadaslarinin 1970
yilinda vertikal ramus osteotomisini intraoral yaklagimla uygulamalarinin ardindan
ginimizde ileri derecede mandibuler prognatizmi olan hastalarda hala geterligini
koruyan bir yontem olmustur (19).

Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir diger modifikasyonu
1927°de Wassmund tarafindan tariflenen ters “L” osteotomisidir (Sekil 2.7A). Bu
uygulama da 1968 yilinda Caldwell ve arkadaslar1 tarafindan mandibulanin alt
kenarinda horizontal bir kesi eklenmesiyle modifiye edilmis ve “C” osteotomi olarak
adlandirilmistir (Sekil 2.7B). Bu ilave kesi ile mandibuler ilerletmelerde greft ihtiyact
ortadan kalkmis oluyordu (16,20).

Sekil 2.7: A) Ters “L” osteotomisi, B) “C” osteotomisi (17)

Mandibulanin geriye dogru cekildigi uygulamalar, &ne dogru ilerletilmesine
yinelik cerrahi yaklasimlardan ok daha é&nce popiller bir uygulama alani olmustu.
Bunun temel nedenlerinden biri mandibulanin ilerletilmesinin suprahyoid kas grubunun
kars1 gici nedeniyle kalici olamayacagi yonindeki genel inanig, bir digeri de siklikla
ortaya iikan kemik grefti ihtiyactydi (19). Ancak 1957°de Hugo Obwegeser ve Richard
Trauner’in hem mandibuler prognatizmin, hem de mandibuler retrognatizmin
tedavisinde uygulanabilen sagital split ramus osteotomisini tarif etmelerinin ardindan
mandibuler ortognatik cerrahide bir ugir anlmis oldu. Bu uygulamanin en hiyik
avantaji, mandibuler ramusun sagital diizlemde ikiye ayrilmasi sayesinde mandibuler

sekillendirme sonras1 proksimal ve distal segmentler arasinda biiyiik dl¢iide temas



saglamasi ve grefte ihtiya; duyulmamasiydi (Sekil 2.8A) (19). Bu yintemle ilgili ik
temel modifikasyon 1961°de DalPont tarafindan uygulanmistir. DalPont bukkal kortikal
kesiyi son molar digin arkasina kadar uzatip vertikal sekilde uygulayarak temas eden
kemik ylizey alanmi arttirmistir (Sekil 2.8B). Daha sonra 1968’de Hunsuck medial
kortikal kesiyi ramusun posterior kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar
kisaltmistir. Bu sekilde uygulama daha kolay ve gilivenli hale gelmis, en onemlisi de
medial pterygoid kasin proksimal segmentteki insersiyosu korunarak mandibuler
ilerletme ve rotasyonlarda distal segmentin hareketini engellemesinin onine getilmis

oldu (Sekil 2.8C) (19,21).

A B C

Sekil 2.8: Sagital split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. A) Obwegeser ve Trauner’in teknigi, B)
DalPont modifikasyonu, C) Hunsuck modifikasyonu (21)

Giinlimiizde sagital split ramus osteotomisi en sik uygulanan mandibuler ortognatik
cerrahi yontemidir (22,23). Mandibulanin tiim yonlerde yeterince hareket edebilecegi kadar
serbestlesebilmesi her tiirli mandibuler anomalide kolaylikla uygulanabilmesini
saglamaktadir. Bununla birlikte genis kemik temas ylizeyi internal rijit fiksasyonu

olanakli kilarak maksillo-mandibuler fiksasyon (MMF) ihtiyacini da azaltmaktadir (19).

2.4.2.2. Maksiller Osteotominin Tarihcesi

Maksillanin ortognatik cerrahisi ilk olarak 1859’da nazofaringeal poliplerin
nkarilmasit igin von Langenbeck tarafindan tanimlanmigtir. Maksiller osteotomi ik
olarak Amerika’da 1867°de Cheever tarafindan tekrarlayan epistaksise bagli tam burun

tikanikliginin tedavisii¢in yapilmistir ve sag hemimaksiller down fraktiir kullamlmistir.
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Onimizdeki 70 yil boyunca, bicok yazar patolojik sirelerin tedavisi ign m
maksillanin hareketine olanak saglayan osteotomi tekniklerini tanimlamistir. 1901°de
Le Fort, maksiller kirigin dogal diizlemleri ile ilgili klasik tanimmi yayinladi (24).
1927°de Wassmund ilk olarak orta yliz deformitelerinin diizeltilmesi i¢in Le Fort I
osteotomisini tanimladi (25). Ancak, Axhausen tarafindan tanimlanmis olan maksillanin
mobilizasyonunu  takiben immediyat repoziyonu 1934’¢ kadar yapilmadi.
Pterygomaksiller baglantinin ayrilmasi, Schuchardt tarafindan 1942°de savunuldu (26).

Bu tekniklerin (ogu, maksillay1 bir dereceye kadar harekete getirdi ve daha sonra
istenen yeniden konumlandirmay1 elde etmek i¢in maksillaya belirli yonlerde kuvvetler
uygulandi. Bu yontemler yiiksek niiks seviyeleri ile iligkiliydi. 1965°te Obwegeser,
yeniden konumlandirmanin gerginlik olmadan gereklestirilebilmesi icin maksillanin
tamamen mobilizasyonunu 6nerdi (24,27-29). Bu sirasiyla Hogemann ve Willmar, de
Haller ve Perko tarafindan belgelendigi gibi stabilizasyonda biiyiik bir ilerleme oldugunu
kanitlad1 (30,31).

Maksiller anterior segmental osteotomi, Wassmund, Cohn-Stock ve Spanier
tarafindan tanimlanmistir (29,30,32). Yine, maksillanin vaskiiler yapisindan &diin
vermemek itin total olarak mobilizasyonundan kannilmig ancak ctoklu segmental
osteotomiler ile yetersiz stabilite elde edilmistir. Maksillada posterior segmentalizasyon
Schuchardt tarafindan kullanilmistir, ancak eksik mobilizasyon nedeniyle smnirh
stabiliteye sahiptir (30). Kufner, yeniden konumlandirmadan 6nce osteotomize segmenti
tamamen mobilize ederek bu teknigi gelistirmistir. Mantik olarak, ayni anda yeniden
konumlandirma ve segmental manipiilasyon amactyla 6n ve arka segmental osteotomiler,
total maksiller alveolar osteotomi geneklestirmek i¢in birlestirildi (24). Total maksiller
osteotomilerin cesitli formlari, sirasiyla Cupar, Converse ve Shapiro ve Kole tarafindan
tanimlanmastir (25,30).

Willmar ayrica Le Fort I osteotomisinin stabilitesini belirlerken, Bell ve
arkadaslari, segmental ve tek para maksiller osteotomi i¢in total down-fracture Le Fort I
osteotomisinin genel Gistinliigiini rapor etmislerdir (26,30).

Stabilizasyonu arttirmak i¢in kemik greftleme yapilmasi, Cupar, Gillies ve Rowe
ve Obwegeser tarafindan savunulmustur (24). Bunun aksine Willmar, kemik grefti

kullanilmas1 ve kullanilmamasi arasinda stabilite agsindan bir fark bulamamustir (30).
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Rijit fiksasyonun tanimini Michelet ve arkadaslari 1973’te, Hosrter 1980°de,
Drommer ve Luhr 1984’te, Luyk ve Ward-Booth 1985’te yapmislardir (33,34). O
zamandan beri maksiller osteotominin rijit fiksasyonu konusunda bir tok metod
savunulmugstur. Bunlar; kemik plaklari, metalik meshler, pinler, rijit ayarlanabilir pin

sistemleri (RAP) ve rezorbe olabilen fiksasyon yintemleridir (35).

2.4.2. Ortognatik Cerrahinin Hedefleri

Ortognatik cerrahinin 3 temel hedefi vardir. Bunlar; fonksiyon, estetik ve
stabilitedir.

Fonksiyon

Fonksiyonel ve estetik deformiteler genelde birlikte seyredeler ve bdyle bir durum
soz konusu oldugunda her ikisi de tedavi edilmelidir. Fonksiyonel bir problem
diizeltilirken  klinisyen fasiyal estetigin de saglanmasi i¢in tim firsatlart
degerlendirmelidir. Iyi bir estetige sahip fakat fonksiyonel problem olan hastalar en zor
vakalardir. Bununla birlikte tok dikkatli yapilmis bir tedavi plani ek olarak estetik bir
probleme sebebiyet vermeden optimum fonksiyonel iligkileri saglar.

Estetik

Fasiyal goriiniim genelde hastalarin en ana problemlerinden biridir. Dolayisi ik bir
cerrahin ilk gorevi hastanin estetik endiselerini belirlemektir. Estetik ile ilgili problemler
genelde altinda yatan iskeletsel deformiteye baglidir. Baz1 hastalarda estetik sonuglar
sadece cerrahi girisim ile elde edilebilse de fonksiyonel problemler kesin olarak tedavi
edilemeyebilir. Dislerin ortodontik yerlesimi cerrahi hareketi ve son fasiyal
degisiklikleri belirler; dolayisi ile ortodontist tedavi heniiz baglamadan hastanin iskelet
ve kas degerlendirmesini olduk¢a dikkatli yapmalidir. Sadece iyi fonksiyonel sonuglarin
degil, ayn1 zamanda optimal estetik sonuclarin elde edilmesi i¢in belirtilen cerrahi hareketi
dikkate alan dogru preoperatif ortodontik ve cerrahi planlama gereklidir (19).

Stabilite

Baz1 ortodontik hareketlerin stabilitesi siiphelidir. Cerrahi olarak enelerin
repozisyonundan sonra (eneler kendi icin uyumlu olan iskelet kas iliskisinde relaps
egiliminde olacaktir dolayisi ile stabilite olmadan elde edilen fonksiyon ve estetik kalict

olmayacaktir (19,36).
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2.4.3. Ortognatik Cerrahi Icin Hasta Degerlendirilmesi

Dentofasiyal deformiteye sahip hastalar, cerrah ve ortodontist arasindaki

iletisimin agik ve etkili oldugu durumda bu tedaviden maksimum fayday1 saglayacaktir.

Sistematik bir muayene mutlaka yapilmalidir.

Rutin olarak vaka degerlendirmesi sunlari iiermelidir;

Genel hasta degerlendirmesi,
Sosyopsikolojik degerlendirme,
Estetik fasiyal degerlendirme,
Radyografik degerlendirme,
Okliizyon degerlendirmesi,

Temporomandibuler eklem (TME) degerlendirmesi (36)

2.4.3.1. Genel Hasta Degerlendirmesi

Hastanin medikal gemmisinin  degerlendirilmesi ok dnemlidir. Medikal
problemlerin varlig1 séz konusu ise hastanin durumu takip edildigi bolim e
doktorlara danisilarak degerlendirilmelidir. Var olan medikal problemler
hastanin genel anestezi altinda opere olmasin1 zorlastirabilir veya
engelleyebilir. Hastaya bu mevcut durum ile ilgili tiim riskler anlatilmali,
detaylica hastaya bilgi verilmeli ve tiim dokiimanlar kayit altina almmahdir.
Eger hastanin dizenli kullandigi bir ila; veya sirekli doktor kontrolinde
olmas1 gereken bir hastaligi siz konusu ise bunlar detaylica igrenilmelidir.
Bunlara ek olarak, hastanin konjenital bir sendromu varsa bu durum dikkatlice
arastirilmalidir aksi takdirde bu hastalarda olagandisi biiyiime paterni olabilir ve
ortodontik-cerrahi  tedavi  sonrasinda  ingiilemeyen  durumlar  ortaya
ukabilir.

Hasta agzinda 6nceden var olan restoratif, ortodontik ve periodontal tedaviler
incelenmelidir. Dental geimis, hastanin gelecekte yapilacak olan ortodontik-
cerrahi tedavide basariy1 etkileyecek olan hastaya bagli faktorler (oral hijyen
motivasyonu) agsindan da hekime bilgi veren dnemli bir parametredir.

Hastanin oral hijyen motivasyonu, rikleri, periapikal patoloji varligi, gniliveya
sirmemis dislerin varligimin degerlendirildigi genel bir degerlendirme

muhakkak yapilmalidir.
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e Periodontal tedavi ihtiyact degerlendirilmeli ve ortodontik tedaviden bu
durumun nasil etkilenecegi belirlenmelidir. Periodontal hastalik ve yetersiz
yapisik diseti miktar1 ortodontik tedavi heniiz baslamadan muhakkak tedavi
edilmelidir.

e Okluzal ve oral fonksiyonun degerlendirilmesinde; tigneme, yutkunma, agiz
solunumu ve maksimum agiz ankligi degerlendirilmelidir. Hastanin uyurken
solunum sikintis1 yagamasi ya da horlamasi varsa bu durumlar not edilmeli ve
arastirilmalidir.  Dentofasiyal — deformitenin  konusmaya olan  etkisi
degerlendirilmeli ve mevcut durum yazili olarak kayit altina alinmalidir. Dil
itme, parmak emme, dudak 1sirma aligkanlig1 gibi aliskanliklar not edilmeli ve

dentofasiyal deformiteye etkileri degerlendirilmelidir. (25,36)

2.4.3.2. Sosyopsikolojik Degerlendirme

Genel olarak hastanin bu tedavi i¢in motivasyonu ve bu tedaviden beklentilerinin
degerlendirilmesini kapsar. Hastanin tiim tedavi prosediirii hakkinda bilgilendirilmesi, bunun
hastanin anlayabilecegi dizeyde ve gereklikten uzak olmayacak sekilde yapilmasi,
zorunludur. Bu degerlendirmede hastanin endiselerinin, motivasyonlarinin ve
beklentilerinin degerlendirilmesi hastanin psikolojik sagligi hakkinda hekime fikir verir

(36).

2.4.3.3. Estetik Fasiyal Degerlendirme
Klinisyen fasiyal degerlendirme yaparken 6zellikle asagidaki iki sorunun cevabini
g0z Oniinde bulundurmalidir;
1) Ortodontik-Cerrahi tedavi hastanin anormal olan dental, iskeletsel ve yumusak
doku yapilarinin diizeltilmesini saglayabilecek mi?
2) Anormal olan yapilar ortodontik-cerrahi diizeltme sonrast normal kabul
edilebilecek mi?
Hastalar dogal bas pozisyonunda, sentrik okliizyonda ve dudaklar serbestken
muayene edilmelidir. Bas eger natirel pozisyonda olmaz ise bu durum hastanin ene
pozisyonunu, bogaz-iene ausint ve bogaz-ene uzunlugunu oldugundan farkh

gosterebilir.
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Ortodontik ve cerrahi miidahale sentrik okliizyonda en ideal fonksiyonu saglamay1
hedefler. Busebepten dolay1 tiim kayitlar sentrik okliizyonda alinmalidar.

Hastanin dudaklar istirahat halindeyken muayene edilmelidir. Yiiz kaslar1 aktif
durumdayken yapilan degerlendirmeler var olan durumlari maskeleyebilir veya daha
siddetli bir defekt siz konusuymus gibi giriinebilir (20).

Dogal bas pozisyonunu saglamak i¢in ilk ve en basit yaklasim hastanin kendisinin
dogal bas durusunu yapmasini istemektir. Dogal bas pozisyonunu belirlemek icin (esitli
yintemler kullanilmaktadir;

1. Frankfort Horizontal Diizleminin (FHD) yere paralel oldugu bas
pozisyonu:

Alman Antropoloji Dernegi 1884 yilinda kraniyometrik arastirmalarda esitligi
saglamak i¢in Frankfurt Anlagmasi yapilmis ve bu diizlem sag ve sol orbitale ve porion
arasina tzilen tizgi olarak kabul edilmistir (37). Bas dogal pozisyonunda iken bu
diizlemin yere paralel oldugu disiiniilmiistiir. Fakat sag ve sol orbitale ve paionnoktalarini
belirlemek daha zordur ve FHD diyebilmek i¢in en az 3 nokta semmek gereklidir
(38). Ayrica bazi1 aragtirmacilara gore FHD hastanin yiizindeki yumusak dokulardan ve bu
bolgelerdeki varyasyonlardan etkilendigi icin yeteri kadar giivenilir bulunmamaktadir
(39,40).

2. Ayakta gorme ekseni yere paralel iken belirlenen bas pozisyonu:

1862 yilinda ilk defa Broca “birey ayakta ve gérme ekseni yere paralel iken bas,
dogal pozisyonundadir” ifadesiyle dogal bas pozisyonunu (DBP) tanimlamistir (41).
Gorme ekseninin yere paralel hale getirilmesinde kullanilan esas olarak 3 yontem vardir:

a. Ufuk hatti1 bas pozisyonu: Bireyin ufuk noktas1 kabul edilen uzak bir noktaya
bakmasi ile saptanan pozisyondur (42).

b. Isik kayna@ Kkullanilarak saptanan bas pozisyonu: Bireyin belirli
uzakliktaki ve goz hizasina yerlestirilmis olan bir 151k kaynagina bakmasi ile elde
edilebilir (43).

c. Ayna kullamlarak saptanan bas pozisyonu: Bireyin, ayakta ve rahat
konumda iken kendisine, belirli bir mesafede yerlestirilen (ortalama 1-2 metre) bir

aynada kendi gozlerinin yansimasina bakmasi ile elde edilen bas pozisyonudur (44).
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Hasta bu sekilde durmaya galisirken klinik degerlendirmeyi yapacak ya da

fotograflayacak kisi hastanin bu bas pozisyonunun diizeltmesine yardimci olmasi

gerekebilir. Ancak dogal bas pozisyonu kisiye gire degisebilmektedir.

Dentofasiyal deformiteli bir hastanin degerlendirilmesi; hastanin  yiiz

ozelliklerinin hem frontal perspektifte (dikey oranlar), hem de yan profilden (yatay

iligkiler) muayenesi ile baglamalidir (36, 45).

2.4.3.4. Klinik Muayene

Frontal Analiz

1

Fasiyal form: Fasiyal genislik ve fasiyal vertikal yiiksekligin fasiyal uyuma
katkis1 oldukca fazladir. Fasiyal form ve uyum hastanin viicut yapisiyla ca
uyumludur. Dolayist ile fasiyal form diizeltilirken hastanin viicut formu da gozoniine
alinmalidir. Fasiyal yiiksekligin fasiyal genislige oran1 kadinlarda 1.3:1, erkeklerde
1.35:1 olmalidir. Bigonial genislik bizigomatik genislikten %30 daha az
olmalidir (Sekil 2.9).

Transverse boyutlar: Besler kurali bu degerlendirme i¢in uygun bir metottur.
Yiz dis kulak heliksine kadar bes esit pagaya ayrilir ve her biri yaklagik bir
g6z genisliginde olacak sekilde boliiniir (Sekil 2.10).

Fasiyal simetri: Fasiyal simetriyi belirlemek i¢in yumusak doku glabella,
pronazale, filtrumun ortasi, iist ve alt dudaklarin orta noktasi ve yumusak doku
pogoniondan geten hayali tizgi tizilir. Maksiller ve mandibuler orta hatlar
yliziin orta hatti ile uyumlu mu ona bakilmali, uyumlu degilse birbirlerine gore
iligkileri degerlendirilmelidir (Sekil 2.11).

Vertikal iliski: Yiz § esit pacaya  bolinrek  vertikal  boyutlar
degerlendirilebilir (Sekil 2.12).

Ust ifi (sa; hattindan glabeller bilgeye kadar)

Ortaiiclii (glabellar bolgeden subnazaleye kadar

Alt {clii (subnazaleden mentona kadar)

Dudaklar: Dudaklarin degerlendirilmesi oldukia kritiktir. Dudak simetrisi
muhakkak degerlendirilmeli ve eger bir asimetri s6z konusuysa bunun
etiyolojisi aragtirilmalidir. Biyle bir durumda dudak-damak yarigi, fasiyal sinir

disfonksiyonu, altinda yatan dental ve iskeletsel asimetri, eski bir travma
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hikayesi sebebiyle olusan skar dokusu, konjenital unilateral mikrosomia veya
makrosomia gibi durumlar olabilme ihtimali akla gelmelidir.

Dudagin pozisyonu alttaki dental pozisyonu yansitabilir. Ust dudak
uzunlugu yiiziin alt Gcliisiinin 1/3” lik kismint olusturur (Sekil 2.12). Namdist dudak
uzunlugu subnazaleden ist dudagin inferioruna kadar diliginde (Stomion
supeior: Sts) kadinlarda 20+2 mm ve erkeklerde 2242 mm dir. Eger iist dudak
kisa ise hastada interlabial gap fazla olma egilimindedir bununla birlikte
maksiller dislerin goriinimii artmistir. Bu klinik tablo iskeletsel vertikal maksiller
bilyime ile karistirilmamalidir. Alt dudak uzunlugu normalde menton ile alt
dudagin ist sinir1 (Stomion inferior: Sti) arasindan ikildiginde; kadinlarda 40+2
mm, erkeklerde ise 444+2 mm dir. Deain kapanist olan iist keserler ile
interferanslarin  oldugu durumlarda hastalarda alt dudak kisa goriinebilir.
Interlabial gap ise istirahat durumunda 1-3 mmarasinda olmalidir. Kadinlarda
interlabial gap erkeklerden daha fazladir giinkii erkeklerde dudak uzunlugu fazla
oldugu iin interlabial gap azalir. Artmis interlabial gap vertikal maksiller
bliylimeye bagli dudak yetersizliginin gostergesidir. Normal maksiller anterior
keser giinimi 1-4 mm arasindadir. Maksiller anterior keserlerin fazla girinimi ile
artmis interlabial gap gii. Bu ol¢ii st dudak uzunlugu, vertikal maksiller
uzunluk, dudak kalinhig, maksiller dislerin a3 ve pozisyonundan
etkilenebilmektedir (Sekil 2.13).

Digeti giiinimi gilisy esnasinda degerlendirilmelidir. Gili§ srasmda dislerin
tam boyu ve 2mm’ lik diseti giinimi idealdir. Gili§ esnasmda degerlendirme
yapilirken  dislerin  giiniminin; ~ maksillanin  vertikal boyutundan, dudak
uzunlugundan, maksiller kesicilerin uzunlugundan, giilimseme ile dudagin
aktivasyonundan ve  Cupid’s bow’un  seklinden etkilenebilecegi
unutulmamalidir. Cupid’s bow’un belirgin olmasi sadece maksiller keser
dislerin goriiniimiiniin artmasiyla sonuglanir.

Genellikle alt dudak vermillion goriinimii @ist dudaktan %25 ddafazladir.
Artmis overjet olan hastalarda maksiller keserlerin etkisi ile disa donmis alt

dudak ginnimi yani artmis vermillion girinimi ortaya jer(36).
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6 Burun: Daha Onceleri ortognatik cerrahiye aday hastalarin degerlendirmesinde
burun bu degerlendirmenin bir parasi olarak gorilmezdi. Fakat ghimizde burun
estetigin  dnemli bir pacasidir ve ortognatik cerrahi burnu form ve
fonksiyon agsindan etkileyebilecek bir tedavidir. Burnu degerlendirirken nazal
taban genisligi mutlaka degerlendirilmelidir. Nazal taban genisligi, burun
kikirdaginin yan yiizlerinden olgiilir ve ortalama olarak her iki gozin ¢ kantusu

arasindaki mesafeye esit oldugu kabul edilir (36,45).

Me

Sekil 2.9: Fasiyal yiksekligin (Trichion — yumusak doku Menton): bizigomatik genislige orant
kadinlarda 1.3:1, erkeklerde 1.35:1 olmalidir. Bigonial genislik (Go-Go), bizigomatik genislikten %30
daha az olmalidir (36).
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Sekil 2.10: Transverse boyutlar; Besler kurali (36)

Sekil 2.11: Fasiyal simetri; yumusak doku glabella, pronazale, filtrumun ortast, ist ve alt dudaklarin orta
noktasi ve yumusak doku pogoniondan geen hayali tizgi ile degerlendirilir (36).
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q) M

Sekil 2.12: Ust iili (s hattindan glabeller bilgeye kadar), Orta iii (glabellar bilgeden subnazaleye kadar), Alt
liclii (subnaaleden mentona kadar) (36)

Sekil 2.13: Artmis maksiller keser girinimi ve artmis interlabial gap

Profil Analizleri
| Yiiziin iist iicliisii: Suprarobital rim giz kiresinin en anterior ukintisindan 5- 10
mm kadar 6ndedir. Frontal bossing, supraorbital hipoplazi, ekzoftalmus veya

enoftalmus ayirt edilmelidir.
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! Yiiziin orta iigliisii: Burun, yanaklar ve paranazal bolge sirayla muayene

edilmelidir.

Burun: Dorsunumun sekli normal, konveks ya da konkav olarak
degerlendirilmelidir.  Nazal kipii okintist  giz  kiirelerinden i
olmalidir (5-8 mm). Nazal taban degerlendirilirken maksiller cerrahinin
burun iizerine etkisi akilda tutulmalidir. Burnun alt kenari ile {ist
dudagin tegetlerinin kesismesi ile olusan nazolabial a¢inin kaydedilmesi
ok onemlidir. Nazolabial agn beyaz irkta 90 dereceden bir miktar fazla
olmalidir.

Yanaklar: Go6z kiireleri genel olarak infraorbital rimin 1-2 mm Gniinde
olmalidir ve goz kiirelerinin 8-12 mm arkasinda lateral orbital nm
uzanir. Yanaklar, zigomatik bolgeden komissuralara kadar genel olarak
konveks seyreder. Bu yapiya zigoma-nazal taban-dudak kavis konturu
denir. Bu kavis kulagin hemen 6niinden baslar zigomaya dogru ilerler ve
maksilla izerinden anterior-inferior yinde burnun alar tabanina yakin
sekilde seyreder ve agizin lateral komissuralarinda sonlanir. Bu kavis
diiz ve kesintiye ugramadan devam etmelidir. Maksiller anteroposterior

yetersizliklerde bu kavis kesintiye ugrayabilir (Sekil 2. 14).

Sekil 2.14: Zigoma-nazal taban-dudak kivrimi konturu (36)
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Paranazal Bolgeler: Bu bolge orta iiclii defektlerinin ve mandibuler anteroposterior
biyimelerin ayriminda oldukca 6nemli bir belirteitir. Degerlendirme horizontal olarak
burun ucundan (pronazale noktasi) Subnazale noktasina ve subnazale noktasindan alar
taban kivrimina (nazal taban:Nb noktasi) olan dogrusal mesafenin orani ile yapilir.
Normal pronazele ve subnazale mesafesi 16-20 mm olarak kabul edilmektedir.
Pronazale-subnazale ve subnazale-nazal taban orani (Pn-Sn/Sn-Nb) normalde 2:1
olmalidir. Eger bu oran 1:1 ‘e daha yakin ise bu durum maksiller anteroposterior
yetersizligi isaret etmektedir. Artmis bir oran azalmis nazal projeksiyonu gostermektedir

(20,36,45) (Sekil 2.15).

~_—

Sekil 2.15: Nazal Projeksiyon: Burnun projeksiyonu pronazaleden subnazaleye olan mesafesi horizontal
olarak ililmigtir ve normali 16-20 mm’ dir. Pronazale-subnazale ve subnazale-nazal taban oran1 2:1
olmalidir (36).

) Yiiziin Alt Ugcliisii: Bu degerlendirme dudaklar, labiomental kivrim,
nazolabial w1, gene ve ene bogaz bilgesinin degerlendirmelerini igerir.

* Dudaklar: Dudaklar istirahatteyken protruzyonu, retruzyonu ve
yumusak doku kalinliklar1 degerlendirilir. Dudagin pozisyonu alttaki
dental pozisyonu yansitabilir. Subnazale-pogonion tizgisi alt yiz
diizlemi olarak da adlandirilir ve ortognatik cerrahide dudak
pozisyonunun, kesici dislerin ortodontik ve cerrahi
pozisyonlandirilmasinin  ve aynt zamanda tene ucunun cerrahi

pozisyonunun belirlenmesinde olduk¢a 6nemli bir rehberdir. Normal
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yiz oranlarinda ist dudak profili subnazale-pogonion tizginin 3.5 mm ve
alt dudak 2.5 mm 06niinde olmalidir (Sekil 2.16).

Dudaklarin anteroposterior pozisyonu Ricketts’ in estetik tizgisi olan
(E-line) ve Steiner’ in S diizlemi (S-line) ile de degerlendirilebilir.
E-Line (Ricketts); bu tizgi Pronazaleden pogoniona uzanan bir
tizgidir ve bu tizgiye gire st dudak tizginin yaklagik 4 mm, alt dudak ise 2
mm gerisinde yer alir (Sekil 2.17). Dislerin destegi ile iist ve alt dudak
konumlar1 etkilenir dolayis: ile klinisyen pogonionun anteroposterior
iene pozisyonundaki rolini unutmamalidir.

S-Line (Steiner); bu tizgi pogonion ile subnazale ve pronazale
arasindaki “S” seklinin tam ortasindan geier. Ust ve alt dudaklar bu
izgiye temas etmelidir (Sekil 2.18). Bu tizginin gerisinde yer alan
dudaklar dudak desteginin az oldugunu ya da baskin bir tene ucu
oldugunu isaret eder. Dental protrizyon ve tene ucu yetersizligi olan
durumlarda dudaklar 6nde seyreder. Bununla birlikte yiiz profili
anterognatik, mezognatik ve posterognatik profiller olusturacak sekilde
wesitli etnik dzellikler gosterebilir (36).

Labiomental kivrim: Alt dudak tene kivrimi S seklinde olmalidir ve
alt dudak-tene ucu ausi1 (labiomental 1) en az 130 derece olmalidir.
Nazolabial a¢1: Ust dudak ile kolumella inklinasyonu arasinda olgiiliir.
Genellikle 85-100 derece arasinda seyreder. Maksillanin cerrahi olarak
hareket ettirilmesi bu anda degisikliklere neden olur.

Cene ucu: Anatomik olarak tene ucu labiomental tizginin altindaki
yumusak doku yapisi olarak disiniimektedir. Cene ucu wukintist finyiz
profili ile uyumlu sekilde olmalidir ve ¢ boyutta dadegerlendirilmelidir.
Labiomental katlanti, tene ucu sekli, dental orta hat ile iliskisi,
simetrisi ve alt sinirin kanti goz éniinde bulundurulmalidir.

Cene ucu - bogaz boélgesi: Cene ucu-bogaz aiusi (normali 110 derece)
ene ucunu tanimlar. Boyun-bogaz agsindan yumusak doku pogoniona

olan mesafe yaklasik 42 mm olmalidir. Bu gozlemler mandibuler geri
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alma veya ilerletme prosediirleri,  genioplasti ve submental

liposuctionda goz dniinde bulundurulmalidir (20, 36).

b

Sekil 2.16: Cene ucu pozisyonunun subnazale ve pogonion (Sn-Pg) cizgisine etkisi ginlmektedir. (a)
Mandibulanin anteroposterior yetersizligindeki girinimi (dudaklar ¢izginin ilerisinde). (b) Normal
horizontal pozisyondaki maksilla ile gne ucu iliskisi girlmektedir. Ust dudak 3.5 mm, alt dudak 2.5 mm
Sn-Pgcizgisininilerisinde olmalidir. (¢) Mandibuler prognatizmi olan bir hastada dudaklar ¢izgi izerinde
konumlanir. Bu i; durumda da ist dudak pozisyonu degismez. Pogonion noktasindaki degisiklik ile (Sn-
Pog cizgisi ile iliskili olarak) dudak pozisyonunda degisiklik olur (36).

Sekil 2.17: E-line (Pronazale-Pogonion) (36)
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Sekil 2.18: S-line (Pogonion ile subnazale-pronazale arasindaki “S” kurvatitinin orta noktast) (36)

2.4.3.5. Radyografi ve Goriintiileme Analizleri

Dentofasiyal deformitelerin degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilan
radyografiler sunlardir (46).

e Lateral ve Postero-anterior ve sefalometrik radyografiler

e Panoramik radyografiler

e Periapikal radyografiler

Gerektiginde CT, MR ve diger giinileme arallarindan faydalanilabilir.
Sefalometrik analiz asagidaki iligkileri saptamakta yardimcidir (45).

| Ust iene ve alt ienenin kafa tabania gire

I Ust tenenin alt ieneye gore

i Ust dislerin iist teneye gore

{  Alt dislerin alt gneye gire

i Ust kesicilerin alt kesicilere gére konumlari

Bu dl¢iim ve iligkilerin anlamli olmasi i¢in; radyografiler, standart sentrik iliskide alinmali
ve hastanin Frankfort diizlemi yere paralel olmalidir.

Sefalometrik Rontgenler; ortodontide tan1 amagli, biiyiime ve gelisim esnasinda olusan
degisikliklerin incelenmesinde, aktif ortodontik tedavi esnasinda olusan degisikliklerin

incelenmesinde, ek tedaviler esnasinda olusan degisikliklerin
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incelenmesinde, ek tedaviler sonrast olusan

kullanilmaktadir.

Sefalometrik Noktalar (Sekil 2.19):
e S= Sella noktas1

e N= Nasion noktas1

e Or= Orbita noktas1

e PTM= Pterygomaksiller nokta
e PNS= Posterior Nazal Spina

e ANS= Anterior Nazal Spina

e A= A noktasi

e B= B noktasi

e Pg=Pogonion noktasi

e Gn= Gnatyon noktasi

e Me= Menton noktasi

e Go= Gonyon noktasi

e Ar= Artikular nokta

e Ba= Basyon noktasi

e Bo= Bolton noktasi
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Sekil 2.19: Sefalometrik noktalar

Sefalometrik Diizlemler (Sekil 2.20):
SN = Sella Nasion dogrusu
FH = Frankfort Horizontal dogrusu
ANS-PNS = Palatal dogru
NPg = Yiiz dogrusu Y

ekseni
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SN

FH

ANS-PNS

Y NPg

Sekil 2.20: Sefalometrik dizlemler (11)

Sefalometrik degerler: Scheideman’in 1980 yilindaki talismasinda, SNA:82.4,
SNB:80,9, ANB:1,6, NAPg:179-182, N-ANS:56,4, ANS-Me:71,3, N-ANS/ANS-
Me:0,80, olarak bildirilmistir (47).

Gazilerli’'nin yapmis oldugu calismadaki Steiner, Bjitk, Downs, Holdaway ve
Jarabak sefalometrik analizlerindeki degerlerin kombinasyonu seklinde olusturulan

tablo Ulgen tarafindan yayinlanmistir. Cizelge 2.2’de gosterilmektedir (11).

Cizelge 2.1: Sefalometrik degerler 1 (11)

Gazilerli Steiner
SNA (ag1) 81.0+ 3.5 82.0
SNB (ag1) 78.0£3.5 80.0
ANB (ag1) 3.0£2.0 2.0
SND (ag1) 75.5+ 3.0 76.0
1-NA (mm) 5.0+£2.0 4.0
1-NA (ag1) 18.5£5.5 22.0
1-NB (mm) 5.0+£2.0 4.0
1-NB (agn) 25.5+4.5 25.0
Pg-NB (mm) 2.0+ 1.5
(1- NB) -(Pg- NB) (fark)
1-1 (ag1) 133.0+ 6.5 131.0
Kapanis Dizlemi- SN (1) 17.0+4.0 14.0
GoGN- SN (ag1) 30.5+4.5 32.0
SL (mm) 49.0+ 7.5 51.0
SE (mm) 23.0+3.0 22.0
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Cizelge 2.2: Steiner, Bjirk, Downs, Holdaway ve Jarabak sefalometrik analizlerindeki degerlerin
kombinasyonu (11)

SNA Agist 81.0+ 3.5
SNB Agis1 78.0+£ 3.5
ANB Agist 3.0£2.0
SN On Kafa Kaidesi Uzunlugu 70.0+3.0
GoM Alt Cene Korpus Uzunlugu 74.5+ 5.0
NSAr Eyer Acist 126.0+ 5.5
SArGo Eklem Agisi 145.0+ 6.0
ArGoM Gonion Agisi 120.5+ 6.0
SN/ ANS- PNS Agist 7.0
SN/ GoM Agisi 31.0+£5.0
NSGn Y Ekseni Agst 69.0+ 3.5
SGo: NM % Arka: On Yiz Yik. %68
% 56- 62 dikey- % 65- 80 yatay gelisim baskin

SN Oklizyon Dizlemi 17.0£4.0
1/ 1 Interinsizal Ag 133.0+ 6.5
1/NA Ag 18.5£5.5
1/ NA Uzaklik 5.0+£2.0
1/NB Au 25.5£4.5
1/ NB Uzaklik 5.0+£2.0
Pg/ NB Uzaklik 2.0+ 1.5
1/ NB- Pg/ NB Holdaway Fark1 3.0
Ust Dudak/ S Dogrusu Uzaklig: -0.5¢ 1.5
Alt Dudak/ S Dogrusu Uzaklig1 0.0+ 2.0

Posteroanterior radyografilerin temel kullanimi yiiz asimetrisinin belirlenmesi
icindir. Bir dizi dikey ve yatay referans dizlemleri sayesinde, asimetrinin geriek
boyutlar1 kolaylikla saptanabilir.

Bir panoramik radyografide sunlar incelenmelidir:

| Her titli sirmemis ve gimili olan digler

| Iki dizlemde, kondiller de dahil olmak izere, alt ienenin her iki yaris1 ve

oranazal boyutu

! Herhangi bir patolojik durumun varlig

i Ogzellikle lingula mandibula civarmdaki kemigin trabekiiler yapis1 ve

yogunlugu

Perapikal filmler, segmental bir operasyon diisiiniildiigiinde disler aras1 uzakhg saptamak

icin gereklidir (36,45).

2.4.3.6. Okliizyon Degerlendirmesi
Okluzal fonksiyonel degerlendirmede ama; sentrik oklizyon ve sentrik iliski
uyumlulugunu belirlemektir. Eger sentrik iligski ile sentrik okliizyon arasinda bir

uyumsuzluk s6z konusu ise okluzal bir kayma olup olmadig1 kontrol edilmeli ve
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interokluzal mesafe degerlendirilmelidir. Analizlerde ark formu, simetri, kaybedilmis
disler, rotasyon olan disler ve fazla siirmiis olan disler kaydedilmelidir. Capragiklik ve
buna baglh dis ekimi ihtiyaci1 belirlenmelidir. Dis boyutlarindaki uyumsuzluklar
ortodontik tedavi sirasinda kompanze edilmek izere plana dahil edilmelidir. Bu tarz
durumlar cerrahi esnasinda uyumlu olmayan bir kapanisa sebep olacaktir. Dolayist ile
ortodontik tedavi esnasinda diizeltilmeleri gerekir.

Keser dislerde overjet ve overbite olup olmadigi tespit edilmeli ve Angle
simiflamasina gore hastanin molar ve kanin iligkileri kategorize edilmelidir. Hastanin
dislerinin orta hatti1 belirlenmeli, sentrik okliizyonda dislerde ters kapanista olan disler

varsa degerlendirilmeli ve ortodontik tedavi esnasinda mutlaka diizeltilmelidir.

2.4.3.7. TME Degerlendirilmesi

TME ortognatik cerrahinin temelini olusturmaktadir. Var olan preoperatif bir
TME disfonksiyonu veya teshis edilememis bir patoloji operasyon sonrasi agri, kondil
rezorpsiyonu, maloklizyon, teneler arast disfonksiyon, fasiyal deformite gibi
istenmeyen sonuglarin olusmasina neden olabilir (48). TME muayenesi ii¢ bolgeyi
degerlendirir. Bunlar; mandibuler hareketler, TME semptomlar1 ve sinyalleri, agiz
ankligt  ve deviasyonlardir. Ortognatik cerrahide kondilin fossada dogru
pozisyonlandirilmasi oldukga kritiktir ve cerrahi dncesi yapilan muayene ile elde edilen
bilgiler yararli olacaktir. Hastalara dentofasiyal deformitenin ve malokliizyonun

diizeltilmesinin, TME probleminin de diizelecegi anlamina gelmeyecegi anlatilmalidir

(36).

2.4.4. Dental Model Analizi

Ozellikle ortognatik cerrahi oncesi ortodontik tedavide, uygun tami ve tedavi
amaclarinin  belirlenmesi  ausindan  tnemlidir.  Bu  analizde temel alnan
degerlendirmeler sunlardir (46).

L. Ark uzunlugu 6l¢iimii

1 Dislerin boyut analizi

3 Dislerin konumlari

4 Ark genisligi analizi

5 Okliizyon (Spee) egrisi
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6. Kanin-molar konumu

1 Dis arki simetrisi

§ Bukkal dis egimi (Wilson egrisi)

§ Cekilmis, kirik veya kronlu disler

Fotograflar

Ortognatik amagla hastadan alinmasi gereken fotograflar sunlardir (45, 46).

¢ Dinlenme pozisyonunda ve giiliimserken tam yiiz

Sag profil (eger herhangi bir asimetri varsa her iki yinden)

On disler ve sag ve sol segmentlerin oklizyonu

Ust ve alt dislerin okluzal gériiniisleri

2.4.5. Ortognatik Cerrahi Oncesi Ortodontik Hazirhk

Malokliizyonlarin iskeletsel, dental komponentlerinin ve bunlarin okliizyona
katkilarinin tespit edilmesi cerrahi oncesi ortodontik tedavi plani apsindan son derece
onemlidir.

Iskeletsel deformitelerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattigi fonksiyon
kaybin1 en aza indirmek amaciyla normal okiizyona yakin dental iligkiyi saglayacak
sekilde dizilim gosterirler. Buna kompenzasyon denir ve her ii¢ diizlemde de olabilir (49).

On-arka diizlemde kompenzasyon, smif II okliizyonu bulunan hastalarda maksiller
kesici diglerin retroklinasyonu, mandibuler kesici dislerin proklinasyonu seklinde
goriiliir. Siif III malokliizyonu bulunan hastalarda ise maksiller kesiciler proklinasyon,
mandibuler kesiciler ise retroklinasyon gosterirler. Her iki malokliizyonda da disler

“overjet”i azaltma ybninde bir hareket itindedirler (50).

Cerrahi Oncesi Ortodontik Tedavinin Hedefleri

e Dislerin bazal kemikler izerinde hizalanip pozisyon verilmesi
e Diglerin asir1 intriizyon ve ekstriizyonlarinin 6nlenmesi

e Dislerin dekompenzasyonu

e Dental ark ekspansiyonunun kalic1 olmasinin saglanmasi

e Kalici ortodontik tedavi saglanmasidir (49,50).
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Ortodontik tedavi, cerrahi sonrast dénemde de slirmelidir. Operasyondan 4-6 hafta

sonra baslayan bu tedavi siirecinde dis diziliminin diizenlemesi yapilir (49).

2.4.6. Cerrahi Teknikler

2.4.6.1. Mandibuler Cerrahi Teknikleri

2.4.6.1.1. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi

Bilateral sagital split ramus osteotomisi (BSSRO) alt tene deformitelerinin
dizeltilmesinde en ok kullanilan ve vazgeiilmeyen bir cerrahi uygulamadir. Horizontal
diizlemdeki deformiteler de dahil olmak iizere mandibulanin tiim diizeltmelerinde belki de ilk
tercih edilen yontemdir. Lane daha 6nce benzer bir prosediirii tarif etmisti, ancakekstraoral bir
sekilde yapiliyordu (51). Bu osteotomiyi gelistirmenin yani sira en gifi savunucusu
Obwegeser’dir. Obwegeser 1955’te Trauner ile birlikte dikey ramusun sagital bir
béliinmesini tanimlamistir (28).

Ag1z i¢i mukoza insizyonu eksternal oblik ridge in hemen lingualinden anteriorda
mandibuler 1. Molar disin mezialine siiperiorda ise ramusun 6n yiiziiniin yarisina kadruzanir.
Insizyon sirasinda elektrokoter kullanilmasi kanama kontroliiniin saglanmasmna yardimci
olacaktir. Siitur asamasinda problem olmamasii¢in insizyonun altkismimda enaz Smm non-
keratinize bukkal mukoza birakilmalidir. Diseksiyon esnasinda yeteri goriis alani
saglandiktan sonra masseter kasin atagmanlari korunmalidir. Ramusun medial ve lateral
yizinde koronoid procesin anterior sinirina kadar temporal kas aticmanlari siyrilarak
gitly saglanir ve ramus ekartdri yerlestirilir. Diseksiyon intemal oblik ridge in yukarisindan
baslar ve sonrasinda lingulanin inferior kismina kadar diseke edilir. Lingulanin  gjrisi
olduk¢a zordur gerekli ise frez yardimiyla oblik ndge trimlenerek giiy saglanabilir
ginki gbrisi internal oblik ridge in konveks yapmengelleyebilir (16, 22, 36).

Medial osteotomi hatt1 lingulanin hemen izerinden oklizal dizleme paralel amyla
Lindeman frez ile olusturulur. Osteotomi lingulanin hemen posteriorunda bitirilmelidir.
Medial osteotomi tamamlandiktan sonra osteotomi bukkal korteks icerisinde kalarak
inferiora ve laterale dogru devam ettirilir. Kanal retraktorii mandibulanin alt smirna
yerlestirilir. Vertikal kemik kesisi okliizal diizleme dik bir sekilde ikinci molarin hemen
mezialinden eksternal oblik kenardan baslayarak mandibulanin alt kenarmna dogru

devam eder (Sekil 2.21). Bukkal osteotomiye mandibuler gdvdenin alt sinirindan
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baslanir ve ramus osteotomisinin vertikal kismi ile birlestirilir. Daha sonra nazikge
korteksler ayrilir. Inferior alveoler sinir (IAS) mandibulanin distal segmentinde

kalmalidir (22,36,52,53).

D E F

Sekil 2.21: A) Insizyon, B) ve C) Medial yaklagim ve horizontal kesi, D) Vertikal kesi, E) Geri alma icin
kemik rezeksiyonu, F) Fazla miktarda mandibuler ilerletme yapilacak olgularda ramusun in kenar1
boyunca kemik kaldirimlasi (16)

Osteotomiler tamamlanip mandibula tamamen mobilize oldugu zaman &nceden
hazirlanmis akrilik splint kullanilarak maksilla ve mandibula planlanan okliizyonda
sabitlenir. Kondil fossa i¢inde siiperior ve anteriora dogru repoze edilir. Ardindan
cerrahin tercihine gore ya bikortikal vida veya monokortikal vida ve plak ile semi-rijit

fiksasyon saglanir. Bu asamada cerrah kondillerin pozisyonunu kontrol eder (22, 52).
2.4.6.1.2. Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

Intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) mandibuler deformiteli hastalarin

tedavisinde kullanilan bir cerrahi seienegidir. Mandibuler prognatizm hem BSSRO hem
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de IVRO ile diizeltilebilmesine ragmen, IVRO daha hizl1 ve kolay, rehabilitasyon siiresi
daha kisa ve inferior alveoler sinir yaralanma olasili§1 daha diisiik bir cerrahi olmasi
nedeniyle 6zellikle 7-8 mm’nin lizerindeki geri alimlarda ve mandibuler asimetrisi olan
hastalarda tercih edilmektedir (22, 54). Buna ek olarak IVRO, proksimal segmentin daha
az laterale dogru hareket etme egiliminde olmasi, rijit fiksasyon ihtiyacit olmamasi ve
hastalar i¢in morbiditesinin daha az olmasi nedeniyle BSSRO’ ya gore daha avantajli
olabilmektedir (36).

Oklizal kantlarin tedavisi genellikle ift ¢ene cerrahisi gerektirmektedir. Belirgin bir
ilerletme ihtiyacinin olmadig1 durumlarda IVRO mandibuler arkin vertikal dizlemdeki
bu deformitesinin diizeltilmesinde mikemmel bir seienektir (54).

IVRO igin son endikasyon, ileri derecede TME rahatsizlig1 olan malokliizyonlu
hastalardir. Yapilan talismalarda IVRO sonrast TME sikayeti oranm1 BSSRO sonrasina
oranla daha az tespit edilmistir (55).

Cerrahi Oncesi panoramik, sefalometrik ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(CBCT) gibi ii¢ boyutlu kafa grafileri dikkatlice incelenerek inferior alveoler foramenin
yeri tespit edilmelidir (16, 56). Mukozal insizyon mandibuler okluzal seviyede eksternal
oblik kenarin medialinden baslayip birinci molar hizasina kadar uzatilir. Ramusun
diseksiyonu sirasinda anguler bolgedeki kas insersiyolar1 beslenmeyi korumak amaciyla
eleve edilmemelidir. Yeterli diseksiyon saglandiktan sonra mandibulanin lateral korteksi
izerinde sigmoid tentikten angulusa uzanan vertikal osteotomi titresimli yuvarlak
testere ile  geneklestirilir.  Osteotomi  hatti  foramenin  yerlesimine  giie
mandibulanin arka kenarmin 6-8 mm oniinde olmalidir. Giivenli kesinin saglandig: tespit
edildiginde kesi derinlestirilerek medial kortekse uzatilir (16, 36, 56).

5 mm’nin altinda bir geri alma planlaniyorsa osteotomi hatti1 vertikal planlanir.
Ancak daha biiylik hareketler i¢in kesinin foramenin altinda kalan kismi1 6ne dogr, inferior
alveoler kanala paralel bir sekilde aglandirilir. Bu modifikasyonun amaci masseter
ve medial pterygoid kaslar1 igin yeterli tutunma alani saglamaktir (57).

Osteotominin tamamlanmasinin ardindan proksimal segment laterale tekilir ve
medial pterygoid kas, planlanan geri ekme miktar1 ile orantili olarak proksimal
segmentin i-in  kenarindan geriye dogru siyrilir. Burada hedef sadece distal
mandibulanin kayabilecegi miktarda diseksiyon yapmaktir. Bu sekilde proksimal

segmentin beslenmesi korunmus olur (16, 56). Bu islemlerden sonra distal segment
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geriye ekilerek uygun oklizyonda maksillomandibuler fiksasyon (MMF) saglanir.
Proksimal ve distal segmentler arasinda uygun temasin saglanmasi amaciyla proksimal
segmentin medial korteksi veya distal segmentin lateral korteksi inceltilir.
Mandibulanin 1 cm ve daha biiylik geri almalarinda kondil ve koronoid arasinda bir
temas siz konusu olabilir. Bu durumda koronoidotomi sorunu ¢zebilir (16,56). IVRO’
nun en Onemli dezavantaji olan MMF ameliyat sonrasi 4-6 hafta boyunca

uygulanmalidir (56).

2.4.6.1.3. Ters “L” Osteotomisi

Ters “L” osteotomisi pek ok mandibuler deformitenin tedavisinde
kullanilabilecek bir girisim olmasina ragmen, BSSRO’nun genis endikasyonlar1 ve
avantajlar1 bu teknigin kullanim alanlarini kisitlanmistir (58). IVRO ile kiyaslandiginda,
mandibulanin 10 mm’nin iizerinde geri alinmasinda koronoidotomi ihtiyaci olmamasi ve
kas gruplarmin kondiler segmentteki insersiyolart1 korundugundan avantajli bir
yintemdir (56).

Cerrahi teknik BSSRO ile IVRO nun kombinasyonu gibidir. Medial diseksiyon
BSSRO’ daki gibi yapilir. Sinir net bir sekilde goriilene kadar ekarte edilir. Bikortikal
horizontal kesi foramenin hemen {izerinden yapilir. Lateral ramus diseksiyonu ve
osteotomisi IVRO’nun benzeridir. Tek fark vertikal osteotomi foramenin hemen izerinde
sonlanir. MMF ile fiksasyon geneklestirilir. Bu sirada kondilin yerinde olmasi

gerekmektedir (Sekil 2.22) (56).

Sekil 2.22: Ters “L” osteotomisi (58)
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2.4.6.1.4. Genioplasti

Dentofasiyal deformitesi olan hastalar i¢in en sik yapilan estetik ek prosediir
genioplastidir. Cenenin horizontal veya vertikal yonlerdeki diizeltmelerini ve asimetrinin
iyilestirilmesini i¢erebilir ve genellikle tedaviye etkisi oldukea biiyiiktiir.

Mukozal insizyon kaninin distalinden baslar ve kontralateral kanine kadar uzatilir.
Insizyon non-keratinize mukozadan en az 5 mm anteriorda konumlandirilmalidir.
Submukozal insizyon kemige dogru mental sinire hasar vermeden yapilmalidir.
Insizyon yaparken agsi kemige 45 derece olacak sekilde ayarlanmalidir ginki siperior
alanda daha fazla submukozal doku ve periosteum kalmasi ile daha kolay siitur atilabilir.
Mukoperisoteal diseksiyon merkezden baslayarak laterale ve inferiora dogru devam
ettirilir. Bu sireite mental sinirleri belirlemek oldukca dnemlidir (36).

Osteotomi yapilirken daha dnceden planlanmis olan osteotomi hatti izilir.
Osteotomi hatt1 keser dislerin 5 mm apikalinden, mental foramenin 5 mm inferiorunda
olmalidir. Osteotomi yapilirken her iki kortikal kemigin de (bukkal ve lingual)
kesildiginden emin olunmalidir. Osteotomi tamamlandiktan sonra tene ucu hareketli
olmalidir. Eger genioplasti BSSRO ile kombine yapilacaksa, BSSRO tamamlandiktan
sonra yapilmalidir (36) (Sekil 2.23).

Stabilizasyona geimeden hemen dnce tene ucu iyice tekilmeli, kaslar ve yumusak
dokular esnetilmelidir. Biylece tene ucu daha kolay ve dogru pozisyonlandirilir. Kemik
kenarlarindaki diizensizlikler, keskinlikler ve pozisyonlandirilmasin1 engelleyen

takismalar mutlaka kaldirilmalidir.

Sekil 2.23: (e) Osteotominin agisi ve pozisyonu gitilmektedir. Mental sinir, alt keserler ve kaninlerin
pozisyonuna mutlaka dikkat edilmelidir. (f) Osteotominin agisindaki degisiklikler ve repozisyon sonrasi
vertikal boyuttaki degisiklikler gisterilmistir.
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2.4.6.2. Maksiller Cerrahi Teknikleri

2.4.6.2.1. Maksiller Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osteotomisi ortognatik cerrahi midahaleler itinde en sik bagvurulan
uygulamalardandir. Le Fort I osteotomisinin endikasyonlari olduk¢a kapsamlidir.
Mandibuladan kaynakli deformite ve malformasyonlarin tedavisinde dahi, 6zellikle “ak
kapanis durumunda mandibuler cerrahiye ek olarak uygulanmasi” tedavinin
kaliciligini arttirir (59).

Ozellikle uzun vyiizli hastalarda; maksillanin yukar1 gomiilmesi, kozmetik faydanin
yani sira, yine “ank kapamis” bulunan hastalarda tedavinin  kaliciligini
arttirmaktadir (60). Maksillanin segmentler halinde hareket ettirilmesine olanak
tanimasi nedeni ile ii¢ boyutlu diizeltmelere de imkan saglamaktadir (59).

Vestibiiler insizyon zigomatikomaksiller butress bolgesinden baslar orta hatta
ilerler ve Smm non-keratinize dis eti birakilacak sekilde kontralateral butress bolgesine
kadar uzanir (Sekil 2.24A). Frenilumun, siiturasyon asamasinda dogru hizalanabilmesi
icin labial frenilum bolgesinde insizyon frenilumu dahil ederek “V” seklinde yapilabilir. Bu
asamalarda bistii  siiperiora aglandirilarak  kullanilmalidir  biylece daha faza
submukozal dokunun birakilmasiyla situr asamasini kolaylagtirir. Eger insizyon wk
yukaridan yapilacak olursa bukkal yag pedinin herniyasyonu ile sonuglanacaktir. Bu
durum giils alanini engeller. Parotis papilla, insizyonun arkaya dogru tamamlanmasi
sirasinda korunmali ve siiperolateral olarak ekarte edilmelidir. Bu kesi elektrokoter veya
bistiiri ile yapilabilir. Mukozaya ilk olarak girildikten sonra, daha derin penetrasyonlarda
ok dikkatli olunmalidir.

Bukkal periost anteriora ve posteriora dogru diseke edilmelidir. Posteriorda tuber
alan1 1iyi diseke edildikten sonra bu bilgeye subperiosteal olarak pterygoid ekarti
yerlestirilir. Anterior nazal spina bolgesi ameliyat esnasinda belirlenerek dikkatlice bu
bolgedeki nazal periost, nazal taban ve lateral nazal duvarlar eleve edilmelidir.
Elevasyon sonrasinda nazal mukozay1 korumak i¢in nazal kavitenin lateral duvarina
Howarth ekartiii yerlestirilmelidir. Diseksiyona burun tabanindan lateral duvarlara
kadar ve medialde nazal septuma kadar devam edilmelidir (Sekil 2.24B). Nazal agkliga
ulagildiktan sonra siperiora dogru gidildikee infraorbital sinirin gktig1 infraorbital

foramen ortaya ukar. Yapilacak kesinin yerinin belirlenmesi ve sinir hasarinimn
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onlenmesi amaciyla infraorbital sinirin pozisyonu muhakkak belirlenmelidir. Bu sirgte
bukkalyagpediekspozolursaretraksiyonuicinpterygoyid ekartérden yararlanilabilir.

Osteotomi kanin disin kdk ucundan en az 5 mm uzakta olacak sekilde zigomatik
buttressin en konveks oldugu yerden baslatilarak apertura priformis bdlgesine dogru
yapilmalidir. Prensip olarak Le Fort I osteotomisi yeniden pozisyonlandirmay1
kolaylastirmak itin oklizal dizleme paralel olmalidir (Sekil 2.24C).

Anterior osteotomi tamamlandiktan sonra pterygomaksiller kavsaga dogru
anterior bolgeden 3 mm asagida olacak sekilde osteotomi kesisi devam ettirilir. Bu
durumda anterior bolge ile posterior bdlge arasinda bir basamak olusacaktir. Fakat bu
yintemin avantajlart su sekildedir;

e (Cerrahin osteotomiyi okliizal diizleme paralel olarak yapmasini saglar.

e Osteotominin tuber bolgesinin agagisinda kalmasina olanak saglar ki bu bolge

down fraktiir itin daha kolay ve givenli bir alandr.

¢ Bu basamaklar maksillanin repozisyonunda rehber girevi ginr ve maksillanin

ileri alma hareketinde veya rotasyonunda 6l¢iim yapmayi kolaylastirir.

e Maksillanin ileri alinmasindan sonra basamak olan bolgelerde defekt meydana

gelebilir, bu durumda da kemik gerftlerinden yararlanilabilir.

Nazal osteotomi yapilirken nazal mukozanin ve lateral posterior nazal duvarda
bulunan desending palatin norovaskiiler demetini korumaya dikkat edilmelidir. Anterior
nazal spina bolgesinde orta hattaki periost siyrilir ve sonrasinda septal osteotom ile
septal kikirdak dokusu ve vomer ayrilir (Sekil 2.24D).

Osteotomiler yapildiktan sonra, pterygoid plakalar kiiciik, keskin ve kavisli bir
osteotom kullanilarak maksiller tiiberoziteden ayrilir. Palatal ve maksiller tliberozitenin
arkasina yerlestirilen bir parmak, palatal vaskiiler pedikiilde olusabilecek travmadan
kaunmay1 saglarken, kemigin tamamen ayrilmasinin erken dogrulanmasini
kolaylagtiracaktir. Lateral nazal duvarlarin osteotomisi yapilirken priform kenarlardan
osteotomi posteriora ve hafifie laterale yonlendirilir, bu asamada nazal fossanin
posteriora dogru genisledigi unutulmamalidir (Sekil 2.24E).

Nazal mukozanin diseksiyonunu yaparken nazal mukozanin korunmasina ve
perfore edilmemesine dikkat edilmelidir. Cinch siitur ve septal siitur atilabilmesi icin
anterior nazal spinada  yeteri kadar kemik  birakilmalidir, tamamen

uzaklagtirllmamalidir. Bununla birlikte anterior nazal spinanin uzaklastirilmasinin
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yumusak dokuda ve burun wucunda degisiklikler meydana getirebilecegi
unutulmamalidir (36).

Daha sonra down fraktir denilen maksillanin asagi tekilerek hareketlendirilmesi
saglanacaktir. Maksilla ok siddetli olmayan bir manipiilasyon ile asagi dogru kirilir
(59,61) (Sekil 2.20F). Maksillanin mobilizasyonunun ardindan, istenen hareketin
yapilmasina engel olan kemik ve kikirdak yapilar rezeke edilir. Okliizal splint
yardimiyla maksilla ve mandibula uygun okliizyonda birbirine tespit edilir. Gerekli ise
nazal septum maksillanin yeni konumuna gire makasla sekillendirilerek spina nazalis
anteriora 2/0 prolen siiturla baglanir (septal siitur) (58).

Mandibulanin asagidan yukar1 dogru bastirilmasi ile kondiller yerine oturtulur. Bu
sirada dnceden konmus referans noktalart dkiilerek istenen maksiller hareketin
saglanmis olup olmadig1 tespit edilir. Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller
“buttress” ile lateral nazal duvar bolgesine yerlestirilen toplam doért adet mini plak ile
tespit saglanir (Sekil 2.20G). Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa
kemik grefti veya farkli greft materyalleri kullanilabilir.

Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y teknigi ile kapatilabilir. Biylece ist dudak

uzunlugu korunmus olur (59, 61).
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Sekil 2.24: Le fort I osteotomisi. A) insizyon, B) Nazal mukoza elevasyonu, C) Lateral duvar kesisi, D)
Nazal septum seperasyonu, E) Pterygomaksiller seperasyon, F) Down fraktiri, G) Mini plak ve vida
fiksasyonu (58)
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2.5. Yasam Kalitesi
2.5.1. Yasam Kalitesi Olcekleri

[k defa 1920 yilinda Pigau tarafindan ele alnan yasam kalitesi kavrami bireylerin
kendilerini ne oranda iyi hissettiklerini, fiziksel/patolojik Ozelliklerinin seviyesini,
islevleri esnasindaki kisitlamalarin1 ve memnuniyet hislerini kapsayan ve degerlendiren
oldukca genis ierikli bir kavramdir (3).

Yasam kantitesi, hayatin slirebilmesi ve mortalite, beklenen yasam siiresi ile ilgili
durumlarim igerirken, yasam kalitesi ise bireyin sosyal iligkilerini ve i¢inde bulundugu
durumu ele alan subjektif bir tanimlamadir.

Dinya Saglik Orgiii (DSO) tarafindan “kisinin kendi durumunu kiltii edegerler
sistemi i¢gindeki algilayis bi¢cimi” olarak tanimlanan yasam kalitesi kavramu temelde dort
ana alanda (boyutta) ortaya akmaktadir (4,5,61):

1 Kisisel igsel alan (degerler, inanclar, kisisel hedefler, sorunlarla basa gkma vb.)

j Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, i durumu, toplumun tanidig:

olanaklar vb.)

¢ Digsal dogal ievre alani (hava, su kalitesi vb.)

§ Digsal toplumsal tevre alani (kiltirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal

olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, aligveris vb.) (62,63).

DSO’niin yapmis oldugu tanimlamaya gore saghk; fiziksel, ruhsal ve sosyal

olarak tam bir iyilik halidir”. Buna baghh olarak yasam kalitesi kavrami saglik

hizmetlerinde giderek artan bir 6nem kazanmstir (4,5,62-64).

2.5.2. Saghkla flgili Yasam Kalitesinin Ol¢iilmesi ve Kullanilan Olcekler

Saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek icin kullanilan dlgekler aragtirmanin fitine gire temel
olarak genel ve spesifik ikekler (hastaliga veya duruma izel) olmak iere ikiye
ayrilmaktadir (65).

Genel dlcekler, yasam kalitesini genis dlciide dzetlemektedir. Bunlar farkli ik hastaliklara,
tedavilere ya da saglik uygulamalarina ve farkli demografik ve kiiltiirel 6zelliklere sahip
bireylere uygulanabilmektedir (66). Genel saglikla ilgili yasam kalitesi dlekleri saglikla
ilgili yasam kalitesinin tim boyutlarini iker. Kisa Form 36 (SF-36),
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The Nottingham Health Profile, The Sickness Impact Profile gibi ikekler en ok
kullanilan saglikla iligkili yasam kalitesi dl¢ekleridir (67). Bu dlgeklerin en bilyik avantaji
herhangi bir kosula baglh kalmadan «(esitli alanlarda farkli popillasyonlara
uygulanabilmeleridir.

Hastaliga ve duruma izel olan spesifik dgkler ise, talisilan alana yonelik olarak
hazirlanmis odakli dleklerdir (66,68). Hastaliga izgi iliekler (DQOL-Diabetes Quality
of Life Measure), popilasyona izgi iliekler (PedsQL-Pediatric Quality of IEInventory),
Isleve izgi iliekler (the Calgary Sleep Apnea Quality of Life Ide)probleme izgl
ikekler (SS-QoL-Stroke Specific Quality of Life Scale) skinde gruplanabilmektedir.
Spesifik dlgkler, talisilan alana yonelik olarak genel #eklere gore daha hassas sonuglar
vermektedir (5,69).

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavraminin ok boyutlu olmasi ve kavramsal andan
kesin tizgilerinin olmamasi nedeniyle, degerlendirmede kullanilan mikemmel bir &k
bulunmamaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirilirken bir 06lgegin sahip
olmas1 gereken genel kriterler mevcuttur. Bu kriterler arasinda gewerlik, givenirlik,
hassasiyet, standartlastirma, nesnellik ve kabul edilebilirlik kavramlar1 yer almaktadir
(70,71).

Gegerlik, bir testin Olgiilmek istenen kavramu Olglip Slgmedigini ifade etmekiedr Bir testin
gererli bir test olup olmadigi kapsam agsindan, mantiksal andan, bir referansa gire
(3kit bagintilr) ve yapisal olarak degerlendirilebilmektedir (72).

Giivenirlik, bagimsiz olarak tekrarlanan ikimlerindeki kararliliktir. Birden ok kez
uygulandiginda testten elde edilen sonuglarin benzer olmasidir. Goéreceli giivenirlik ve mutlak
glivenirlik olmak {izere iki kisimdan olusur. Goreceli giivenirlik, igsel tutarlilik (bir gin
ierisinde ayni bireyler izerinde deneme), degismezlik veya kararhlik (ayni bireyler
izerinde farkli giinlerde yapilan Ol¢limler) ve degerlendiriciler (fakh degerlendiriciler
tarafindan uygulanmasi) aigsindan ele alinmaktadir. Mutlak givenirlik ise, bir birey
izerinde ayni gin igerisinde ya da birka; gin ara ile yapilan d#ndg bireyin skorlari
arasindaki beklenen degisiklik miktar1 anlamina gelmektedir.

Standartlasirma, bir legin alabilecegi en disik ve en yiksek puan, &gn
doldurulmasi i¢in gereken tahmini siire, uygulanacak olan popiilasyonun yas araligi, egitim

durumu ve 6lgek doldurulurken bos birakilabilecek azami soru sayisi gibi
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izelliklerin belirlenmesidir. Biylece iiekten anlamli sonu¢lar elde edilebilir (73). Bikonuda
daha fazla talisma yapilmasi ihtiyaci bulunmaktadir.
Nesnellik, dlgegin bireysel hatalardan ne kadar uzaklastigiyla iliskili bir
kavramdir. Givenirlik hesaplanirken ierisinde bir katsay1 olarak yer almaktadir (73).
Kabul edilebilirlik, genel anlamda ikegin amaca uygunlugunu ve

uygulanabilirligini ifade etmektedir.

2.5.3. Dis Hekimliginde Yasam Kalitesi Ol¢eklerinin Kullanimi

Agiz ve dis saghg ile ilgili hastaliklar ve bozukluklar genel olarak bireyin iyilik
halini kotiilestirmektedir. Yiiz ve agiz bolgesindeki agrilar ve duyu motor
fonksiyonlarindaki kayiplar, beslenme diizenini ve memnuniyetini, bireyin sosyal
evresini ve diger bireylerle olan iletisimini engellemektedir. Ayrica birok sistemik
hastaligin ortaya ukardigi oral komplikasyonlar da bireyin yasam kalitesini olumsuz
yinde etkilemektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi agiz ve dis
saghig ile ilgili yasam kalitesi kavrami da alt boyutlara ayrilmaktadir ve yalnizca bir

boyutun ikiilmesiyle degerlendirilememektedir.

Agiz Saghg Etki Olgegi — 14 (OHIP-14)

Hayat kalitesinin agiz sagligi ile iligkili olarak dlciilmesinde yaygin olarak kullanilan
bir ankettir. OHIP, Slade ve ark. tarafindan 49 maddeden olusan bir anket olarak
gelistirilmistir ~ (74).  Anketlerin ~ sonuglar1  0’dan  4’¢  Likert iljmi &
degerlendirilmektedir. Bunlardan 0 “hi¢ bir zaman” 1, 1 “wk az” 1, 2 “bazen” i, 3
“siklikla” y1 temsil ederken 4 ise ‘“‘tok sik” 1 temsil etmektedir. Fiziksel agri,
fonksiyonel smirlilik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, psikolojik rahatsizlik,
sosyal yetersizlik hali ve handikap olarak yedi ana grupta siniflandirilmaktadir. 0-4
skalas1 tiim 7 alt grupta ayr1 ayr1 degerlendirilerek puanlama yapilir. Yiiksek degerler
hastalarin fiziksel ve psikolojik olarak kotii durumda oldugunu, diisiik skorlar ise iyi
durumda oldugunu yansitmaktadir (74).

OHIP’in ilk versiyonu 49 maddeden olusmaktadir. Daha sonradan sorularin uzun
olmasi, sonuglari yansitmada sorunlar olusturabilecegi ve zaman kaybi yaratmasi

nedenleri ile 14 sorudan olusan kisa formu Slade ve ark. tarafindan gelistirilmistir
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(OHIP-14) (75). Calismamizda Tirkee geterlik ve givenirligi Basol ve ark. tarafindan
yapilmis olan OHIP-14 igegi kullanilmistir (76) (Ek-7).

Kisa Form — 36 (SF-36)

Kisa form—-36 olcegi RAND Corporation tarafindan yapilan Tibbi Sonuglar
Arastirmasi’nda (MedicalOutcomesStudy) kullanilan indeks ve profillerin setilmis
sorularindan yola ckarak uluslararasi talismalarda saglikla ilgili yasam kalitesini ya da
saglik statiisiinii 6lgmek icin John Ware tarafindan gelistirilmistir (77). Bu anket 8boyutun
Olciimiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel rol gififi emosyonel rol giligi, ruhsal saglk, enerji/vitalite, agr1 ve
saglhigin genel algilanmasidir. Degerlendirme dirdinci ve besinci maddeler disindaki
sorularda Likert tipi (iu-altili) skala ile yapilmaktadir. Didind ve besinci maddeler
evet/hayir seklinde cevaplandirilmaktadir. Sonugta her alt dlgek i¢in ayr1 ayr1 puanlar elde
etmek olanaklidir. Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi siz konusu degildir. Alt dlgekler
saglig1 0-100 arasinda degerlendirmektedir. “0” kdtii saglik durumunu gosterirken “100”

iyi saglik durumuna isaret etmektedir (Ek-8).

2.54. Ortognatik Cerrahi ve Yasam Kalitesi

Dental ve dentofasiyal deformitesi olan hastalarin cerrahi tedaviyi talep
etmelerindeki en 6nemli neden optimum yasam kalitesine ulasmak olmasina ragmen,
yasam kalitesi izerine yapilan jaligmalar sinirlidir (78-81).

Diisiik 6zgiivenin 6nde gelen nedenlerinden birisi siddetli dentofasiyal deformitedir
(82). Dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalar, olmayanlara gore daha diisiik yasam
kalitesi degerlerine sahiptir (83). Maksillofasiyal cerrahi ve ortodonti, malokliizyon ve
yiiz deformitelerinin diizeltici tedavisinde en 6nemli role sahiptir @) Tan1 ve planlama
yintemleri ile  cerrahi  tekniklerdeki  gincel  gelismeler, bu deformitelerin
tedavisinde ortognatik cerrahiyi giivenli ve yaygin bir girisim haline getirmistir (84).
Modern fiksasyon teknikleri ve yiiz estetigindeki gelismeler hastalarin bu tip cerrahiye
olan givenini artirarak ortognatik prosedurler iin artan bir taleple sonug¢lanmistir (85).

Hastalarin cerrahi seienek icin motivasyonu, yasam kalitelerinin iyilestirilmesi

i¢in bir umuttur (86).
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Yapilan calismalar ortognatik cerrahinin  yagam kalitesini  iyilestirdigini
gostermektedir (8, 9, 87). Dentofasiyal deformiteye sahip olan hastalarin endiselerini,
motivasyonlarint ve beklentilerini anlamak, hastalarin tedavi sonrasinda memnuniyet
oranlarini artirmak icin cok énemli bir rol oynar.

Cesitli arastirmalar, ortognatik cerrahinin hem ameliyat 6ncesi hem de sonrasinda
hastalar arasinda yasam kalitesinin psikolojik, sosyal, fiziksel, fonksiyonel ve estetik
yinleri {zerindeki etkilerini bildirmistir (88). Yasam kalitesi ile oral cerrahi arasindaki
iliski izerine yapilan aligmalardaki Gremli artisa ragmen, ortognatik cerrahinin
sonuglarini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek en iyi dl¢eklendirme yontemi konusunda
fikir birligine heniliz varilamamistir (89). Ortognatik cerrahinin yasam kalitesi izerine
etkilerini inceleyen talismalarda; genel saglik dlgklerinin yani sra hastalik veya
anomaliye 0zel (6r: dentofasiyal deformite) yasam kalitesi 6lgekleri kullanilmaktadir (80,81).

Dentofasiyal deformitenin, yasam kalitesi izerine etkilerini belirlemeye yinelik
olarak Cunningham ve ark. tarafindan 2000 yilinda “Orthognathic Quality of Life
Questionnaire (QQLQ)” dlegi gelistirilmistir. Anketin geterligi 2002 yilinda yine
Cunningham tarafindan yapilmis ve biylece geterligi ve givenirligi kanitlanmustir
(6,7).

OQLQ ieginin Tirtkie’ ye adaptasyonu, geterlik ve givenirligi hair
tilkemizde yapilmamistir. Bu arastirmanin amaci da kiiltiirleraras1 adaptasyonu

saglanmis, gewerligi ve giivenirligi olan Tirkie OQLQ gelistirmektir (OQLQ-TR).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Materyal

Bu ralismaya Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi'ne basvuran
dentofasiyal deformiteli hastalardan talisma kriterlerine uygun olanlar dahil edildi.

Etik kurul onay1 igin, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’na bagvuru yapildi. Kurulun 7 Aralik 2018 tarihli, 83
toplant1 sayili izniyle talismaya baslandi. Calismaya katilan hastalara arastirmalarin
detaylar1 anlatildi ve bu hastalar tarafindan aydinlatilmig onam formu imzalanda.

Dabhil edilme kriterleri;

o Sinif II veya smf III iskeletsel deformite, anterior auk kapanis, laterognati,
vertikal maksiller fazlalik veya bunlarin kombinasyonlar1 nedeniyle ortognatik
cerrahi endikasyonu olan hastalar

e C(Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavisi heniiz baglamamis hastalar

e Biyime gelisimini tamamlamis hastalar

e Tiirkge bilen ve Tiirk¢e konusan hastalar Dahil

edilmeme kriterlert;

e Daha 6nceden ortognatik cerrahi yapilmis hastalar

e Maksillofasiyal travma iykisi olan hastalar

e Dissiz hastalar

e Dudak damak yarig1 olan hastalar

e Kraniyofasiyal deformiteli hastalar

e Mental retarde hastalar

o Sendromu olan hastalar

3.1.1. Hastalar

Anketin i¢ tutarliligimin saglanmasi igin istatistiksel olarak, cronbach alpha
degerinin 0,80-0,90 araliginda olmasi gerekmektedir. OQLQ anketinde soru sayisi 22
oldugu i¢in korelasyon katsayisinin 0,8 civarinda olmasi gerekir. Referans makalelerde
Ol¢eklerdeki alt boyutlara bakildiginda en diisiik cronbach alpha degerinin 080civarinda
oldugu giilmistir (6,7,90-93). Giiven araligi genisligi 0,15 olaak
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alindiginda anketin alt gruplarindan en ligiginn 5 madde iermesi nedeniyle ihtiyaduyulan
hasta sayisinin 70 olmasi gerektigi belirlenmistir. Kiiltlirel adaptasyonun birasamasi olan
final Oncesi versiyonun test edilmesi agamasinda hasta ile her bir anket maddesinin
anlagilabilirligini, seiilen yanitla neyi belirtmek istedigini anlamak ve hastalar
tarafindan yapilan geri bildirimler dogrultusunda ankete son halini vermek i¢in taligmaya
baslamadan ince pilot talisma kapsaminda dahil edilme kriterlerine uyan 10 hastaya
OQLQ-TR anketinin final dncesi versiyonu uygulanmistir. Pilot taligmaya dahil edilen bu
10 hasta genel talisma grubuna dahil edilmemistir. Sonu¢ olarak Cukurova Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi ve Ortodonti Kliniklerine
basvuran, pilot talismaya dahil edilen 10 hasta disindaki, dahil edilme kriterlerine
uyan, harg birakma kriterlerine uymayan 72 hasta calismaya dahil edilmistir.
Dentofasiyal deformiteye sahip olan bu 72 hastaya OQLQ-TR, OHIP-14, SF- 36 ve
VAS uygulanmistir (Ek-5,6,7,8). Ayni1 hasta grubu 1 hafta sonra tekrar cagirilarak
OQLQ-TR anketi ikinci kez uygulanmastir.

3.1.2. Ortognatik Yasam Kalitesi Anketinin Tiirk¢ce Uyarlamasi

3.1.2.1. Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi (OQLQ)

OQLQ anketi Cunningham ve ark. tarafindan 2000 yilinda dentofasiyal
deformiteye sahip olan hastalarin yasam kalitesinin 6l¢lilmesi amaciyla gelistirilmis w2002
yilinda geterlik ve givenirlik talismast tamamlanmistir. OQLQ anketi 22 madde ve 4
ayr1 bilesende ele alinmistir (6,7);

1. Deformitenin sosyal yonleriyle ilgili endiseler (birinci alt grup) (Sorular:

15,16,17,18,19,20,21,22)

Soru 15: Insanlarla ilk karsilastigimda agzin gizlemeye talisirim.

Soru 16: insanlarla ilk karsilastigimda tedirgin olurum.

Soru 17: Insanlarin girinisin hakkinda incitici yorumlar yapacak olmasindan
endiselenirim.

Soru 18: Disarda sosyal ortamda oldugumda kendime giivenim azdur.

Soru 19: Insanlarla karsilastigimda giiliimsemekten hoglanmam.

Soru 20: Goriiniisiim ile ilgili olarak bazen bunalima girerim.

Soru 21: Bazen insanlarin bana dikkatle baktiklarini disininim.
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Soru 22: insanlarin saka yaptiklarini bilsem bile, goriiniisiim ile ilgili yorumlar genek
anlamda beni izer.

2. Fasiyal estetik (ikinci alt grup) (Soru: 1,7,10,11,14)

Soru 1: Diglerimin ginintisinden utanirim.

Soru 7: Yiiziimiin yandan goriiniisiinii sevmem (profil).

Soru 10: Fotograflarimin ekilmesinden hoslanmam.

Soru 11: Videoda goriinmekten hoslanmam.

Soru 14: Yiizimin ginnhiiminden utanirim.

3. Oral fonksiyon (ii¢iincii alt grup) (Soru: 2,3,4,5,6)

Soru 2: Isirmada sorun yasarim.

Soru 3: Cignemede sorun yasarim.

Soru 4: Bazi yiyecekleri yemekten kaunirim inki diglerimin kapanist bumu
zorlagtirir.

Soru 5: Halka atk alanlarda yemek yemeyi sevmem.

Soru 6: Yizimde veya ienemde agrilarim olur.

4. Fasiyal deformitenin farkindahg: (dordiincii alt grup) (Soru: 8,9,12,13)

Soru 8: Ayna karsisinda yizini incelemek icin jok zaman harcarim. Soru

9: Ayna karsisinda diglerimi incelemek i¢in (ok zaman harcarim. Soru

12: Siklikla diger insanlarin dislerine dikkatle bakarim.

Soru 13: Siklikla diger insanlarin yiiziine dikkatle bakarim.

OQLQ, 22 maddeden olugsmakta olup 0- 4 arasinda derecelendirme yapilmaktadir.
Buna gire hastalar tarif edilen durumu kendi disinceleri dogrultusunda
puanlamaktadir;

Gegerli degil: Hastalar kendileri icin geterli olmayan siklart belirtilmektedir (Bu
anklama sizin icin geerli degil veya sizi hicbir sekilde rahatsiz etmiyor). Bu seienek sifir
puana karsilik gelmektedir.

I puan: Sizi biraz rahatsiz ediyor,

4 puan: Sizi ok rahatsiz ediyor,

2 ve 3 puan: 1 ve 4 arasindaki durum olarak hasta tarafindan isaretlenmektedir (6).

OQLQ skorlamasi toplam puan {izerinden degerlendirilmektedir. Puan araligi 0-
88 arasinda degismektedir. Sosyal yonler alan1 0-32 puan, dentofasiyal estetik alan1 0-

20 puan, fonksiyon alanit 0-20 puan ve dentofasiyal estetik farkindaligi 0-16 puan
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araliginda seyretmektedir. Her boliime ait puanlar ilgili sorularin puanlarinin toplami ile elde
edilir. Yiiksek skor diisiik hayat kalitesini, diisiik skor yliksek hayat kalitesini #betmektedir (6,7)
(Cizelge 3.1) (Ek-6).

Cizelge 3.1: Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi (OQLQ)

Admz-Soyadimz: Tarih:

ORTOGNATIK YASAM KALITESI ANKETI,
ORTHOGNATHIC QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE ( OQLQ)

Liitfen asagidaki ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Her bir ifadenin sizin i¢in ne kadar énemli
oldugunu belirlemek amaciyla litfen 1, 2, 3, 4 veya benim i¢in gewerli degl (G/D)
seteneklerinden birini yuvarlak icine aliniz.

1 Sizi biraz rahatsiz ediyor anlamina gelir.

4 Sizi ¢ok rahatsiz ediyor anlamina gelir.

2+3 Bu belirtilenlerin arasindaki durumlardir.

G/D (Gecgerli Degil) Sizin i¢in geerli olmadigi ya da sizi higbir sekilde rahatsiz
etmedigi anlamina gelir.

1 2 3 4
Sizi biraz rahatsiz ediyor Sizi ¢ok rahatsiz ediyor
1. Dislerimin goriintiisiindenutanirim. 1| 2| 3| 4| GD
2. Isirmada sorun yasarim. 1| 2| 3| 4| GD
3. Cignemede sorun yasarim. 1| 2| 3| 4| GD
4. Baz yiyecekleri yemekten kagnirim inki 1| 2| 3| 4| GD
dislerimin kapanisi bunu zorlastirir.
5. Halka ank alanlarda yemek yemeyi sevmem. 1| 2| 3| 4| G/D
6. Yizimde veya ienemde agrilarim olur. 1| 2| 3| 4| GD
7.  Yizimin yandan giniin' sevmem (profil). 1| 2| 3| 4| GD
8. Ayna karsisinda yizimi incelemek i¢in cok zaman 1| 2| 3| 4| GD
harcarim.
9. Ayna karsisinda diglerimi incelemek i¢in cok zaman 1| 2| 3| 4| GD
harcarim.
10. Fotograflarimin (ekilmesinden hoslanmam. 1| 2| 3| 4| G/D
11. Videoda goriinmekten hoglanmam. 1| 2| 3| 4| GD
12. Siklikla diger insanlarin dislerine dikkatle bakarim. 1| 2| 3| 4| GD
13. Siklikla diger insanlarin yiiziine dikkatle bakarim. 1| 2| 3| 4| GD
14. Yiiziimiin goriiniimiinden utanirim. 1| 2| 3| 4| GD
15. Insanlarla ilk karsilastigimda agzimi gizlemeye 1| 2| 3| 4| GD
aligirim.
16. Insanlarla ilk karsilastigimda tedirgin olurum. 1| 2| 3| 4| G/D

51



17. Insanlarin goriiniisiim hakkindaincitici yorumlar 1| 2| 3| 4| GD
yapacak olmasindan endigelenirim.

18. Disarda sosyal ortamda oldugumda kendime 1| 2| 3| 4| GD
giivenim azdir.

19. Insanlarla karsilastigimda giiliimsemekten 1| 2| 3| 4| GD
hoslanmam.

20. Gortintisiim ile ilgili olarak bazen bunalima girerim. 1| 2| 3| 4| GD
21. Bazen insanlarin bana dikkatle baktiklarin 1| 2| 3| 4| GD
dilstiniirim.

22. Insanlarmsakayaptiklarini bilsem bile, goriiniisim 1| 2| 3| 4| GD
ile ilgili yorumlar geriek anlamda beni izer.

3.2. Metot
3.2.1. Kiiltiirleraras1 Adaptasyon Siireci

OQLQ’ nun kiiltiirel adaptasyon siireci i¢in Beaton ve ark. tarafindan yaymlanan ve 6
asamadan olusan rehber takip edildi (94).
| Asama: Baslangy tevirisi
! Asama: Cevirilerin birlestirilmesi
! Asama: Geri eviri
{ Asama: Uzman komite tarafindan yapilan degerlendirme
i Asama: Final 0ncesi versiyonun testedilmesi
t Asama: Bir danmigma komitesinin veya gelistiricilerin sireci gizden geririp,
bunun kabul edilebilir bir eviri olup olmadigmin belirlendigi
degerlendirme siireci (94)
| Asama Baslangi¢c cevirisi: Baslangy evirisi anadili anketin (evrilecegi dil
olan (Ingilizce’ den Tirkee’ ye) dit bagimsiz kisi tarafindan geneklestirilmistir ‘e
tamamlanan ceviriler rapor edilmistir. Bu dort terciman farkli profil ve pozisyonlara
sahipti; birinci tercliman Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda 6gretim iyesiydi,
ikincisi Ortodonti Anabilim Dali’nda dretim iyesiydi, ifincisi Agi1z Dis eCene Cerrahisi
Anabilim Dali’'nda arastirma girevlisiydi ve tevrilen ankette incelenen kavramlarin
farkinda idi. Dordiinci terciiman ise tevrilen kavramlarin farkinda olmayan ve o konuda
bilgisi olmayan, buna ek olarak tibbi ve klinik geimisi olmayan bir ingilizce
igretmeni idi. Her bir evirmen teviriyi ayri1 ayr1 yapmistir. Her bir teviri C1, C2 ,C3, C4

olarak adlandirilmistir.
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! Asama Cevirilerin Birlestirilmesi: Dirt tevirmen ve bir kayit gzlemcisi
evirilerin sonu¢larin1  sentezlemek i¢in bir araya gelmistir. Orijinal anket dikkate
alinarak dirt ctevirmenin yapmis oldugu eviriler sentezlenerek ortak bir (eviri
tiretilmistir. Sentez siireci yazili bir rapor ile kayit altina alinmistir.

! Asama Geri Ceviri: Geri (eviri orijinal versiyon hakkinda hicbir bilgisi
olmayan, anadili Ingilizce olan ve aym zamanda Tiirk¢e bilen bir kisi tarafindan
geneklestirilmistir (geri ceviri-1). Geri tevirlyi yapan (evirmen elde edilen ortak
Tirkee anket tevirisini Ingilizce ye geri (evirmistir.

{ Asama Uzman Komite Tarafindan Yapilan Degerlendirme: Kiiltiirlerarasi
denkligin saglanmasi igin komite iyeleri tok dnemlidir. Uzman komite anketin orijinal
gelistiricileri (Cunningham ve ark.) ile sire; boyunca iletisim halindeydi (6, 7).

Tim ceviriler komite tarafindan incelenerek fikir birligine varilmistir. Elde
edilmis olan son evirinin Ingilizcesi Dr. Cunningham’a gonderilmis ve onerileri
dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapilmistir. Dr. Cunningham anketin sadece 1.
sorusunda “Diglerimin goriiniimii ile ilgili 6zgiivenim diisiiktiir.” seklinde yqinievirinin  hasta
tarafindan daha anlasilir olmasi1 bakimindan degistirilmesini talep etmistir. Biylece
anket gelistiricisinin onerisi ve uzman ekibin giriigleri dogrultusunda bu madde “Dislerimin
goriinimiinden utanirim.” sekline doniistiiriilerek ankete m sekli verilmistir.

i Asama Final Oncesi Versiyonun Test Edilmesi: Uyum siirecinin son asamasi i
testten olusmaktaydi. Anketin son versiyonu pilot talisma kapsaminda 10 hasta ile test
edilmistir.

Her bir hasta anketi doldurduktan sonra, hasta ile her anket maddesi ile ilgili ve
setilen yanitla neyi belirtmek istedigini anlamak i¢in milakat yapildi. Hastalardan
olumsuz herhangi bir geri déniy alinmadi. Pilot olarak caligmaya alinan hastalar
istatistige dahil edilmedi.

f  Asama: Damisma Komitesinin veya Gelistiricilerin Siireci ve Cevirinin
Kabul Edilebilirligini Degerlendirmesi: Uyarlama siirecindeki son asamada, tim
raporlar ve formlar anketin gelistiricisine ve tevrilmis versiyonu takip eden komiteye

sunularak onaylar1 alinmigtir.
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3.2.2. Giivenirlik Analizleri

Giivenirlik analizleri bagimsiz olarak tekrarlanan Olgtimlerindeki kararliliktir. Birden
wk kez uygulandiginda testten elde edilen sonuglarin  benzer olmasidir.
Degismezlik veya kararlilik (aymi bireyler iizerinde farkli giinlerde yapilan Olgiimler) e
degerlendiriciler (farkli degerlendiriciler tarafindan uygulanmasi) ausindan ele
alinmaktadir. Bu nedenle dentofasiyal deformiteye sahip olan 72 hastaya OQLQ-TR’nin
ilk uygulamasindan bir hafta sonra tekrar ayni anket uygulanmistir. Ancak 1 hasta 2.
asamaya katilmamistir ve 2 hastanin anketlerdeki sorulara verdigi tutarsiz yanitlardan
dolay1 ise anketleri getersiz sayilmistir. Bu durumda veriler degerlendirilirken 69

olgunun verisi gewerli bulunarak istatistige dahil edilmistir.

3.2.3. Gegerlik Analizleri

Bir testin geterli bir test olup olmadig1 kapsam ausindan, mantiksal agdan, bir
referansa gire (it bagintili) ve yapisal olarak degerlendirilebilmektedir.

Dogrulama sirecinde, Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi (OQLQ) sonuglar1 daha
once Tirkie geserlik ve givenirligi yapilmis olan OHIP-14 (Agiz Saghg Etki Olegi- 14),
SF-36 (Kisa Form-36) anketleriyle ve VAS (Gorsel Analog Skalasi) ile
karsilastirtlmistir (2,3).

3.2.3.1. Agiz Saghg Etki Olgegi-14 (OHIP-14)

OHIP ile degerlendirilecek olan konular, fonksiyonel sinirlamalar, fiziksel agri,
psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve
handikap olarak 7 ana boyuta ayrilmaktadir. Basol ve ark. tarafindan (2013) Tiirkce
versiyonu gelistirilen OHIP-14 TR dahilindeki her 14 madde i¢in bireylere ilgili
maddedeki sorunu ne oranda yasadiklari sorulmaktadir (76). Sonuglar 5 nokta Likert
oleiimii ile degerlendirilmektedir: 0: Hig, 1: Nadiren, 2: Bazen, 3: Siklikla, 4: Cok s
cevaplarindan birinin setilmesi ile dgklendirilmistir. Bu ek, “fonksiyonel smirlilik,
fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal
yetersizlik ve handikap” olmak {izere 7 béliimde degerlendirme yapmaktadir. OHIP-14
skorlarmin hesaplanmasinda, 7 alt grubun skorlarinin basit aritmetik ortalamas1 alinmasi

yintemi kullanilmistir. OHIP-14 dleginin degerlendirilmesinde toplam puanin yiksek
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olmasi, bireyin agiz-dis sagligina bagli yasam kalitesinin diisiik seviyede oldugunu

gostermektedir (Cizelge 3.2) (Ek-7).

Cizelge 3.2: Titkce ag1z saglign etki dkegi-14 (OHIP-14)
Litfen agagidaki cimleleri dikkatlice okuyunuz ve sizin itin uygun olan seienegi yuvarlak
icine aliniz.
“hi¢” ifadesi 0 ile,
“nadiren” ifadesi 1 ile,
“bazen” ifadesi 2 ile,
“siklikla” ifadesi 3 ile ve
“cok s1k” ifadesi 4 ile belirtilmistir.
1) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile herhangi
bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

0 1 2 3 4

2) Digsleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile tat alma

hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

3) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile agzinizda agrili
bir durum yasadiniz m1?

0 1 2 3 4

4) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemek yemeyi
rahatsiz edici buldunuz mu?

0 1 2 3 4

5) Daha dnceden, disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili biling ve bilgiye
sahip miydiniz?
0 1 2 3 4

6) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gerginlik
hissettiniz mi?

0 1 2 3 4

7) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diyetinizin tatmin
edici olmadig1 oldu mu?

0 1 2 3 4
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8) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemeginizi
yarida birakmak zorunda kaldiniz m1?

0 1 2 3 4

9) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gevsemede
zorlandiginiz oldu mu?

0 1 2 3 4

10) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile utandiginiz bir
durum oldu mu?

0 1 2 3 4

11) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diger insanlara
az da olsa asabi davrandiginiz oldu mu?

0 1 2 3 4

12) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile her zaman
yaptiginiz iginizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz m1?

0 1 2 3 4

13) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile genelde hayatin
daha az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz m1?

0 1 2 3 4

14) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
fonksiyonlarimizi tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?

0 1 2 3 4

3.2.3.2. Kisa Form-36 (SF-36)

Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36) yasam kalitesi anketi Kogyigit ve ark.
tarafindan (1999) Tirkie versiyonu hazirlanmistir. (95). SF-36 jenerik kit &elligine sahip
kendini degerlendirme odlegidir. Bu anket 8 boyutun olgiimiini saglayan ®maddeden
olugsmaktadir. Bunlar; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol
giiligi, emosyonel bozukluklara baglh rol giligi, ruhsal saflk enerji/vitalite, agri
ve genel saglik algisidir. Degerlendirme dirdinci ve besinci maddeler disindaki
sorularda Likert tipi (ichi-altill) skala ile yapilmaktadir. Didind ve besinci maddeler

evet/hayir seklinde cevaplandirilmaktadir. Sonugta her alt dlgek i¢in ayr1 ayr1 puanlar elde

etmek miimkiindiir. Olgegin toplam puanimin hesaplanmasi
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s0z konusu degildir. Alt dlcekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirmektedir. “0” kdtii saglik
durumunu gosterirken “100” iyi saglik durumuna isaret etmektedir (Cizelge 3.3) (Ek-8).

Cizelge 3.3: SF-36 (Short Form 36)

Adiniz Soyadiniz:
Asagidaki sorular sizin kendi saghg@mmz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en
uygun yaniti verin.

)  Genel saglik durumunuz hakkinda agagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen
tek bir yanit veriniz.
Miikemmel cCok
iyl O
Iyio
Orta (fena degil) O
Koti o
) Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda genel saghk durumunuzu nasi
degerlendirirsiniz?
Bir y1l éncesinden tok daha iyi oBir
yil dncesinden biraz iyi o Hemen
hemen ayni O
Biryil 6ncesinden biraz daha kotii dir y1l

oncesinden (ok daha kiti o

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle)

ilgilidir. Saghginiz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,
cok kisith biraz hi¢ kisith
kasith degil
3)  Zorlu aktiviteler; irnegin kosma, agir esyalar1 O m m
kaldirma, zor sporlara katilma vb
4)  Orta derecede aktiviteler; irnegin bir masay1 O m m
kaldirma, elektrikli sipirgeyi itme, hafif sporlara
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katilma vb

5)  Agir kaldirma ve yik tagima

6) Cok sayida merdiven basamagini ikma

7)  Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

8)  One egime, ymelme veya diz gkme

9)  Bir kilometreden gk yirime

10) Bir ka yiz metre yirime

11) Yiz metre yirime

Oo|o|jo|jo|jgo(o|o|o

12) Kendi basina banyo yapma ve giyinme

Oo|o|jo|jo|jgo(o|o|o

Oo|o|jo|jo|jgo(o|o|o

Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda

asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?

Her bir soruya evet veya hayr yaniti verin.

Evet Hayir

13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani o O
kisalttiniz m1?

14) Arzu ettiginizden daha az sey mi tamamlayabildiniz? o O

15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? o O

16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiik o O

¢ektiniz mi? (asir1 efor - ¢aba sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda

duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya kaygi gibi nedenlerle) asagidaki

problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

yapabildiniz mi?

Evet Hayir

17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani
kisalttiniz mi1? . .
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O O
19) Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice - -

N} Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,

arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dl¢iide etkiledi?

Liitfentek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi o

Cokaz o

Orta derecede o

Epeyce O

Cok fazla o
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1) Son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agriniz oldu?
Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi cCok

az O

Az O

Orta derecede o

Cok O

Pek ok O

1)  Son 4 hafta itinde agriniz sizin normal talismanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev isi olarak)?
Liitfentek bir yanit veriniz.

Hig etkilemedi o

Biraz etkiledi o

Orta derecede etkiledi O

Epey etkiledi o

Cok etkiledi o

DUYGULARINIZ
Asagidaki sorular duygularimzi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu

anlamak icin diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yamti

isaretleyin.
= = = = = = =
2 |OF | =g = = §
23) Kendinizi yasam dolu olarak m1 o O O m m m
hissediyorsunuz?
24) Cok sinirli biri mi oldunuz? o O O O
25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar | i
moraliniz bozuk ve kili oldu mu?
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? o O O O O O
27) Cok enerjik oldunuz mu? | i mi mi i o
28) Kendinizi kalbi kirik ve izgin hissettiniz o O O O O m
mi?
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? o O O O O m
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? o m m m O O
31) Yorgunluk hissettiniz mi? o O O m m m
32) Sagligimiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi m1? o O O O m m
(arkadaslar1 veya yakin akrabalari ziyaret
etmek gibi)
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GENEL SAGLIK
Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu
belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

£z | 25| g2 | 22| Eg
2% s E & S s £ 5
g | BT | 2% | 2L | 2°
- o o -
33) Ben diger insanlara gire daha g g - g -
kolay hastalantyorum
34) Tanidigim kisiler kadar
saglikliyim . . . . -
35) Sagligimin kitilesmekte
oldugunu santyorum . . . = =
36) Sagligim mikemmeldir o o m i m

3.2.3.3. Gorsel Analog Skalas1 (VAS)

Hastalara ayrica Gorsel Analog Skalast (VAS) ile tek bir soru yoneltilerek
“dentofasiyal deformitenin yasamlarini ne diizeyde etkiledigini puanlamalar1 istenmistir.
Bu kapsamda 0’dan 10’a kadar bir degerlendirme bulunur ve diisiik skorlar iyi saglik
durumunu temsil etmektedir (Cizelge 3.4) (Ek-5).

Bu alismaya dahil edilme kriterlerine uyan, harg birakilma kriterlerinden
herhangi birine sahip olmayan 69 hasta dahil edildi. Bu hastalardan degerlendirdigimiz
anket olan OQLQ ile birlikte OHIP-14 ve SF-36 anketleri ve VAS doldurmalar1 istendi.

Cizelge 3.4: Vizuel analog skalasi
Cene - Yiz uyumsuzlugunuzun hayatinizi ne kadar etkiledigini litfen
isaretleyiniz.

(0= etkilemiyor, 10= (ok etkiliyor)

3.2.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket
programi kullanildi. Kategorik olglimler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢iimler & ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak @zetlendi.

Oleegin birinci ve ikinci uygulama dimlerinin karsilastirilmasinda Bagimh
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Gruplarda T testi kullanildi. Sayisal olciimlerin birbirleri arasindaki etkilesimini
incelemek icin Pearson Korelasyon katsayisi ve ilgili p degeri elde edildi. Smif ici
korelasyon katsayilari elde edilmis ve gosterilmistir. Tiim testlerde istatistiksel tnemdiizeyi
0,05 olarak alindi.

SPSS referansi: IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Korelasyon analizlerinde “r degeri’nin degerlendirilmesi su sekilde olmustur:

r<0,2 ise ok zayif iliski yada korelasyon yok,

0,2-0,4 arasinda ise zayif korelasyon,

0,4-0,6 arasinda ise orta siddette korelasyon,

0,6-0,8 arasinda ise yliksek korelasyon,

0,8> ise 1ok yiksek korelasyon oldugu yorumu yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 72 hastadan birisi 2. Asamaya katilmamistir. Ayrica 2
hastanin anketlerdeki sorulara verdigi tutarsiz yanitlardan dolayr anketleri geiersiz
sayllmistir. Bu durumda aligma kapsaminda kullanilan anketleri eksiksiz dolduran 69
hasta aragtirmaya dahil edildi. Olgularin 45’1 kadin (%65,2), 24’ erkekti (%34,8).
Olgularin yas ortalamasi 23,57 + 6,61 yildi. Olgularin 6’sinda Smif I (6n apk kapanis),
23’{inde Sinif IT ve 40’inda Sinif III iskeletsel deformite mevcuttu (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1: Olgularin demografik ve maloklizyon bilgileri

n %

Cinsiyet

Kadin 45 65,20

Erkek 24 34,80
Malokliizyon

Sinif I (¢n a1k kapanis) 6 8,70

Sinif 11 23 33,30

Sinif 111 40 58,00

Ortalama+ SS Medyan (min/maks)

Yas 23,57+ 6,61 21,00 (17/51)

Ss: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maximum

4.1. Giivenirlik Analizleri

Ortognatik Yasam Kalitesi Anketinin Tiirk¢e versiyonu i¢in i¢ tutarlilik analizleri yapildi.
Bu kapsamda 1 hafta arayla doldurulan iki ankete her bir bireyin verdigi cevaplar kendi
icerisinde karsilastirildi. Bunun i¢in anketin 4 alt grubundaki sorular siniflandirildi.
Yapilan analizde tim alt gruplarda anlamli derecede yiiksek korelasyon bulundu
(p<0,001) (Cizelge 4.2). Orijinal OQLQ anketine tok benzer sekilde 2. alt grubun 1.
sorusunda (r=0,595) ve 3. alt grubun 5. sorusunda (r=0,510) orta derecede korelasyon

olmasina ragmen total korelasyonun yiiksek oldugu belirlendi (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2: Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi Tirkg versiyonunun i tutarlik analizi ve, SF-36, OHIP- 14

ve VAS arasindaki iligkisi

Anket Alt Gruplar1 / Maddeler Korel:;;ﬁ Cr““baﬂ'afsg’yll';
Alt Grup 1 - deformitenin sosyal yonleri

15. insanlarla tanigtigimda agzimi gizleme 0,813

16. insanlarla ilk karsilasmada tedirgin olma 0,817

17. Insanlarm incitici yorumlar yapmasindan endiselenme 0,860

18. Sosyal olarak kendime givenimin az olmasi 0,740 0,944 (p<0,001)
19. Giilimsemekten hoslanmama 0,797

20. Gorinds ile ilgili bazen bunalima girme 0,812

21. Bazen insanlarin bana baktigini diginme 0,758

22. Gorinis ile ilgili yorumlar beni izer 0,798

Alt Grup 2 - fasiyal estetik

1. Dislerimin ginintisinden utanma 0,595

7. Yuzimin yandan girinisini sevmem (profil) 0,645

10. Fotografimin ¢ekilmesinden hoglanmam 0,810 0,873 (p<0,001)
11. Videoda gitinmekten hoglanmam 0,806

14. Yizimin giiniminden utanirim 0,663

Alt Grup 3 - oral fonksiyon

2. Isirma problemleri 0,850

3. Cigneme problemleri 0,870

4. Baz1 yiyecekleri yemekten kaginma 0,840 0,894 (p=0,001)
5. Halka agik alanda yemek yemeyi sevmeme 0,510

6. Yiiz/genedeki agrilar 0,630

Alt Grup 4 - fasiyal deformitenin farkindahg

8. Yiizii inceleme 0,672

9. Disleri inceleme 0,800 0,887 (p<0,001)
12. insanlarm dislerine bakma 0,764

13. Insanlarin yizlerine bakma 0,778

e 1<0,2 ise ok zayif iliski yada korelasyon yok,
e 0,2-0,4 arasinda ise zayif korelasyon,

e (,4-0,6 arasinda ise orta siddette korelasyon,
e (,6-0,8 arasinda ise yiiksek korelasyon,

e 0,8> ise ok yiksek korelasyon

Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi Tirkce versiyonunun birinci ve ikinci

uygulamasinda her alt grup iin ortalamalar arasinda istatistiksel olarak fark tespit

edilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.3). Bu durum 1. ve 2. uygulamalar arasindaki tutarlilig1

gostermektedir. Maddelerin i tutarlilik analizinin sonuglari da olduk¢a yiksek bulundu,

0.94 ve iizerindeydi (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.3: Birer hafta arayla uygulanan anket sonuclarinin alt gruplarina gire ortalamalarinin
kargilastirilmast

AnKketin 1. Anketin 2. P degeri

Uygulamasi Uygulamasi
1. Deformitenin Sosyal Yonleri 16,98 + 10,3 16,85+ 10,6 0,748
2. Fasiyal Estetik 12,44 £ 6,1 12,38 £ 6,35 0,812
3. Oral Fonksiyon 10,98 + 6,2 10,58 £ 6,2 0,079
4. Fasiyal Deformitenin Farkindahg: 9,38+4,9 9,30+5,2 0,716

Anketin test-retest gilivenirligi icin birer hafta arayla yapilan uygulamalarn
sonuglar1 arasindaki korelasyona bakildi. Anketin tiim alt grubu icin 1 ve 2uygulamalar

arasinda yiksek derecede pozitif yinde iliski oldugu belirlendi (p<0,01) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4: Anketin 1. ve 2. uygulamalarinin arasindaki korelasyon (OQLQ-TR nin test-retest
givenirligi)

r P
1. Deformitenin sosyal yonleri 0,948* 0,000*
2. Fasiyal Estetik 0,947* 0,000*
3. Oral Fonksiyon 0,956* 0,000%*
4. Fasiyal Deformitenin Farkindahg 0,949* 0,000*

*p<0,001

4.2. Gecerlik Analizi

Ortognatik Yasam Kalitesi Anketinin Tirkee versiyonunun geierliginde SF-36,

OHIP-14 ve VAS kullanildi.

42.1. Kisa Form-36 ve Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi Arasindaki

Korelasyon

SF-36 ile ortognatik yasam kalitesi anketi arasindaki korelasyon ile ilgili veriler
Cizelge 4.5’te gosterilmigtir. SF-36’nin fiziksel fonksiyon parametresi ile OQLQ-
TR’nin deformitenin sosyal yonleri (r=-0,327) (p=0,0006), fasiyal estetik (r=-0,237)
(p=0,05) ve fasiyal deformitenin farkindalig1 (r=-0,279) (p=0,020) alt gruplar1 arasinda
zayif iligki bulundu (Cizelge 4.5). Buna karsilik fiziksel rol giiigi ile OQLQ-TR nin alt
gruplar1 arasindaki korelasyon anlamsiz bulundu. SF-36’nin emosyonel rol gilifi ile
OQLQ-TR’nin deformitenin sosyal yonleri (r=-0,287) (p=0,017) ve fasiyal deformitenin
farkindaligr (r=-0,233) (p=0,054) arasinda zayif korelasyon bulundu. SF- 36’ nin
emosyonel rol giicligii ile OQLQ-TR’ nin fasiyal estetik ve oral fonksiyon alt
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gruplar1 arasindaki korelasyon anlamsiz bulundu. SF-36’nin enerji alt grubuyla OQLQ-
TR’nin 4 alt gruplar1 arasindaki korelasyon anlamsiz bulundu. Ruhsal saglik ile
deformitenin sosyal yoni (r=-0,338) (p=0,005), fasiyal estetik(r=-0,322) (p=0,007) ve
fasiyal deformitenin farkindalig1 (r=-0,310) (p=0,010) zayif korelasyon gozlenirken, oral
fonksiyon ile korelasyonu anlamsiz bulundu. SF-36’nin sosyal fonksiyonuyla Oqlg-
tr’nin deformitenin sosyal yonleri (r=-0,378) (p=0,001), fasiyal estetik (r=-0,325)
(p=0,006), oral fonksiyon (r=-0,338) (p=0,005) ve fasiyal deformitenin farkindalig1 (r=-
0,353) (p=0,003) alt gruplar ile zay1if korelasyon gizlendi. SF-36’ nin agr1 parametresi,
Oqlg-tr’nin deformitenin sosyal yonleri (r=-0,386) (p=0,001), fasiyal estetik (r=-0,339)
(p=0,004) ve fasiyal deformitenin farkindaligi (r=-0,353) (p=0,003) alt gruplar1 ile zay1f
korelasyon goézlenirken; oral fonksiyon (r=-0,461) (p=0,00) ile orta diizeyde korelasyon
gizlendi. SF-36 nin genel saglik algisinda deformitenin sosyal yini (r=-0,260)
(p=0,031) arasinda zayif korelasyon belirlenirken; fasiyal estetik, oral fonksiyon ve
fasiyal deformitenin farkindaligi alt gruplarindaki korelasyon anlamsiz bulundu

(Cizelge 4.5).

422. Agiz Saghg Etki Olcegi-14 ile Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi

Arasindaki Korelasyon

OHIP-14’iin tiim alt gruplarinda orta ve yiiksek diizeyde korelasyon tespit edildi(Cizelge
4.5). OHIP-14’iin fonksiyonel sinirlilik alt grubuyla OQLQ-TR’nin deformitenin sosyal
yonleri (r=0,434) (p=0,000), fasiyal estetik (r=0,517) (p=0,000), fasiyal deformitenin
farkindaligi (r=0,451) (p=0,000) alt gruplar1 arasinda orta diizeyde; oral fonksiyon
(r=0,638) (p=0,000) alt grubuyla ise yiiksek diizeyde korelasyon belirlendi. OHIP-14
fiziksel agr alt grubu ile deformitenin sosyal yonleri (1=0,572) (p=0,000) ve fasiyal
deformitenin farkindalig: (r=0,531) (p=0,000) alt gruplar1 arasinda orta diizeyde, fasiyal
estetik (r=0,628) (p=0,000) ve oral fonksiyon (r=0,754) (p=0,000) alt gruplar ile yiiksek
korelasyon gozlendi. OHIP-14’iin psikolojik rahatsizlik alt gubuile Oqlg-tr’nin 4 alt grubu
arasinda orta diizeyde korelasyon belirlendi. Sirasiyla; deformitenin sosyal yonleri
r=0,548 (p=0,000), fasiyal estetik r=458 (p=0,000), oral fonksiyon r=0,432 (p=0,000) ve
fasiyal deformitenin farkindaligi r=0,462 (p=0,000)’dir. OHIP-14{in fiziksel yetersizlik
alt grubuyla deformitenin sosyal yonleri (r=0,602) (p=0,000), fasiyal estetik (r=0,620)
(p=0,000) ve oral fonksiyon (r=0,731) (p=0,000) alt

65



gruplart yiiksek korelasyon gozlenirken fasiyal deformitenin farkindaligi (r=0,486) orta
diizeyde korelasyon gozlendi. OHIP-14’iin psikolojik yetersizlik alt grubuyla OQLQ- TR nin
tiim alt gruplar1 arasinda yiiksek korelasyon belirlendi. Sirasiyla; deformitenin sosyal
yonleri 1=0,754 (p=0,000), fasiyal estetik r=0,683 (p=0,000), oral fonksiyon r=0,684
(p=0,000) ve fasiyal deformitenin farkindaligi r=0,632 (p=0,000) olarak bulundu.
OHIP-14’lin sosyal yetersizlik alt grubu ile deformitenin sosyal yonleri (r=0,716)
(p=0,000), fasiyal estetik (r=0,672) (p=0,000), oral fonksiyon (r=0,709) (p=0,000) ve
fasiyal deformitenin farkindaligi (r=0,643) (p=0,000) alt gruplar1 arasinda yiksek
korelasyon bulundu. Handikap alt grubu ile deformitenin sosyal ybnleri (r=0,720)
(p=0,000), fasiyal estetik (r=0,714) (p=0,000), oral fonksiyon (r=0,619) (p=0,000) ve
fasiyal deformitenin farkindaligi (r=0,616) (p=0,000) alt gruplar1 arasinda yiksek
korelasyon saptandi (Cizelge 4.5).

4.23. Gorsel Analog Skalasi1 ve Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi Arasindaki

Korelasyon

VAS ile OQLQ-TR’nin alt gruplarindan oral fonksiyon (r=0,659) (p=0,000)
arasinda yiiksek korelasyon belirlenirken, deformitenin sosyal ydnleri (r=0,529)
(p=0,000), fasiyal estetik (r=0,535) (p=0,000) ve fasiyal deformitenin farkindalig1
(r=0,506) (p=0,000) alt gruplar1 arasinda orta diizeyde korelasyon saptandi (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5: Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi Tirkee versiyonu ile SF-36, OHIP-14 ve VAS arasindaki
iligki

Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi Tiirk¢e Versiyonu
Deformitenin Fasi)'fal .
. . | Fasiyal Estetik | Oral Fonksiyon Deformitenin
Sosyal Yonleri "
r (p) r (p) Farkindahg:
r (p) r (p)
SF-36
Fiziksel Fonksiyon -0,327 (0,006) -0,237 (0,050) -0,248 (0,40) -0,279 (0,020)
Fiziksel Rol Giligi -0,206 (0,090) -0,230 (0,57) -0,158 (0,194) -0,207 (0,088)
agﬁgﬁsy‘mel Rol -0,287 (0,017) -0,225 (0,63) -0,72 (0,555) -0,233 (0,054)
Vitalite / Enerji -0,170 (0,162) -0,085 (0,485) 0,064 (0,603) -0,106 (0,385)
Ruhsal Saglik -0,338 (0,005) -0,322 (0,007) -0,189 (0,120) -0,310 (0,010)
Sosyal Fonksiyon -0,378 (0,001) -0,325 (0,006) -0,338 (0,005) -0,353 (0,003)
Agri -0,386 (0,001) -0,339 (0,004) -0,461 (0,00) -0,353 (0,003)
Genel Saglik Algisi -0,260 (0,031) -0,174 (0,153) -0,222 (0,67) -0,165 (0,176)
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Cizelge 4.5’in devamui

OHIP-14

Fonksiyonel Sinirlilik 0,434 (0,000) 0,517 (0,000) 0,638 (0,000) 0,451 (0,000)
Fiziksel Agr 0,572 (0,000) 0,628 (0,000) 0,754 (0,000) 0,531 (0,000)
Psikolojik Rahatsizlik | 0,548 (0,000) 0,458 (0,000) 0,432 (0,000) 0,462 (0,000)
Fiziksel Yetersizlik 0,602 (0,000) 0,620 (0,000) 0,731 (0,000) 0,486 (0,000)
Psikolojik Yetersizlik 0,754 (0,000) 0,683 (0,000) 0,684 (0,000) 0,632 (0,000)
Sosyal Yetersizlik 0,716 (0,000) 0,672 (0,000) 0,709 (0,000) 0,643 (0,000)
Handikap 0,720 (0,000) 0,714 (0,000) 0,619 (0,000) 0,616 (0,000)
Gorsel Analog

Skalasi

VAS 0,529 (0,000) 0,535 (0,000) 0,659 (0,000) 0,506 (0,000)

e 1<0,2 ise ok zay1f korelasyon,

¢ 0,2-0,4 arasinda ise zay1if korelasyon,

e (,4-0,6 arasinda ise orta siddette korelasyon,

e 0,6-0,8 arasinda ise yiiksek korelasyon,

e 0,8> ise ok yiksek korelasyon oldugu yorumu yapildi

67




5. TARTISMA

Agiz ve dis hastaliklar1 en yaygin kronik hastaliklar arasinda yer almaktadir. Dis
hekimligi alaninda, yasam kalitesi kavramimin daha fazla & plana gkmasi ve
farkindaligin artmasiyla agiz saglig ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
wesitli anketlerden ve ikeklerden yararlanilmaktadir (96).

Ag1z sagligi konusundaki onceki taligmalar daha ok hastaligin ilerlemesi gibi
olumsuz unsurlara odaklanirken; son on yilda, agiz sagligi durumundaki hem olumlu,
hem de olumsuz degisikliklerin dlilmesinde bir artis girilmistir (74).

Dis hekimligi alaninda bireylerin yasam kalitelerini etkileyen onemli saglik
problemlerinden biri de dentofasiyal problemlerdir. Gelisimsel ve kronik bir durum olan
dentofasiyal problemlerde bireylerin tedavi olmak istemesinin ana sebebi anormal yiiz
gorliniimiiniin sosyal handikaplarindan dogar. Cignemede zorluk, rahatsizlik ve ag(6zellikle
TME disfonksiyonuna bagli) gibi fonksiyonel problemler de tedavi ihtiyacinin dogmasinda
etkilidir fakat genelde hastanin yiiz gériiniimiiniin sosyal anlamda yarati® negatif etkilerin
golgesinde kalir. Bu nedenle de dogrudan yasam kalitesini etkiler.

Dentofasiyal deformiteli hastalar fonksiyonel kisithiliklar, konusma ve
temporomandibuler eklem problemlerine ek olarak fasiyal goriiniimleri konusunda
endiselere ve ozgiliven eksikligine sahiptirler. Tiim bu sorunlar da kisinin yasam kalitesi
tizerinde bir takim olumsuz etkiler olusturur (3). Ortognatik cerrahi, dentofasiyal
deformiteli hastalarda tene iliskilerinin ortodontik tedavi ile dizeltilmesinin mimkin
olmadig1 durumlarda uygulanan cerrahi birprosediirdiir.

Dentofasiyal deformiteli hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
Cunningham ve ark. tarafindan “Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi” (OQLQ) durum
spesifik bir anket olarak gelistirilmistir (6, 7). Bu talismada dentofasiyal deformitenin
yasam kalitesi iizerindeki etkilerini belirlemek i¢in daha 6nce onaylanmis olgekler (OHIP-14,
SF-36, VAS) kullanilmistir.

Laufer ve ark. prognatik mandibula nedeniyle 1969-1973 yillar1 arasinda cerrahi
girisim uygulanan ve 2 yil takibi yapilan 25 hastada, hasta motivasyonu ve cerrahiye
olan cevaplarin1 degerlendiren 12 soruluk bir anket hazirlayarak degerlendirme

yapmuslardir. Bir hasta hari¢ hepsinin tedavi sonuglarindan memnuniyetlerinin yilsk
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oldugunu ve daha dnemlisi hastalarin ogunun estetik nedenlerden dolay1 cerrahi
proseduti seitiklerini rapor etmislerdir (97).

Kiyak ve ark. 1982 yilinda yapmis olduklar1 bir ralismada ortognatik cerrahinin
hastalarin oral fonksiyonlar1 ve kisilikleri {izerine olan etkilerini degerlendirmislerdir.
Cerrahi Oncesi ve cerrahiden 9 ay sonra anket uygulanan hastalarin memnuniyet, benlik
saygist ve beden imaj algis1 oranlarmin, cerrahi sonrasi donemde yiksek oldugu,
memnuniyet, benlik saygisi ve yiiz imaj algis1 oranlarinin 4. ayda en st seviyeye
yikseldigini rapor etmislerdir (98,99).

Baz1 (aligmalarda hem kadinlarda, hem de erkeklerde girinimin ortognatik
cerrahi itin onemli bir gerekce oldugu belirtilmistir. Hastalarin cerrahi komplikasyonlar
onemsemedikleri, cerrahi ve ortodontik tedavinin beden imaji algisi {izerine yaptigi
olumlu etkilerin, tedavi gérmek isteyen bireyler i¢in nemli bir motivasyon unsuru oldugu
gosterilmigtir (100,101). Zamboni ve ark. tarafindan 2019 yilinda yaymlanan meta-
analiz taligmasinda ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin memnuniyetini konu eden
245 alisma incelenmis ve arasindan 30 talisma seilmistir. Bu calismalarin 10’u
retrospektif, 20’si prospektif olup yasam kalitesi anketleri (genellikle; OQLQ, OHIP-14,
Rosenberg Ozgiiven Skalasi, Giinliik Yasamda Dental Etki ve VAS gibi anketler) il
Olciilmiis olan postoperatif donemdeki memnuniyet analizlerini icermektedir (102)
Cunningham’in taligmas1 hem postoperatif, hem de preoperatif dinemi kapsamaktadir
(6,7,102).

Ulkemizde de OQLQ kullanarak bu konuda yapilmis birka; calisma
bulunmaktadir. Ancak bu ralismalarda OQLQ’ nun yazarlar tarafindan direkt Ingilizce
’den Titkie ‘ye yapilan evirisi  kullanilmistir.  Zira OQLQ’ nun Titke e
adaptasyonu, gewerlik ve givenirlik analizi bugine kadar yapilmamustir. Ozellikle
hastalarin kendilerinin doldurdugu 6z bildirim anketlerinde Kkiiltiirel adaptasyon yapilmadan
sadece tevirinin  kullanilmis olmasi dlim  givenirligi  konusunda tereddiitlere yol
aiabilmektedir.  Calismamizin  en  gifi yhi OQLQ’ nun Tike kiltilerarasi
adaptasyonunun, gewerlik ve  givenirliginin  yapildigit  ilk  @hsma olmasidir.
Cunningham ve ark. tarafindan yapilan orijinal OQLQ’ nun kullanildig1 ralisma da
dahil olmak izere diger dillere kiltirel adaptasyonu yapilan tim OQLQ’ nun kullanildig1
ralismalarda ortognatik cerrahi oncesi tel tedavisine baslanmig olan hastalar da

aragtirmaya dahil edilmistir. Halbuki ortodontik tedaviye baslanmis olmasi
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hastanin yasam kalitesini etkileyebilecek unsurlardan bir tanesidir. Bu nedenle,
arastirmamizda sadece ortodontik tedaviye baslanmamis olan ve ortognatik cerrahi
endikasyonu olan dentofasiyal deformiteli hastalar dahil edilmistir.

Tirker ve ark. tarafindan yapilan talismada dentofasiyal deformitesi olan Tik
kadin hastalarda ameliyat oncesi kaygilar, motivasyonlar, beklentiler, ameliyat oncesi
hazirliklar ve ortognatik cerrahiyle ilgili sonuglarin algilanmasi arastirilmustir.
Ortognatik cerrahi ile tedavinin beklentileri ve sonuglari, hastalarin  Gznel
degerlendirmesine gore degerlendirilmistir. Hastalar i¢in ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
psikolojik etkileri, fiziksel ve psikolojik islevsellik ile ilgili sorunlarin algilanmasi,
benlik imaj1, beden imaj1 ve cerrahi sonugtan memnuniyeti arastirmak igin Tiikenmislik
Olgegi (Maslach Burnout Inventory) ve Kiyak ve ark. tarafindan gelistirilen kisisel
anketler derlenerek 154 soruluk bir anket hazirlamislardir. Ankette bulunan 104 soru
cerrahi dncesinde uygulanmasi i¢in, 50 soru ise cerrahiden 1 yilsonrasinda uygulanmasi
itin 2 alt gruba ayrilmigtir. Hastalarin psikolojik gelisimlerinin, cerrahi ekibe olan
inanglarinin, fiziksel islevselligin, benlik saygisinin, sosyal giivenin, beden imajimnin ve
dentofasiyal diizeltme sonras1 memnuniyetlerinin ameliyat 6ncesi dizeylerden daha yiksek
oldugunu ortaya ukarmiglardir. Bu sonugla yiz giininiin ortognatik cerrahi ile diizeltilmesinin
dentofasiyal deformitesi olan kadin hastalarda psikolojik durumun olumlu etkilendigi
yoniindeki teorisini desteklemistir (98,103-105).

Bir diger taligmada; Kilmg ve ark. postoperatif donemdeki dentofasiyal
deformiteli 30 hasta ile dentofasiyal deformitesi olmayan kontrol grubu 30 birey genel
saglik, jenerik agiz sagligi ve duruma Gzgi yasam kalitesi ansindan OQLQ, OHIP-14 ve
SF-36 anketleriyle degerlendirilmistir. Bu anketlerde i¢ tutarlilik hesaplanmistir.
OQLQ’nun Cronbach Alpha degeri 0,886 olarak bulunmus ve bu sebeple anketin
givenilir oldugu sonucuna varilmistir. Bu talismanin  sonucunda dentofasiyal
deformitelerin tedavi edilmesiyle estetik, fonksiyonel ve sosyal aulardan Gnemli
iyilesmelerin elde edildigi, hastalarin ameliyatin sonuglarindan memnun kaldiklar1 ve
yasam kaliteleri iizerinde olumlu etkiler meydana geldigi bildirilmistir (106).

Diger bir tez taligmasinda, Giimigdal ve ark. OHIP-14 ve OQLQ kullanarak
hastalarin yasam kalitelerinin, ameliyat Oncesi ve sonrast 6. ve 12. aylarda
degerlendirmistir. Preoperatif ve postoperatif donemde yasam kalitelerindeki

degisimlerin yapilan cerrahi girisime bagli olup olmadigini; bununla birlikte ortognatik
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cerrahi sonrast degisen iskeletsel sefalometrik degerlerdeki degisimler ve bu
degisimlerin yasam kalitesine bir etkisinin olup olmadigin1 belirlemek igin
degerlendirme yapmislardir. Elde edilen bulgulara gire, ortognatik cerrahinin hastalarin
yasam kalitelerini artirdigt belirlenmistir. Girisim sonrasi erken donemde bile yasam
kalitelerinde artis oldugu saptanmistir (107).

Yine iilkemizde yapilan bir diger talisma ise Vural ve ark. tarafindan yapilmustir.
Calismada sif III malokliizyona sahip ortognatik cerrahi hastalarinda sefalometrik
filmler iizerinde sert ve yumusak doku degisimleri incelenmis, OHIP-14 ve ‘“Post
Operatif Hasta Memnuiyeti Anketi (PSPSQ)” uygulanmistir. Birinci grupta yer alan 14
hastada BSSRO, ikinci grupta yer alan 34 hastada ise BSSRO ve Le Fort I osteotomisi
geneklestirilmistir. Sonu; olarak her iki anket somuclarinda ve her iki grupta da yiksek
derecede memnuniyet goriilmiistiir. Yapilan iki ameliyat teknigi arasinda hasta psikolojisi
ansindan farklilik tespit edilememistir (108).

Dentofasiyal deformite tanist konulan hastalarin tedavilerinde kapsamli bir
ortodontik ve cerrahi yaklagim gerekir. Genellikle genj yas grubunda olan bu hastalarin
beklenti dizeyleri yiksektir. Literatirde yapilan ralismalar gizden getirildiginde e
Cunningham’in OQLQ anketini gelistirme amacina bakildiginda daha ok uygulanan
cerrahi tedavinin hastalarin yasam kalitesine ne kattigin1 6lgmek {izerine odaklanildig
goriilmektedir.

Cunningham ve ark.’nin 2002 yilinda yapmis olduklar1 talismada dentofasiyal
deformitesi olan 65 hastaya OQLQ anketi uygulanmistir. Anket, hastalara aktif tedavi
baslamadan once (T1), cerrahi Oncesi ortodontik tedavinin tamamlanmasini takiben
cerrahiden hemen onceki asamada (T2) ve ijnci kez, ortognatik cerrahi sorast sabit
ortodontik apareyler ukarildiktan 6-8 hafta sonra uygulanmistir (T3). Elde edilen
sonuglarda OQLQ fasiyal estetik alt grubunda 6nemli 6dlgiide puanlamada diksaptanmistir
Biylece hastalarin fasiyal estetik alt grubunda yasam kalitesinin  arttig1
vurgulanmstir (6,7).

Calismamizda ortognatik cerrahi hastalart i¢in gelistirilmis durum-spesifik dlgek olan
OQLQ anketinin Tiirk¢e versiyonu i¢in Beaton ve ark. tarafindan hazirlanmis olankiltirlerarasi
adaptasyon rehberinden faydalanilmistir (94). OQLQ-TR geterligi w glivenirligi
yiiksek bulunmustur. Calismamizda toplamda 82 hasta verisi elde edilmis, 10 hasta pilot

ralisma kapsaminda degerlendirilmis, 69 hastanin verdikleri cevaplar
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geterli bulunarak talismaya ve istatistige dahil edilmistir. Anadili Tirkge olan hastalar
tarafindan anketin anlasilirlig1 yiiksek bulunmugtur.

OQLQ-TR’nin giivenirliginde i¢ tutarlilik i¢cin Cronbach Alpha degeri
hesaplanmistir. Anketin 4 alt grubunun i; tutarliligi her bir maddeye verilen cevaplarin
homojenitesine gire degerlendirilmistir. Deformitenin sosyal yonleri alt grubunda 0,944
(p<0,001), fasiyal estetik alt grubunda 0,873 (p<0,001), oral fonksiyon alt grubunda
0,894 (p<0,001) ve fasiyal deformitenin farkindaligi alt grubunda 0,887 (p<0,001)
olacak sekilde oldukga yiiksek i¢ tutarlilik gézlenmistir (Cizelge 4.5).

Test-retest degerlendirmelerinde anketin 1. ve 2. uygulamalar1 arasindaki
tutarliligin da tim alt gruplarda yiliksek oldugu bulunmustur (Cizelge 4.3). Test-retest
arasindaki korelasyonda 1. alt grup olan deformitenin sosyal yonlerinde r degeri 0,948
(p<0,001), 2. alt grup olan fasiyal estetikte r degeri 0,947 (p<0,001), 3. alt grup olan
oral fonksiyonda r degeri 0,956 (p<0,001) ve 4. alt grup olan fasiyal deformitenin
farkindaliginda r degeri 0,949 (p<0,001)’dur. Anketin tekrarli degerlendirmeler igin
giivenirlie ve zamana kars1 da yiiksek stabiliteye sahip oldugu anlamina gelir. Test-
retest givenirliginin ok yiksek olmasi OQLQ Tirtkke Versiyonun giivenirliginin ytksek
oldugunu gistermekte ve kliniklerde kullanilabilir bir dlek elde edildigini isaret etmektedir.

Bortoluzzi ve ark. 2011 yilinda Brezilya’da 25 hasta iizerinde yapmis olduklar
OQLQ kiltirel adaptasyon talismasinda Cronbach Alpha degerlerini; deformitenin
sosyal yini alt grubunda 0,89, fasiyal estetik alt grubunda 0,78, oral fonksiyon alt
grubunda 0,78 ve fasiyal deformitenin farkindaligt alt grubunda 0,82 olarak
bulmuslardir. Calismamiza benzer sekilde ancak daha az hasta sayisi (25 hasta) ile killtirel
adaptasyonun tim alt gruplar iin yiksek korelasyon gilendigini bildirmiglerdir.
Bu talisma daha sonra Brezilya Portekizcesine evrilmistir (90,109).

Sanchez-Burgos ve ark.’nin (2018) Ispanya’da yaptiklari kiiltiirlerarasi adaptasyon
ralismasinda OQLQ’in geerligi talisilmis ve anketin i tutarliliginda fmalt gruplar igin
Cronbach Alfa degeri 0,70’in {izerinde bulunmustur. Sonug olarak OQLQ  Ispanyolcaya
donigiminde uygun  givenirlik, duyarlilik ve geerlik gostermistir. Hem dentofasiyal
deformitenin hastaya olan etkisini, hem de ortognatik cerrahinin etkisini dlgmede uygun

oldugu bulunmustur (91).
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Vucic ve ark. tarafindan Aralik 2014 ile Subat 2015 tarihleri arasinda Belgrad
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Klinigi’'nde yapilan bir alismada 111
hastaya OQLQ ve PAR pretreatment skoru uygulanmistir. Bu talismanin i tutarlilik
analizinin sonug¢lari maddeler arasinda iyi iligkiler oldugunu gostermistir; dort alt dlek icin
Cronbach Alpha katsayilar1 0,88-0,91 olarak hesaplanarak olduk¢a anlamli bulunmustur
(p<0,001) (92).

Calismamizda anketin gewerligini test etmek uin SF-36, OHIP-14 ve VAS
kullanilmistir. Yagam kalitesini 6lgmek amaciyla gelistirilmis olan 6lgekler, fiziksel vemesleki
fonksiyonlari, sosyal etkilesimi, psikolojik ve ekonomik durumlari kapsar. Bu amacla
kullanilan ok sayida ikek literatire gemmis olup bunlar iginde izellikle saflk arastirmalarinda
en sik kullanim alani bulan ikek, 36 soru ve 8 alt boyuttan olusan “Kisa Form-36
Olgegi”dir (SF-36). Ulkemizde ve diinyada yasam kalitesini 6lgmek iin SF-36 yaygin olarak
kullanilmakta olup bu ek saglik durumunu olumlu ve olumsuz yinleriyle
degerlendirmektedir. Olcek puaninmn yiksek olmasi yasam Kkalitesinin iyi oldugunu
gostermektedir. Uzun formu 120 sorudan olusmakta olup, bu sorular i¢inden setilmis
toplam 36 sorudan olusan bir dlgektir (4).

Literatiirde  dentofasiyal deformiteli hastalarla ilgili yasam  kalitesi
aragtirmalarinda jenerik saglik agsindan SF-36, jenerik agiz saglig: ansindan OHIP-14,
ve spesifik durum yasam kalitesi agsindan OQLQ anketlerinin sikga kullanildigi
goriilmektedir.

Al Ahmad ve ark. (2009) dentofasiyal derformitelerde genel ve durum spesifik
olcekleri preoperatif ve postoperatif donemlerde karsilastirmistir. SF-36’y1 genel, OQLQ
ftegini ise durum spesifik olarak kullandigi talismasinda ortognatik cerrahinin, saglikla
ilgili ve duruma &gl yasam kalitesi izerinde olumlu bir etkisinin oldugunu
belirlemiglerdir. Ayrica OQLQ’ nun durum spesifik gifi bir ayirt edici dzellige sahip
oldugunu ifade etmislerdir. Bu taligmada SF-36 ile OQLQ arasinda bulunan zayif
korelasyonun sebebinin SF-36’nin hastanin endiselerini yakalama yeteneginin
olmamasindan ve OQLQ’nun ayiriciligmin  yiksek olmasindan kaynaklandigini
vurgulamiglardir (110).

Lee ve ark. (2007) vaka kontrolli talismasinda yasam kalitesini dgmek m
kullandiklart1 SF-36’nin, OHIP-14 ve OQLQ skorlariyla anlamli bir farklilik

gostermedigini bildirmislerdir. Genel saglikla ilgili bir yasam kalitesi dlgegini
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kullanmak, etkinin diger sistemik hastaliklarla ve kosullarla (yani farkli saglik
durumlanyla karsilagtirma) karsilastirilabilmesi avantajina sahiptir. Bu talismada SF-
36’ nin, dentofasiyal deformitesi olan ve olmayan hastalar arasinda yasam kalitesindeki
farkin belirlenmesinde yetersiz oldugunu rapor etmislerdir (84).

Cunningham’in orijinal talismasinda oldugu gibi Bortoluzzi ve ark.’nin (2011)
yaptig1 versiyon talismasinda SF-36’nin, OQLQ’nun oral fonksiyon alt grubu ile
anlamli korelasyon gozlendigini, diger tiim alt gruplar ile korelasyonun zayif we
anlamsiz oldugunu rapor etmistir. Caligmamizda ise Oqlg-tr’nin oral fonksiyon alt
grubu ile SF-36’nin agr1 parametresi arasinda orta diizeyde, sosyal fonksiyon alt grubu
arasinda ise zayif diizeyde korelasyon bulunurken diger alt gruplarla olan korelasyonu
anlamsiz bulunmustur (90).

Calismamiza benzer sekilde Brezilya versiyonunda OQLQ ile OHIP-14
kargilagtirmasinda OQLQ’nun dort alt grubunda (deformitenin sosyal yini, fasiyal
estetik, oral fonksiyon ve deformitenin farkindaligi) orta ve gili dizeyde
korelasyonlar bulunmustur (90).

Khadka ve ark. dentofasiyal deformiteli hastalarda preoperatif ve postoperatif 6.
ayda SF-36 ve OQLQ kullanarak yasam kalitesi degerlendirmesi yapmislardir. Sonug
olarak ortognatik cerrahinin, deformite tipine bakilmaksizin hastalarin yasam kalitesi
tizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu ve SF-36 ile karsilastirildiginda OQLQ’ nun
ayirt ediciliginin daha yiksek oldugunu bildirmislerdir (111).

Calismamizda SF-36 ve OQLQ-TR arasinda zayif korelasyonlar bulunmustur. SF-
36’nin fiziksel fonksiyon parametresi ve OQLQ-TR’nin deformitenin sosyal yonleri
parametresi (r=-0,327; p<0,005), fasiyal estetik (r=-0,237; p<0,005) ve fasiyal
deformitenin farkindaligi (r=-0,279; p<0,05) arasinda zayif korelasyon bulundu.
Emosyonel rol giligi, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri ve genel saglik algst
deformitenin sosyal yonleriyle zayif iliski gozlendi. (sirastyla r=-0,287; p<0,005 / =
0,338; p<0,005 / 1=-0,378; p<0,005 / r=-0,386; p<0,005 / r=-0260; p<0,005). OQLQ-
TR’nin fasiyal estetik parametresiyle fiziksel fonksiyon, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon
ve agr ile zayif iliski gizlendi (sirasiyla r=-0,237; p=0,05 / r=-0,322; p<0,05 / =0,325;
p<0,05 / r=-0,339; p<0,05). SF-36’nin sosyal fonksiyonu, OQLQ’ nun oral fonksiyon
alt grubu ile zayif iliski gézlenirken (r=-0,338; p<0,05) agr1 alt grubu oral fonksiyon ile
orta diizeyde korelasyon gozlendi (r=-0,461; p<0,05). OQLQ-TR’nin fasiyal
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deformitenin farkindaligi alt grubu; fiziksel fonksiyon (r=-0,279; p<0,05), emosyonel
rol giligi (r=-0,233 ; p<0,005) ruhsal saglik (r=0,310; p<0,05), sosyal fonksiyon (=
0,353; p<0,05) ve agr (r=-0,353; p<0,05) alt gruplariyla zayif korelasyon gozlendi. Bu
sonuglar, SF-36’nin saglikla ilgili genel yasam kalitesi dl¢egi olmasindan ve OQLQ’ nun
durum spesifik fkek olmasindan kaynaklanmaktadir. Jenerik aralar genellikle kendi
basina spesifik hastaliklara odaklanmadan genel refah ile ilgili alanlara hitap eder.
Jenerik anketleri kullanmanin ana avantaji1 saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen tesitli
kosullar1  karsilagtirmamiza yardimcit olmasidir.  Sonuclarimiz  literatirle  benzerlik
gostermistir. Gorlisiimiize gore genel sagligin degerlendirilmesinde SF-36 kullanilirken, dentofasiyal
deformiteler i¢in durum spesifik dleklerin  kullanilmasi ayiricilik  agsindan  6nem
tagimaktadir.

Choi ve ark. (2010) 32 dentofasiyal deformiteli hasta iizerinde tedavi Oncesi ve
sonrast yapmis olduklart degerlendirmede SF-36, OHIP-14 ve OQLQ olgeklerini
kullanmiglardir. Hastalar {izerinde yapilan analizlerde SF-36’nin ruhsal saglik alt
gruplarinda gelisme oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte OHIP-14 {in tiim
maddeleri OQLQ’ nun 4 alt grubuyla uyum gostermistir ve bu durumun hasta ve kontrol
grubunda farkli olmadig1 belirlenmistir (9).

Wee ve ark. (2014) bimaksiller osteotomi uyguladiklar1 dentofasiyal deformiteli
hastalarda yasam kalitesini OQLQ ve OHIP-14 ile degerlendirmislerdir. Caligmanin
sonucunda yasam kalitesi anketlerinin ortognatik cerrahi planlanan dentofasiyal
deformiteli hastalarin klinik profillerinin belirlenmesinde, ameliyata karar verilmesinde
ve cerrahi uygulamanin etkinliginin degerlendirilmesinde  6nemli oldugunu
vurgulamislardir. Buna ek olarak konu ile ilgili daha (ok jalismaya ihtiya; oldugunu da
belirtmisglerdir (112).

Rustemeyer ve Gregersen (2012) Le Fort I operasyonu uyguladiklar1 hastalarda
OHIP-14’e 3 soru ekleyerek modifiye etmigler, preoperatif ve postoperatif yasam
kalitesini degerlendirmislerdir. Bunlar; “Cigneme sirasinda rahatsizlik hissettiniz mi?”,
“Yiiz estetiginden memnun kalmadiniz m1?”, “Dudaklarimizda, dilinizde veya diger yiiz
bolgesinde his kayb1 var m1?” gibi sorulardan olusmustur. Sonug olarak eklenen maddeler
ile anketin durum-spesifik 6zelligini sagladiklarmi 6ne siirmislerdir. Biyaklasim OHIP-
14’1in gelistirilmesi gereken yanlarina iligkin Oneriyi giindeme getirmistir. Buna ragmen

hastalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirmeleri
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arasinda fark bulunmus ve hasta agsindan estetik konularin fonksiyondan daha tnemli
olarak degerlendirildigini bildirmislerdir (113).

Chaurasia ve ark. (2017) yaptiklarn talismada OQLQ, OHIP-14 ve SF-36
Olgeklerini kullanmiglardir. Hastalarda preoperatif ve postoperatif olarak uygulanan
OHIP-14’lin postoperatif olarak anlamli bir diisiis gozlendigini rapor etmislerdir e
ortognatik cerrahinin hastalarin fonskiyon ve psikolojilerini olumlu etkileyerek genel
ag1z saghigin iyilestirdigi yorumunu yapmislardir (114).

Calismamizda OQLQ-TR’ nin geerligini degerlendirmek iin OHIP-14 ile
karsilagtirma yapilmigtir. OQLQ-TR ile OHIP-14’{in alt gruplar1 orta ve yiiksek dizeyde
korelasyon gistermistir (Cizelge 4.5). OHIP-14 fonksiyonel smurlilik alt grubuyla
OQLQ-TR’nin oral fonksiyon alt grubunda yiiksek diizeyde korelasyon belirlenirken
(r=0,638; p<0,001), deformitenin sosyal yonleri (r=0,434; p<0,001), fasiyal estetik
(r=0,517; p<0,001) ve fasiyal deformitenin farkindaligi alt gruplarmndaki (r=0,451;
p<0,001) korelasyonlar orta diizeyde bulunmustur. OHIP-14’{in fiziksel agn alt grubuyla
OQLQ-TR’ nin deformitenin sosyal yinleri ve fasiyal deformitenin farkindalig: alt
grubu arasinda orta diizeyde korelasyon bulunurken (sirastyla; r=0,572,0.531); fasiyal
estetik ve oral fonksiyon alt gruplarinda yiiksek korelasyon bulundu (sirasiyla; r=0,628,
r=0,754) (p<0,001). OHIP-14’lin psikolojik rahatsizlik alt grubu OQLQ-TR nin tim
parametreleriyle orta diizeyde korelasyon gozlendi (Swasiyla; =0,548, 1=0,458, r=0,432,
=0,462) (p<0,001). OHIP-14’lin psikolojik yetersizlik alt grubu, OQLQ-TR’ nin
deformitenin sosyal yonleri, fasiyal estetik, oral fonksiyon ve fasiyal deformitenin
farkindalig1 alt gruplariyla yiliksek diizeyde korelasyon bulundu (sirastyla; r=0,754,
=0,683, r=0,684, r=0,632) (p<0,001). OHIP-14’lin sosyal yetersizlik alt grubuyla
OQLQ-TR’ nin deformitenin sosyal yonleri, fasiyal estetik, oral fonksiyon ve fasiyal
deformitenin farkindaligt alt gruplart ile yksek dizeyde korelasyon gozlendi
(swrastyla; r=0,716, r=0,672, r=0,709, r=0,643) (p<0,001). OHIP- 14’iin handikap alt
grubuyla OQLQ-TR’ nin deformitenin sosyal yonleri, fasiyal estetik, oral fonksiyon ve
fasiyal deformitenin farkindaligi alt gruplar ile yiksek dizeyde korelasyon bulundu
(swrastyla; r=0,720, r=0,714, r=0,619, r=0,616) (p<0,001) (Cizelge 4.5). Bu sonuglar
durum spesifik yasam kalitesi 6lceklerinin biiyiik 6l¢ide wumbioldugunu ve OQLQ-TR’ nin

geterligini desteklemektedir.
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VAS’a gire gewerlik degerlendirmemizde “tene-yiz uyumsuzlugunuz hayatimzi ne
kadar etkiliyor” sorusuna hastalarin verdigi cevaplar dogrultusunda ise; VAS ile OQLQ-
TR’nin alt gruplarindan olan oral fonksiyon (r=0,659) arasinda yiksek dizeyde
korelasyon gozlenirken, diger alt gruplarda orta diizeyde korelasyon gozlendi
(deformitenin sosyal yinleri r=0,529, fasiyal estetik r=0,535, fasiyal deformitenin
farkindalig1 r=0,506). Biylelikle VAS, OQLQ-TR’ nin geterligini desteklemistir, fakat
tek bagina hastanin tiim kaygilarini yansitmaktan uzak oldugu i¢in yeterli degildir.

Cunningham ve ark. VAS 6z degerlendirme ve OQLQ’ nun dort alt grubu arasindaki
korelasyonlarin tiimiiniin anlamli oldugunu, deformitenin sosyal yonleri wfasiyal estetik alt
gruplarinin sirastyla en biiylik korelasyonlar1 gézlendigini belirtmislerdir (6, 7).

Bortoluzzi ve ark. (2011) ise talismalarinda elde edilen VAS skorlari ile fim
anketler arasinda herhangi bir korelasyon bulamamislardir (90). Bu sonuglarin VAS
degerlendirmesinde sorulan soru ile iligkili olarak degisiklik gosterebilecegi
unutulmamalidir.

Genel estetik ve fonksiyon sorulari ile aralarindaki iliskiyi sadece VAS ile
belirlemek oldukg¢a zordur. Bu ancak daha genis tabanli hasta degerlendirmeli bir oleek ile
miimkiin olabilir. Bununla birlikte yapilar orta diizeyde bir korelasyon beklemeye yetecek
kadar da iliskilidir. Bu da tek bir madde él¢iisiiniin daha az giivenilir oldugu @iim hastalarin
endiselerini yakalayamadigi anlamina gelir. Tiim pratikli§ine ragmen VAS’in diger
baska ilieklerle birlikte kullanilmasi daha yararli olacaktir (7,90).

Al-Asfour ve ark. yaptiklarn talismada iki farkli VAS uygulanmig, hastalarin
preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirilmesi yapilmigtir. Ameliyattan sonra VAS
skoru ve OQLQ’de hem kadin, hem de erkek hastalarda anlamli derecede iyilesme
yiniinde farklilik oldugu belirtilmistir (115).

Bahsedildigi  gibi  bigok alismada  VAS  iyi  bir  sonuc, dkimi  olrak
kullanilmigtir. Caligmamizda da OQLQ-TR ile gostermis oldugu anlamli korelasyonlar
duruma gore spesifik olmasa da klinikte kullanilabilirligi olan pratik bir degerlendirme

oldugunu disindirmistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Dentofasiyal deformiteli hastalarda yagam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan

“Ortognatik  Yasam Kalitesi Anketi” nin Tirkee geterlik, givenirliginin e Tirk

popiilasyonuna kiltirel adaptasyonunun yapildigi bu talismada su songlara ulasilmistir;

1

OQLQ hem dentofasiyal deformitenin hasta {izerinde yarattig1 etkiyi, hem de
ortognatik cerrahinin etkisini 6lgmek icin kullanilabilecek uygun ve spesifik br
ankettir.

Tirke ’ye adaptasyonu yapilan OQLQ-TR’nin geterli ve givenilir bir dek
oldugu ilk kez bu talismada belirlenmistir.

OQLQ-TR basit ve dilinin kolay anlasilabilir olmas1 nedeniyle herhangi bir
sosyo-kiiltiirel seviyede olan birey iizerinde giivenle uygulanabilir.

OQLQ-TR’nin gelistirilmesiyle birlikte iilkemizde dentofasiyal deformitenin ve
ortognatik cerrahinin yasam kalitesi {izerine etkisini degerlendirmek i¢in Agiz
Dis ve Cene Cerrahisi ve Ortodonti alanina 6nemli bir dlgek kazandirilmastir.
Geterligi ve givenirligi yaptifimiz (alisma ile kanitlanan OQLQ-TR’yi
kullanarak iilkemizde dentofasiyal deformitesi olan ve ortognatik cerrahi
uygulanan hastalarin yasam kalitesi klinik olarak degerlendirililebilir ve bu
konuda esitli aragtirmalar yapilabilir.

SF-36 benzeri genel saglik dlcekleri dentofasiyal deformiteli hastalarda oldugu gibi
spesifik durumlarda yasam kalitesini degerlendirme konusunda yetersiz

kalmaktadir.
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8. EKLER

8.1. Ek 1. Kurul Karari

C.0. DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
AGIZ, DIS VE CENE CERRAHIST ANABILIM DALI

KURUL KARARI
TOPLANTISAYISI | KARARSAYISI " TOPLANTI TARIHI
| 37 2| 28.11.2018

Anabilim Dalimiz Akademik Kurulu Anabilim Dali Bagkami Prof.Dr.Mchmet KURKCUO
baskanhiginda toplanarak asagidaki kararlan almustir.

KARAR NO 2) Anabilim Dahmiz Ogretim Uyelerinden Dog.Dr.M.Emre BENLIDAYI
sorumlulugunda  Ary. Gor.Dt. Duygu TURNA tarafindan  yirGtiilmesi  dngorilen
“Dentofasiyal Deformiteli  Hastalarda  Ortognatik  Yagam  Kalitesi  Anketinin - Trkge
Uyarlamasinin Gegerlik ve Gavenirligi™ baghkh galismasinin C.0. Tip Fakoltesi Girigimsel
Olmayan Klinik Argtirmalar Etik Kurulu'nda goritsillmesine, geregi igin Dekanlik Makamina
sunulmasina oybirligi ile karar verildi.

\’M.N
Oye

Prof.Dr Emin ESEN

) o
Uye

Dog.Dr.)¥Emre BENLIDAYI Dog¢.Dr.Ufuk TATLI

Bagkan
Prof.Dr.Mchmet
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8.2. Ek 2. Etik Kurul Karari

T.C. CUKUROV A UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIiRiSIMSEL OLMAYAN
KLiNIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Toplant Sayisi

83

KARAR NO 32-

-

—

| Tarih l
7 Aralik 2(&8 _J

—_—

Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi

Anabilim Dali'nda. Dog. Dr. M. Emre Benliday! yénetiminde, Doktor Ogretim Uyesi Ayga
Ustdal Giiney'in. Dog. Dr. Yasar Sertdemir’in katkilariyla, Aras. Gér. Dt. Duygu Turna
tarafindan viiritilmesi dngoriilen, “Dentofasiyal Deformiteli Hastalarda Ortognatik Yagam

Kalitesi Anketinin Tiirke Uyarlamasinin Gegerlik ve Giivenirligi” bashkli dis hekimliginde

uzmanlik tez projesi araghrma etigi yoniinden degerlendirildi. Toplantiya katilan iiyelerin

oybirligiyle uy

vgun olduguna karar verildi.

Prof Dr Selim Kadioglu
BASKAN | Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali W
' Prof Dr Davut Alptekin 3 ,,5

UYELER

' Tibbi Biyoloji Anabilim Dal

| Prof Dr Dinger Yildizdas
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali

\”Yoiu

TProf Dr Giilsah Seydaoglu
' Biyoistatistik Anabilim Dal

Toplantiya Katilmadi

| Prof Dr Giirhan Sakman
| Genel Cerrahi Anabilim Dali

Toplantiya Kagilmadi

,‘ Prof Dr Murat Giindiiz
| Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

' Dog Dr Ezgi Ozyilmaz Sarag
Gégiis Hastaliklar1 Anabilim Dals

Toplantlya Katilmadi

Av. Zehra Bulut
Hukukgu Uye

7

Dr Nese Kayrin
Kurum Digi Uye

/\/5%%

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi, Balcali 01330 Adana
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3465, Faks: 0322 338 67 22
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8.3. Ek 3. Aydinlatma ve Onam Formu

Bu ralismanin amaci “Ortognatik Yasam Kalitesi Anketinin (OQLQ)” Tirke’ ye
evrilmesi ve Tirk popiilasyonuna kiltirel adaptasyonunun saglanmasidir. “Ortognatik Yasam
Kalitesi Anketi”, “Kisa Form-36” ve “Ag1z Saghg Etki Olgegi-14” isimli ic adet anket
tarafinizca doldurulacaktir. Bu anketleri doldurduktan 1 hafta sonra sadece “Ortognatik
Yagsam Kalitesi Anketi” tekrar doldurulacaktir. “Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi” 22
adet sorudan olusmaktadir. “Kisa Form-36" anketi 11 alt kademeden ve 36 sorudan
olusmaktadir. “Ag1z Saghg Etki Olgegi-14” ise 14 adet sorudan olusmaktadir. Bu
anketler sizin sosyal durumunuzu, yiz ve dis estetiginizi ve (igneme
fonksiyonunuzu degerlendirmek izere hazirlanmis bilimsel geierligi olan anketlerdir.

Arastirmaya katilip katilmama konusunda serbestsiniz. Katilmayr kabul
etmezseniz veya aragtirmadan ekilirseniz herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz
kalmayacak, hicbir hakkimizi kaybetmeyecek ve tedavinizde herhangi bir aksama
olmayacaktir.

Katilmay1 kabul ederseniz bunun icin size ek bir ideme yapilmayacak veya ek bir
ticret talep edilmeyecektir. Arastirma giderleri size ve Sosyal Giivenlik Kurumu’na
(SGK) yansitilmayacaktir.

flgili mevzuat geregince kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir, kamuoyuna
anklanmayacaktir, arastirma sonu¢larinin yayimlanmasi halinde bile kimliginiz gizli
kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya kanuni temsilciniz zamaninda
bilgilendirilecektir.

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya aragtirmayla ilgili herhangi
bir olumsuz olay yasanmasi durumunda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in Ars. Gor.
Dt. Duygu Turna ile temasa gejebilirsiniz.

Elde edilen veriler bilimsel amag i¢in kullanilacaktir.

Yukarida yer alan bilgiler terievesinde talismaya katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta Adi-Soyadi: Dr. Adi-Soyadz:
Hasta Velisi Adi-Soyadi: Tarih:

Tarih: Imza:

Imza:
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8.4. Ek 4. Hasta Bilgileri

Tarih:
Hasta Adi-Soyadi:

Yast:
Medeni Durum:
Meslek:

Telefon Numarast:
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8.5. Ek S. Vizuel Analog Skalas1

Cene - Yiiz uyumsuzlugunuzun hayatinizi ne kadar etkiledigini liitfen isaretleyiniz. (0=

etkilemiyor, 10=(ok etkiliyor)
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8.6. Ek 6. Ortognatik Yasam Kalitesi Anketi (OQLQ)

Admmz-Soyadimz: Tarih:

ORTOGNATIK YASAM KALITESI ANKETI,
ORTHOGNATHIC QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE ( OQLQ)

Liitfen asagidaki ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Her bir ifadenin sizin i¢in ne kadar énemli
oldugunu belirlemek amaciyla litfen 1, 2, 3, 4 veya benim i¢in gewerli degl (G/D)
seteneklerinden birini yuvarlak icine aliniz.

1 Sizi biraz rahatsiz ediyor anlamina gelir.

4 Sizi ¢ok rahatsiz ediyor anlamina gelir.

2+3 Bu belirtilenlerin arasindaki durumlardir.

G/D (Gecgerli Degil) Sizin i¢in geerli olmadigi ya da sizi higbir sekilde rahatsiz
etmedigi anlamina gelir.

1 2 3 4
Sizi biraz rahatsiz ediyor Sizi ¢ok rahatsiz ediyor
1. Dislerimin goriintiisiindenutanirim. 1| 2| 3| 4| GD
2. Isirmada sorun yasarim. 1| 2| 3| 4| GD
3. Cignemede sorun yasarim. 1| 2| 3| 4| GD
4. Baz yiyecekleri yemekten kagnirim inkii 1| 2| 3| 4| GD
dislerimin kapanisi bunu zorlastirir.
5. Halka ank alanlarda yemek yemeyi sevmem. 1| 2| 3| 4| GD
6. Yizimde veya ienemde agrilarim olur. 1| 2| 3| 4| GD
7.  Yizimin yandan griniin' sevmem (profil). 1| 2| 3| 4| GD
8. Ayna karsisinda yizimi incelemek i¢in cok zaman 1| 2| 3| 4| GD
harcarim.
9. Ayna karsisinda diglerimi incelemek i¢in cok zaman 1| 2| 3| 4| GD
harcarim.
10. Fotograflarimin (ekilmesinden hoglanmam. 1| 2| 3| 4| GD
11. Videoda goriinmekten hoglanmam. 1| 2| 3| 4| G/D
12. Siklikla diger insanlarin dislerine dikkatle bakarim. 1| 2| 3| 4| GD
13. Siklikla diger insanlarin yiiziine dikkatle bakarim. 1| 2| 3| 4| G/D
14. Yiiziimiin goriiniimiinden utanirim. 1| 2| 3| 4| G/D
15. Insanlarla ilk karsilastigimda agzimi gizlemeye 1| 2| 3| 4| GD
talisirim.
16. Insanlarla ilk karsilastigimda tedirgin olurum. 1| 2| 3| 4| GD
17. Insanlarin goriiniisiim hakkindaincitici yorumlar 1| 2| 3| 4| GD
yapacak olmasindan endigelenirim.
18. Disarda sosyal ortamda oldugumda kendime 1| 2| 3| 4| GD
giivenim azdir.
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19. Insanlarla karsilastigimda giiliimsemekten
hoslanmam.

G/D

20. Gortintisiim ile ilgili olarak bazen bunalima girerim.

G/D

21. Bazen insanlarin bana dikkatle baktiklarini
diisiiniirim.

G/D

22. Insanlarmsakayaptiklarini bilsem bile, goriiniisim
ile ilgili yorumlar geriek anlamda beni izer.

G/D
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8.7. Ek 7. Tiirkce Aglz SagLigl Etki Olgegi-14 (OHIP-14)

Litfen asagidaki ciimleleri dikkatlice okuyunuz ve sizin i¢in uygun olan seenegi
yuvarlak i¢ine aliniz.
“hi¢” ifadesi 0 ile,
“nadiren” ifadesi 1 ile,
“bazen” ifadesi 2 ile,
“siklikla” ifadesi 3 ile ve
“cok s1k” ifadesi 4 ile belirtilmistir.
1) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile herhangi

bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

0 1 2 3 4

2) Digsleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile tat alma
hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4

3) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile agzinizda agrili
bir durum yasadiniz m1?

0 1 2 3 4

4) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemek yemeyi
rahatsiz edici buldunuz mu?

0 1 2 3 4

5) Daha dnceden, disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili biling ve bilgiye
sahip miydiniz?
0 1 2 3 4

6) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gerginlik
hissettiniz mi?

0 1 2 3 4

7) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diyetinizin tatmin
edici olmadig1 oldu mu?
0 1 2 3 4
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8) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemeginizi
yarida birakmak zorunda kaldiniz m1?
0 1 2 3 4

9) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gevsemede
zorlandiginiz oldu mu?

0 1 2 3 4

10) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile utandiginiz bir
durum oldu mu?

0 1 2 3 4

11) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diger insanlara
az da olsa asabi davrandiginiz oldu mu?

0 1 2 3 4

12) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile her zaman
yaptiginiz iginizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz m1?

0 1 2 3 4

13) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile genelde hayatin
daha az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz m1?

0 1 2 3 4

14) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
fonksiyonlarimizi tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?

0 1 2 3 4
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8.8. Ek 8. SF-36 (Short Form 36)

Adiniz Soyadiniz:

Asagidaki sorular sizin kendi saghgmmz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek
amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en

uygun yaniti verin.

1) Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen

tek bir yanit veriniz.
Miikemmel cCok
iyl O
Iyio
Orta (fena degil) O
Koti o
2) Bir yil oncesi ile karsilagtirdiginizda
degerlendirirsiniz?
Bir y1l éncesinden tok daha iyi oBir
yil dncesinden biraz iyi o Hemen
hemen ayni O
Biryil 6ncesinden biraz daha kotii dir y1l

oncesinden (ok daha kiti o

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

genel saglik durumunuzu nasil

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle)

ilgilidir. Saghginiz bu aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet, Evet, Hayir,
cok kisith biraz hi¢ kisith
kisith degil
3) Zorlu aktiviteler; irnegin kosma, agir esyalari O m m
kaldirma, zor sporlara katilma vb
4)  Orta derecede aktiviteler; irnegin bir masay1 O O m
kaldirma, elektrikli sipirgeyi itme, hafif sporlara
katilma vb
5) Agir kaldirma ve yik tasima O m m
6) Cok sayida merdiven basamagini jikma m m m
7)  Tek bir merdiven basamagini ¢ikma m m m
8) One egime, imelme veya diz gkme m m O
9) Bir kilometreden gk yirime O O O
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10) Bir ka yiz metre yirime O

11) Yiz metre yirime m

12) Kendi basina banyo yapma ve giyinme O

Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda

asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani o O
kisalttiniz m1?
14) Arzu ettiginizden daha az sey mi tamamlayabildiniz? o O
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? o O
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giik ¢ektiniz o
mi? (asin1 efor - ¢aba sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda

duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya kaygi gibi nedenlerle) asagidaki

problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

yapabildiniz mi?

Evet Hayir

17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani
kisalttiniz mi1? . .
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O O
19) Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice - -

N Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,

arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dl¢iide etkiledi?

Liitfentek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi o

Cokaz o

Orta derecede o

Epeyce O

Cok fazla o
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l)  Son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agriniz oldu?
Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi cCok

az O

Az O

Orta derecede o

Cok O

Pek ok O

1)  Son 4 hafta itinde agriniz sizin normal talismanizi ne kadar etkiledi (hem ev
disinda, hem de ev isi olarak)?
Liitfentek bir yanit veriniz.

Hig etkilemedi o

Biraz etkiledi o

Orta derecede etkiledi O

Epey etkiledi o

Cok etkiledi o

DUYGULARINIZ
Asagidaki sorular duygularmmizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu

anlamak icin diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yamti

isaretleyin.
= = = = = = =
2 |OF | =g = = §
23) Kendinizi yasam dolu olarak m1 o O O m m m
hissediyorsunuz?
24) Cok sinirli biri mi oldunuz? o O O O
25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar | i
moraliniz bozuk ve kili oldu mu?
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? o O O O O O
27) Cok enerjik oldunuz mu? | i mi mi i o
28) Kendinizi kalbi kirik ve izgin hissettiniz o O O O O m
mi?
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? o O O O O m
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? o m m m O O
31) Yorgunluk hissettiniz mi? o O O m m m
32) Sagligimiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi1? o O O O m m
(arkadaslar1 veya yakin akrabalari ziyaret
etmek gibi)
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GENEL SAGLIK
Asagidaki ciimlelerin sizin icin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu
belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

g | £5 | £ | ££ | 2z
R ) =5 s =
33) Ben diger insanlara gire daha g g - g

kolay hastalantyorum
34) Tanidigim kisiler kadar

saglikliyim . . . .
35) Sagligimin kitilesmekte

oldugunu santyorum . . . =
36) Sagligim mikemmeldir o o m i

99



9. 0ZGECMIS

1991 yilinda Ankara’da dogdu. ilk ve orta igrenimini 2005 yilinda Beytepe
[Ikdgretim Okulu’nda, lise 6grenimini 2009 yilinda Umitkdy Anadolu Lisesi’nde
tamamladi. 2014 yilinda Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden mezun
oldu. 2016 yilinda Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z Dis ve Cene

Cerrahisi boliimiinde uzmanlik egitimine basladi.

100



