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OZET

ORTOGNATIK CERRAHI PLANLANAN SINIF 2 VE SINIF 3 HASTALARDA
BEDEN DiSMORFIK BOZUKLUGUNUN ARASTIRILMASI

Maden, Abdulsamed
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Nihat AKBULUT
2022, xii + 110 sayfa

Ortognatik cerrahi, maksillo-mandibular deformite ve asimetrilerin tedavisi igin en
onemli cerrahilerden biridir. Maksillo-mandibular deformitenin diizeltilmesi ayn1 zamanda
estetik bir deger de kazandirmaktadir. Mevcut arastirmalar, hastalarin ortognatik cerrahi i¢in
motivasyon olarak yiiz goriiniimlerinin 6nemli bir sebep oldugunu ve ortognatik cerrahi
hastalarinin kozmetik — estetik cerrahi hastalariyla benzer psikolojik motivasyonlara sahip

olduklarini 6ne stirmiistiir.

Beden dismorfik bozuklugu (BDB), hayali veya abartili bir deformite ile mesgul
olmay1 igeren rahatsiz edici bir durumdur. BDB’li bireyler goriiniislerinde diger insanlar
tarafindan gozlemlenemeyen veya sadece hafif fark edilen bir veya daha fazla algilanan
kusurla mesgul olurlar. Hastalarin ortognatik cerrahi igin motivasyonlari ve ortognatik
cerrahiden beklentileri ¢ok 6nemlidir. Hastalarin gercek¢i olmayan kaygilar ve asir1 estetik

beklentileri ameliyat basarili olsa bile hastayr memnun etmeyebilir.

Bu calismada, ortognatik cerrahi planlanan Sinif 2 ve Smf 3 iskeletsel deformitesi
olan hastalarda BDB'min varlig1 ve anksiyete, depresyon ve obsesif kompulsif bozukluk

(OKB) ile olan komorbiditesi arastirilmustir.

Sonu¢ olarak; ortognatik cerrahi i¢in klinigimize basvuran hastalarda, genel
popiilasyona kiyasla daha yiiksek oranda BDB (%20,4) goriilmiistiir. Iskeletsel deformite
tiriine gore kiyasladigimizda BDB agisindan sinif 2 ile smif 3 arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Bu ¢alismaya 6zgii olarak erkek hastalar, tiim parametrelerde kadinlara gore
BDB, OKB, depresyon, anksiyete ve stres yoniinden istatistiksel olarak daha yiiksek skorlara
sahipti. Tim bunlar1 g6z Oniline alarak ortognatik cerrahi talep eden hastalarin psikolojik

durumlar1 ve beklentileri ameliyattan 6nce dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Anahtar Kelimeler: anksiyete, beden dismorfik bozuklugu, obsesyon, ortognatik

cerrahi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF BODY DYSMORPHIC DISORDER IN CLASS 2 AND CLASS
3 PATIENTS PLANNED FOR ORTHOGNATIC SURGERY

Maden, Abdulsamed
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Advisor: Assit. Prof. Dr. Nihat AKBULUT
2022, xii + 110 pages

Orthognathic surgery is one of the most important surgeries for the treatment of
maxillomandibular deformity and asymmetries. Correction of the maxillomandibular
deformity also adds an aesthetic value. Existing research has suggested that facial appearance
is an important reason for patients' motivation for orthognathic surgery, and that orthognathic
surgery patients have similar psychological motivations to cosmetic-aesthetic surgery

patients.

Body dysmorphic disorder is a distressing condition that involves preoccupation with
an imaginary or exaggerated deformity. Individuals with BDD are preoccupied with one or
more perceived defects in their appearance that are not observable to other people or are only
mildly noticeable. Motivation of patients for orthognathic surgery and their expectations from
orthognathic surgery are very important. Patients' unrealistic concerns and excessive aesthetic

expectations may not satisfy the patient, even if the surgery is successful.

The aim of this study was to investigate the presence of BDD and its comorbidity with
anxiety, depression and obsessive compulsive disorder (OCD) in patients with Class 2 and
Class 3 skeletal deformities scheduled for orthognathic surgery.

As a result; A higher rate of BDD (20.4%) was observed in patients who applied to
our clinic for orthognathic surgery compared to the general population. When compared
according to the type of skeletal deformity, no significant difference was found between class
2 and class 3 in terms of BDD. Specific to this study, male patients had statistically higher
scores for BDD, OCD, depression, anxiety and stress than females in all parameters.
Considering all these, the psychological status and expectations of patients who request
orthognathic surgery should be carefully evaluated before the operation.

Keywords: anxiety, body dysmorphic disorder, obsession, orthognathic surgery



ICINDEKILER

ETIK SOZLESME .. .. oot

TESEKKUR . .....ouiiiii e e,
ITHAF .o,
OZET ..ttt
AB ST R A C T ..o
ICINDEKILER ... ..ottt e,
TABLOLAR LISTESI....coiiiiiiiieiiiieesiseese st
SEKILLER LISTESI....ocuitiiiiitoeiteeeieeecee et es st es st sn s en st
KISALTMALAR LISTESI. ..ottt
1. GIRISS..... . S0 .................... A0 A A A ..
2. GENEL BILGILER ..ottt
2.1.  ORTOGNATIK CERRAHININ TANIML.......cccccovrrirrrrerrirererriienernnnnene,

2.2.  ORTOGNATIK CERRAHININ TARIHSEL GELISIMI.........cccccouu.....
2.2.1. Mandibular OStEOtOMIIEr...........ccoviiiieriiieiese e

2.2.1.1. Mandibular Ramus OSteotomMileri...........c.ccoveviriniieniiiiieeeienns
2.2.2. Le Fort I-Tipi Maksiller OSteotomi..........c.ccvvveiviieiienenenesisiesin

2.3.  ORTOGNATIK CERRAHI AMELIYAT TEKNIKLERI......................
2.3.1.  BILATERAL SAGITAL SPLIT OSTEOTOMISI........cccovvrruinnee.
2.3.1.1. Cerrahi TEKNIK......ccooiviieieiecesieee e

2.3.2. LE FORT I OSTEOTOMISH.......coooiiiiiiieice e
2.3.2.1. Cerrani TEKNIK.......ccveeeiceceee e
2.3.2.2. DISEKSIYON.. ..ottt
2.3.2.3. Osteotominin TasariMi..........cceceoiiieeeiiiiiieeeeiiree e

2.3.24. Osteotomi Egimini Degistirmenin EtKisi..........ccccooeviviiiicnnnnnn
2.3.2.5. Osteotomi TeKNIKIEr........ccveieeecie e

2.3.2.6. Nazal Septum ve Lateral Burun Duvarinin Ayrilmasit...............
2.3.2.7. Pterigoid Plaklarin Ayrilmast.......cccocviveiiniiiiniiiiciic e,

2.3.2.8. Maksillada Downfracture ISlemi..........ccccovevevevevevevececereccccene.

2.3.2.9. Le Fort I Osteotomisiyle Ilgili Nazal Degisiklikler...................
2.3.2.10.  Alar Cinch SUtUT........cooiiiiiiiiie e
2.4.  ORTOGNATIK CERRAHININ ESTETIK ALGI UZERINE ETKISI...

Vi

Sayfa

Vi

Xi

Xiii

10
10
12
17
17
18
19
20
21
23
23
24
26
27
29



2.5.

2.6.

2.5.1.
2.5.2.
2.5.3.

2.5.3.1.
2.5.3.2.
2.5.3.3.
2.5.34.

BDB iLE ILISKILI DIGER OZELLIKLER...........ccccoosviirivercrrreiernne,

2.6.1.
2.6.2.
2.6.3.
2.6.4.
2.6.5.

BEDEN DISMORFIK BOZUKLUGUN KLINIK OZELLIKLERI.......

Beden Dismorfik Bozuklugun Tanimi.........ccccoeeiiiiiiicniiicnnene.
Hastalarin Viicudunda Endige Duydugu Alanlar.............cccccooeeee.
Temel Bdb Semptomlari........ccccocvveiiiiiiiiiiiiiiiie e

Mesguliyet ve Sikintt Hali........ccccoocviiiiiiiii e

Asirt tekrarlayan davraniglar..........ccocooiiiiniiiicie

Psikososyal islevsellik ve yasam kalitesi..........cccccvevverivervennenne

Referans / Alinma Diislinceleri........ooovevviiiiiiiiiie i
Tliskili SEMPLOMIAL.........cvovivevieiieiceeeeete e,
INtIhAra MEYil......occeiiiiieceeieieiieeeeeeie ettt
Birlikte Ortaya Cikan RahatsizliKlar...........ccoooeiiininiiiiiccn,
Hastaligin Baslangic Yasi Ve SeYTi...cccovviirieiiniiniciecc e

ORTOGNATIK CERRAHI HASTALARINDA PSIKOLOJIK

2.7.

3.1
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.

3.6.

DEGERLENDIRME VE BEDEN DiSMORFiK BOZUKLUK.............
3. CALISMA VE YONTEM.....coooiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

3.5.1.

3.5.2

3.5.3.

Calisma TasariMI.......ccueeiiiiuiiieieeiiee e e et e e
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri..........ccoooveiiiieiieieie e
Calismadan Dislanma Kriterleri.........cccueevvvieeciiieciieciie e
Calismanim Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmast................cccevevnene.

Calismada Kullanilan OIGeKIET.............coeveveveueeeeeecececececececeeeceeeeececeeenes

Florida Obsesif Kompulsif Envanteri (Florida Obsessive
Compulsif INdeX — FOCH) ..cvviiiiiiieeececeee e

Beden Imgesi Bozukluk Testi (Body Image Disturbance
Questionnaire — BIDQ) ......coovieiiiieiiiene e

TStAtISTIKSEI ANGIIZ vt ee e e e e et e e et e e et e eeeeeneeeeans

4. BULGULAR. ...

5. TARTISMA
6. SONUC

KAYNAKLAR..

30
30
31
31
31
32
32
33
33
33
34
34
34
34

35

38
38
38
39
39
39

40
40

41

vii



EK-1: EtIK KUMUT ONaYL.....ocoviieiiiiiieceeeeee et 73
EK-2: ONAM FOMIU. ..ottt 74
EK-3: Florida Obsesif Kompulsif Envanteri (Florida Obsessive Compulsif

T e ='o o)) N 76
EK-4: DS — 21 OICEFi.....cvvreivereierieeeeieieieeeeeeeteie e eseses e ses st s s sas s 77
EK-5: Beden Imgesi Bozukluk Testi (Body Image Disturbance Questionnaire
=10 ) IO 8

viii



Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.

Tablo 4.9.

Tablo 4.10.

Tablo 4.11.

Tablo 4.12.

Tablo 4.13.

Tablo 4.14.

Tablo 4.15.

Tablo 4.16.

Tablo 4.17.

Tablo 4.18.

TABLOLAR LISTESI

Demografik Veriler...... ...
BDB’nin cinsiyet ve iskeletsel iliski degiskenlerine gore dagilimu. ..
BDB pozitif hastalarin iskeletsel iliski ve cinsiyet degiskenine gore
AL
BDB pozitif hastalarin OKB ag¢isindan degerlendirilmesi..................
BDB pozitif hastalarin depresyon durumlarini degerlendiren tablo...
BDB pozitif hastalarin anksiyete durumlarini degerlendiren tablo...
BDB pozitif hastalarin stres durumlarin1 degerlendiren tablo............
OKB’nin cinsiyet ve iskeletsel iligski degiskenlerine gore dagilima...
OKB Pozitif hastalarin iskeletsel iliski ve cinsiyet degiskenine gore
AL
OKB pozitif hastalarin depresyon durumlariin degerlendirilmesi...
OKB pozitif hastalarin anksiyete durumlarinin degerlendirilmesi......
OKB pozitif hastalarin stres durumlarinin degerlendirilmesi..............
Verilerin Normallik Dagilimi..........ccoooviiiiiiiiee e
Cinsiyet Degiskenine GOre SKorlar.........cccooovviiiiiiiienin e
Cinsiyet Degiskenine Gore Gruplar Arasindaki Farkin Incelenmesi
(Bagimsiz Orneklemler T TESt) .......ceveverereirerererieieceieeeseeeeese s
Iskeletsel iliski Degiskenine Gore SKOTIAr .........cccoevevevevevererereeerererenens
Iskeletsel Iliski Degiskenine Gore Gruplar Arasindaki Farkin
Incelenmesi (Bagimsiz Orneklemler T Testi) ....cccevevvevevereririeeneennans

Degiskenler arasindaki korelasyon. (Pearson Korelasyon Testi) .........

Sayfa
43

44

44
45
46
46
46

47

48
48
49
49
50

51

51

53



Tablo 4.19.

Tablo 4.20.

Tablo 4.21.

Tablo 4.22.

Tablo 4.23.

Tablo 4.24.

Depresyon degiskeni bagimli degisken olarak alindiginda diger
degiskenler ile iliskisinin ¢oklu regresyon analizi ile
degerlendirilmesi.......ccvvieiiiieiiiiecie e
Diger degiskenlerin Depresyon skorlarindaki degisimi etkileme
derecesi (Coklu Regresyon Analizi) .........ccccevvvveiiiiniiiin e
Anksiyete degiskeni bagimli degisken olarak alindiginda diger
degiskenler ile iliskisinin ¢oklu regresyon analizi ile
degerlendirilmesi.......cccviiiieiicee e
Diger degiskenlerin Anksiyete skorlarindaki degisimi etkileme
derecesi (Coklu Regresyon Analizi) ........cccccevvveniieiiciiienin e
Stres degiskeni bagimli degisken olarak alindiginda diger
degiskenler ile iliskisinin c¢oklu regresyon analizi ile
degerlendirilmesi........ccviiiiiiii e
Diger degiskenlerin Stres skorlarindaki degisimi etkileme derecesi

(Coklu Regresyon ANalizi) ......c.cocceevieeiieiiiieiieiieeee e

55

55

56

56

57



Sekil 2.1.

Sekil 2.2.

Sekil 2.3.

Sekil 2.4.

Sekil 2.5.

Sekil 2.6.

Sekil 2.7.

Sekil 2.8.

Sekil 2.9.

Sekil 2.10.

Sekil 2.11.

Sekil 2.12.

Sekil 2.13.

SEKILLER LISTESI

Simon P. Hullihen (1810-1857).......ccoovviiiiiiiiiiiiiieeene.
Simon P. Hullihen tarafindan yapilan osteotomiler ve alt dudaktaki
Kama INSIZYONU. ...t e e,
Edward Angle’1n fiksasyon igin tavsiye ettigi altin plak (a),
mandibular osteotomi 6ncesi, operasyon sonrasi(b)..................
Ottolengui tarafindan Onerilen cerrahi splint............................
Wassmund'un, mandibulay1 ilerletmek ve potansiyel bir anterior
acik kapanis1 kapatmak icin kullanilan, ekstraoral yaklagimla
mandibular ramus i¢in yumusak gegisli ters 'L' tipi osteotomisi....
Obwegeser’in tanimladig: sagital split osteotomi hatlari (a),
Hunsuck’in tanimladig: sagital split osteotomi hatlar1 (b)...............
Obwegeser — Dal Pont modifikasyonu.............ccccooiiieneninieniiciiennn.
Le Fort kin@rhatlart............oooooiiii e,
Obwegeser osteotomisinin Hunsuck/Epker modifikasyonu..............
Sagital split osteotomisi, ramus 6n yiizl diseksiyonu ve sinir
EKATOTT. ...t

Mandibular ramusun 6n yiizeyinin piezo — elektrikli testere ile

Yumusak dokular1 korumak i¢in rond frez ve yerlestirilmis
Obwegeser ekartorii ile bukkal osteotominin anterior sinirlariin
PElirlenmesi.... .o
Sagital split osteotomisini tamamlamak i¢in segmentler arasina

spreader yerleStirilmesi .....eovevvereeieiies e e

Xi

Sayfa

10

11

13

14

15

15



Sekil 2.14.
Sekil 2.15.

Sekil 2.16.

Sekil 2.17.

Sekil 2.18.

Sekil 2.19.
Sekil 2.20.
Sekil 2.21.

Sekil 2.22.

Sekil 2.23.

Dik acil1 tornavida ile vidanin yerlestirilmesi...........cccvevvvieiiieeniinnns

Maksillaya arteriyel kan akisini gésteren sematik diyagram............

Basamakli Le Fort I osteotomisi igin iyi ekartasyon ve iyi bir

subperiostal diSEKSIYON.........c.cciveiiiiiiiece e

Kesici disin goriiniirliiglinii ve alt yliz yiiksekligini artirmak i¢in

yapilan maksilladaki osteotominin egiminin etkilerini gésteren

AIYAGrAM . ..

Kesici digin gortiniirliigiinii ve alt yiiz yiiksekligini azaltmak igin

yapilan maksilladaki osteotominin egiminin etkilerini gdsteren

AIYAgraAM . ...
Basamakli Le Fort I 0St€otomiSi. .. .ovvveeeneeeee e,
Basamakli Le FOIt I KeSISIuuuuiiiiiiimimiiiniiiiiee e e e e e

Le Fort | osteotomisinde pterigoid plaklarin ayrilmasi.................

Geligmis bir nazal septum ve anterior nazal spina ile Le Fort |

ilerletme osteotomisi ile nazolabial degisikliklerin gosterilmesi......

ALAr CINCH SULUT . ..ottt

16

18

19

20

21

22

23

Xii



BDB:

OKB:

BSSO:
BIDQ:

FOCI:

DAS:

iMF:

KISALTMALAR VE SIMGELER

Beden Dismorfik Bozukluk

Obsesif Kompulsif Bozukluk

Bilateral sagital split osteotomi

Body Image Disturbance Questiannaire
Florida Obsessive Compulsive Index
Depresyon, anksiyete, stres

Intermaksiller Fiksasyon

xiii



1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal fonksiyonun, estetigin ve Ozellikle sagligin
iyilestirilmesi amaciyla, dislerin ortodontik tedavi ile birlikte veya ortodontik tedavi olmadan,
maksilla ve/veya mandibulanin ve/veya bunlarin bir kisimlarinin cerrahi olarak yeniden
konumlandirilmasi olarak tanimlanabilir. Son derece karmasik bir yumusak doku tabakasiyla
ortiilli, biiyliyen ve yaslanan kraniyofasiyal kompleksin dort boyutlu analizini igeren tani ve
tedavi planlamasi, basarili tedavinin temel taglarini olusturmaktadir. Modern ortodontideki
gelismeler, dislerin kendi ¢enelerine gore dogru ii¢ boyutlu yeniden konumlandirilmasina izin
vererek ortognatik cerrahiyi daha kolay ve daha Ongoriilebilir hale getirmektedir.
Kraniyofasiyal goriintillemedeki gelismeler, 6zellikle sefalometrik radyograflar, ileri teshis,

planlama ve tedavi sonuglarinin analizlerine olanak saglamaktadir (Naini ve Gill, 2017).

Biiyiime, gelisme ve yaslanmaya bagli degisiklikler, tan1 ve tedavi planlamasi, cerrahi
ve ortodonti alanindaki teknik gelismeler, dentofasiyal ve kraniyofasiyal deformitelerin
sonuglarinin anlagilmasi agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Tiim teknik prosediirlerin yaninda,

hastanin bireysel psikososyal durumu, tedavinin nihai basarisin1 dogrudan etkiler.

Ortognatik cerrahiden sonra olumlu psikososyal sonuclarin da olugmasinda
bagkalarinin algilarindaki iyilesme de etkilidir (@land, Jensen, Elklit ve Melsen, 2011).
Tersine, fiziksel olmayan iyilestirmelerle ilgili gercek¢i olmayan beklentiler, olumsuz
sonuglara yol agabilir. Bu nedenle hastalar1 daha iyi bilgilendirmek i¢in ¢ene deformitesi olan
hastalarin nasil algilandigin1 anlamak ve ortognatik cerrahinin neden oldugu bagkalar
tarafindan algilanan dis degisiklikleri anlamak son derece 6nemlidir (Broers, van der Heijden,
Rozema ve de Jongh, 2017). Uygulayicilarin hastalar1 degerlendirmeleri veya hastalarin
kendilerinin degerlendirmeleri, siradan kisilerin yargilarindan o6nemli Ol¢lide farkli

goriinmektedir (Sari-Rieger ve Rustemeyer, 2015).



Ortognatik cerrahi uygulayan cerrahlarin, beden dismorfik bozukluk (BDB) olarak
bilinen yaygin ve genellikle siddetli beden imaji bozukluguna asina olmalar1 gerekir. BDB'li
hastalar, gercekte Oyle olmadiklar1 halde, bir sekilde anormal veya deforme goriindiiklerine
inanarak, goriiniisleri hakkinda gercek¢i olmayan goriislere sahiptirler (Vulink ve digerleri,
2008). Bu hastalarin ¢ogu, algilanan goriiniim kusurlari igin ortognatik cerrahi de dahil olmak
iizere kozmetik prosediirler aramaktadirlar. Bu durum saglikli degildir; ¢linkii eldeki veriler
kozmetik tedavinin genellikle BDB semptomlarini iyilestirmedigini ve bu bozuklugu olan
kigilerin sonuglardan genellikle hayal kirikligina ugradigini gostermektedir (Aouizerate ve
digerleri, 2003). Aslinda, bazi hastalar objektif olarak kabul edilebilir bir cerrahi sonugtan o
kadar memnun degildirler ki, cerraha dava acgabilirler veya hatta siddet uygulamaya kadar

ilerleyebilirler.

Bu ¢alismada, ortognatik cerrahi planlanan Smif 2 ve Sinif 3 iskeletsel deformitesi
olan hastalarda BDB'nin varligi, anksiyete, depresyon, stres ve obsesif kompulsif bozukluk

(OKB) ile komorbiditesi arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ORTOGNATIK CERRAHININ TANIMI

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal fonksiyonun, estetigin ve oOzellikle saghgin
iyilestirilmesi amaciyla, dislerin ortodontik tedavi ile birlikte veya ortodontik tedavi olmadan,
maksilla ve/veya mandibula vel/veya bir kisimlarmin cerrahi olarak yeniden
konumlandirilmasi olarak tanimlanabilir. "Ortognatik™ terimi, Yunanca ‘orthos (dogru, diiz)’

ve ‘gnathos (¢ene)’ birlesiminden tiiretilmistir (Naini, 2011).

Ortognatik cerrahi; iskeletsel ve dental deformitelerin ortodontik ve cerrahi tedavilerin
birlikte uygulanarak diizeltilmesi olarak tanimlanabilir. Bu durum hemen hemen her zaman
boyle olsa da tanimin yanlishgi, bazen sadece cerrahi miidahale ile problemin ¢dziilmesi
gerceginden kaynaklanmaktadir. Ornegin sadece genioplasti operasyonu veya c¢ok nadiren
ameliyat sonrasi ortodontik tedavi ihtiyact olmadan dental okliizyonun tatmin edici oldugu
hastalarda ortognatik cerrahiden bahsedilemez. Bu vakalar ortodontik tedavi gerektirmez,
ancak yine de ortognatik cerrahi olarak siniflandirilir. Ek olarak, uyku apnesi i¢in hava yolunu
genisletmek igin bimaksiller ilerletme her zaman ortodontik tedavi gerektirmez, ancak yine de
ortognatik cerrahidir. Bu istisnalara ragmen, hastalarin biiyilk ¢ogunlugu i¢in ortodontik

tedavi, modern ortognatik cerrahinin bir pargasidir.
2.2. ORTOGNATIK CERRAHININ TARIHSEL GELIiSiMi

2.2.1. MANDIBULAR OSTEOTOMILER

'Ortognatik’ olarak tanimlanabilecek bilinen ilk cerrahi prosediir 1849'da Amerikali

cerrah Simon P. Hullihen (Sekil 2.1) tarafindan yapilmistir (Sekil 2.2) (Armbrecht, 1937).



Sekil 2.2. Simon P. Hullihen tarafindan yapilan osteotomiler ve alt dudaktaki kama

insizyonu(Naini ve Gill, 2017)

Hullihen, 20 yasinda kadin bir hastada, 5 yasindayken bir kaza sonucu boynunda ve
gogsiinde ciddi yaniklar meydana gelen ve ardindan yara kontraktiirlerine sekonder gelisen
prognatik mandibula ve anterior agik kapanisin cerrahi olarak diizeltilmesini anlatan bir vaka

bildirmistir (Sekil 2.2). 12 Haziran 1848'de Hullihen, subapikal osteotomi teknigiyle



(Hullihen, 1849) anterior mandibuladan bilateral olarak V-sekilli kama seklinde kemik
cikarmig ve anterior segment, posteriora egimli ve geriye dogru olacak sekilde yeniden
konumlandirarak ligatiir telleri ile sabitlemistir (Sekil 2.2). Sag tarafta kama rezeksiyon igin
kanin ile birinci premolar arasinda dissiz bir bosluk, sol tarafta ise birinci premolar ¢ekilerek
dissiz bir bosluk olusturulmustur. Cenelerin alg1 modellerini olusturmak icin Olgtiler alinip,
lizerine giimiis plak okliizal splint yapilip simante edilerek 6 hafta boyunca birakilarak

osteosentez saglanmistir (Hullihen, 1849).

Mandibular prognatizmi diizeltmek i¢in baska bir operasyon yaklasik 50 yil boyunca tekrar
yaptlmamistir. Daha sonra 1897 yilinda Vilray Papin Blair (“Vilray Papin Blair”, 1956),
paralel Kkesiler ile ekstraoral yaklasimla mandibulanin bilateral osteotomisi olan premolar
bolgelerden kemik bloklarin ¢ikarilmasiyla, ‘mandibulanin ¢ift tarafli rezeksiyonu’ iglemini
ilk kez gerceklestirmistir. Bakir telden yapilmis interossedz ligatiirler ile kemik segmentlerini
sabitleyerek gergeklestirmistir. Angle, postoperatif fiksasyon igin bir V-Kesitinin yani sira
dokiim altin atellerin kullanilmasi gerektigi yorumunu yapmistir (Sekil 2.3). Baska bir dis
hekimi ve ortodontist olan Rodrigues Ottolengui, Angle'in splintini elestirmis ve operasyon
oncesi belirlenmis postoperatif dental okliizyonu temsil eden tek bir sablon splint kullanilmasi
gerektigini ve dislerin al¢1 ile yapistirilmasini 6nermistir (Naini ve Gill, 2017). Modern
cerrahi splintler bu tavsiyenin bir modifikasyonu oldugundan, Ottolengui bu agidan zamaninin

Otesinde bir adim atmustir (Sekil 2.4).



Sekil 2.3. (a) Edward Angle’n fiksasyon i¢in tavsiye ettigi altin plak, mandibular osteotomi

oncesi, (b) operasyon sonrasi (Naini ve Gill, 2017)

Sekil 2.4. Ottolengui tarafindan 6nerilen cerrahi splint (Naini ve Gill, 2017)



2.2.1.1. MANDIBULAR RAMUS OSTEOTOMILERI

Literatiir incelendiginde agagi yonlii ramus osteotomisinin tanimini ilk kez, 1905'te bir
Ingiliz cerrah ve doktor olan Sir William Arbuthnot Lane’in yaptig1 gériilmektedir (Naini ve
Gill, 2017). Lane, ramusu mandibular foramen seviyesinin hemen {izerinde ¢apraz olarak
ayirmistir bu sayede lingula, mandibula govdesinin geriye kaymasina izin vermistir. Daha
sonra bu pozisyonda ramusu plakalarla birlestirip sabitlemistir. 1907'de Blair, sigmoid ¢entik
ve lingula arasinda yapilan yatay osteotomi ile bir Gigli testeresi kullanarak ekstraoral bir
yaklagimla benzer bir prosediir gergeklestirmistir. Bu yontemle mandibulayr 9 mm'nin biraz

tizerinde ilerletmeyi basarmistir (Blair, 1907).

Varaztad Hovhannes Kazanjian, daha genis bir kemik temasi alan1 elde etmek igin
yatay ramus osteotomisini ramusun medialinden lateraline dogru egik olarak sivriltmeyi

onermistir. Islemi ekstraoral bir yaklasimla gerceklestirmistir (Kazanjian, 1936).

Martin Wassmund, 1927'de, mandibulay1 ilerletmek ve potansiyel olarak bir 6n agik
kapanis1 kapatmak i¢in kullanilabilecek, ekstraoral bir yaklasimla mandibular ramusun

yumusak gegisli ters 'L’ tipi osteotomisi tanimlamistir (Sekil 2.5) (Wassmund , 1927).

Sekil 2.5. Wassmund'un, mandibulay1 ilerletmek ve potansiyel bir anterior agik kapanisi
kapatmak i¢in kullanilan, ekstraoral yaklagimla mandibular ramus i¢in yumusak gegisli ters 'L’

tipi osteotomisi (Naini ve Gill, 2017)



Mandibular ramusun ilk sagital split osteotomisi 17 Subat 1953'te Obwegeser tarafindan
yapitlmistir (Sekil 2.6). Tek tarafli intraoral yaklasimla, kontralateral taraf ise Trauner
tarafindan ters L osteotomisi kullanilarak intraoral ve ekstraoral kombine olarak opere
edilmistir (Trauner ve Obwegeser, 1957). Dal Pont, lateral kortikotominin 6ne dogru hareket
ettirilebilecegini ve mandibula govdesi boyunca dikey olarak yodnlendirilebilecegini one
stirmistiir (Sekil 2.7) (Dal Pont, 1959). Ervin Eugene Hunsuck, ramusun medial kisminda
yapilan osteotomiyi ramusun i¢ yiiziiniin posterior kenarina kadar uzatmak yerine lingulanin
hemen arkasinda bitirilmesini onermistir (Sekil 2.6). Boylece ramusun arkasindaki damarsal
dokulara zarar verme olasiligini azaltarak kanama riskini diisiirmistiir. Daha sonra Bruce
Epker, Hunsuck yaklasiminda daha fazla degisiklik yapilmasini savunmustur(Hunsuck, 1968).
Minimal yumusak doku diseksiyonu Onererek, periostun ve masseter kaslarinin mandibular
ramustan lateral olarak acilmamasi gerektigini ve proksimal segment yeniden
konumlandirilmadigr igin mandibulanin alt arka sinirinda pterigomasseterik askinin

cikarilmasinin gereksiz oldugunu 6ne stirmiistir.

Sekil 2.6. a) Obwegeser’in tanimladigi sagital split osteotomi hatlari, b) Hunsuck’in

tanimladig1 sagital split osteotomi hatlar1 (Mani, 2021)



Sekil 2.7. Obwegeser — Dal Pont modifikasyonu. i), ii) bukkal ve lingula kesi hatlari,
iii) sagital diizlemde segmentlerin ayrilmasi, iv) mandibular set — back v) mandibular

ilerletme, vi) distal segmentin hareket ettirilmesiyle anterior agik kapanisin diizeltilmesi (Dal

Pont, 1959)

2.2.2. LE FORT I-TiPi MAKSILLER OSTEOTOMIi

Maksiller ortognatik cerrahi prosediirlerin gelistirilmesinde yararlanilan bilgi
birikiminin ¢esitli tarihsel kokenleri ve paydaslar1 olmustur. Nazal ve nazofaringeal poliplerin
hemi — maksiller osteotomi yoluyla ¢ikarilmasi, 19. yiizyilin ortalarinda, 6zellikle Bernhard
Rudolf Konrad von Langenbeck tarafindan Avrupa'da gerceklestiriliyordu. Bugiin total Le
Fort I tipi osteotomi olarak tanimlanacak olan ilk maksiller prosediir, biiyiik bir nazofaringeal
polipin ¢ikarilmasi i¢in cerrahi erisim saglamak amaciyla 1868 yilinda David Williams
Cheever tarafindan Boston Sechir Hastanesinde gerceklestirilmistir (Cheever, 1870).
Cheever'm '¢ifte ameliyat1' olarak tanimlanan, Le Fort I seviyesinde maksillanin total down
fraktliri operasyonu teknik olarak basarili olmasina ragmen, muhtemelen dogrudan
operasyonla ilgisi olmasa da operasyondan 5 giin sonra talihsiz bir komplikasyon ile bu vaka

hastanin 6liimiiyle sonuglanmistir (Halvorson ve Mulliken, 2008). 1901'de Le Fort adli bir



10

Fransiz cerrah, bozulmamis kadavra yiizlerine farkli yonlerden ve degisen biiyiikliiklerden
kiint travma kullanarak deneyler yapmaya baslamis ve bdylece simdi Le Fort siniflandirmasi
olarak bilinen maksiller ve yiiz kiriklarinin dogal diizlemlerini tanimlamistir (Le Fort, 1901).
Le Fort I, IT ve IIl tipi osteotomilerin isimleri, Le Fort kiriklarina benzerliklerinden
kaynaklanmaktadir (Sekil 2.8). Le Fort I kirig1, 1866'da Fransiz cerrah Alphonse Frangois
Marie Gu'erin tarafindan orijinal tanimindan sonra bazen Gu'erin kirigir olarak anilmistir.
1927'de Wassmund, pterigoid plaklar1 ayirmadan Le Fort | seviyesinde bir maksiller

osteotomi gergeklestirmistir (Wassmund , 1927).

\
Yy

Y Yo

Sekil 2.8. Le Fort kirig1 hatlar

Modern Le Fort | tipi osteotomiyi, ilk kez Obwegeser, maksillay: tamamen hareketli
hale getirerek ve maksiller tiiber bolgesi ile pterigoid plaklar arasinda pterigo — maksiller

ayirmay1 tam olarak yaparak gerceklestirmistir (Obwegeser, 1969).

2.3. ORTOGNATIK CERRAHI AMELIiYAT TEKNIiKLERI

2.3.1. BILATERAL SAGITAL SPLIiT OSTEOTOMISI

Bilateral sagital split osteotomi (BSSO), mandibular ortognatik cerrahi prosediirlerin

temelidir. Bu prosediir ¢ok yonliidiir ve mandibular asimetriler igin diizeltici cerrahinin yani
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sira ileri ve geri alma osteotomilerini i¢eren mandibular hareketleri saglamak igin de

kullanilabilir.

Iyilesme déneminde kemik temasinin yiizey alanmi artirmak ve konsolidasyon
stiresini kisaltmak i¢in Hugo Obwegeser 1957'de sagital split osteotomisini tanitmistir
(Trauner ve Obwegeser, 1957). Bu teknik, mandibular ramusun ¢ok daha biiytik bir bolimiinii
icerdiginden proksimal osteotomi segmentinin bukkal pargasinin boyutunda 6énemli bir kemik
hacminin korunmasina olanak saglamistir. Daha sonra bu teknik, 1959'da bukkal segmentin
yiizeyini, proksimal mandibular gévde alanina kadar genisleterek daha da artirmay1 6neren G.

Dal Pont tarafindan gelistirilmistir (Dal Pont, 1959).

Giiniimiizde bir¢ok cerrah, lingual osteotomide Obwegeser/Dal Pont prosediiriinden
farkli olan Hunsuck/Epker modifikasyonunu kullanmaktadir (Hunsuck, 1968). Lingual tarafta
yapilan osteotomi, ramusun tiim medial yiizeyinin tamamin1 kapsamaktan ziyade lingulanin
hemen arkasindaki alana kadar ilerletilir. Bu teknigin lingual tarafta yumusak doku
diseksiyonunu azaltma avantaji vardir, ancak geriye dogru ilerletilmis bir osteotomi igin

kullanildiginda zorluklara neden olabilir (Sekil 2.9).

(a) (b)

Sekil 2.9. Obwegeser osteotomisinin Hunsuck/Epker modifikasyonu; osteotomi

cizgileri kirmiz1 ve lingual kirik ¢izgisi gri (Naini ve Gill, 2017).
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2.3.1.1. CERRAHI TEKNIK

Mukozal insizyon, ¢ikan ramusun lateralindeki retromolar bdlgeden (ramusun
medialini kesmeyerek lingual sinir hasari riskinden kaginarak) ikinci premolarin bukkal
yoniine kadar uzanir ve birka¢ milimetre hareketli serbest diseti birakilacak sekilde yapilir

(Naini ve Gill, 2017).

Bukkal mandibular kemik subperiostal diseksiyonla agiga ¢ikarilir. Diseksiyon molar
ve premolar bolge ile smirli olabilir, ancak mandibular alt smir1 kapsamalidir, boylece
periostun ve iizerindeki kas dokularmin hasar gérme ihtimali en aza indirilir. Mandibular
ilerletme cerrahisinde, potansiyeli niiksii azaltmak igin mandibulanin govdesinin 6n
bolgesindeki tiim kas baglantilarin1 ayirmak cok onemlidir. Mental sinir fonksiyonunu

korumak i¢in mental foramen diseksiyona 6zellikle dikkat edilmelidir (Naini ve Gill, 2017).

Bir sonraki adim, yiikselen ramusun 6n sirtinin kraniyal olarak koronoid prosese

diseksiyonudur ve ¢atall1 bir ramus ekartorii (Fork) ile yumusak dokularin geri gekilmesidir.

Panaromik radyografiler lizerinde lingulanin anatomik seviyesi i¢in kontrol edildikten
sonra, ramusun lingual taraftan diseksiyonu azami dikkatle yapilmali ve keskin ve hafif
kavisli bir periost elevatorii kullanilarak yapilmali, lingula bolgesinde kesinlikle subperiostal

olarak kraniyal yonlii yapilmahidir (Sekil 2.10) (Naini ve Gill, 2017).

Inferior alveolar sinirini tam olarak belirlemek ve korumak i¢in lingulanin konumu kor
uclu sinir ekartorii kullanilarak dogrulanabilir. Sinire herhangi bir zarar gelmesini 6nlemek
icin, norovaskiiler demete sadece kraniyal taraftan bir sinir ekartorii yerlestirilebilir (Sekil

2.10).

Cerrahi erisimi kolaylastirmak i¢in, mandibula lingual taraftan lingulanin birkag

milimetre iizerinden kiigiik bir oluk agilabilir. Bunu yapmanin en kolay yolu, 4-5 milimetre
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capinda bir rond frez kullanmaktir. Bu islem, siniri ve lingual osteotomi hattinin gerekli

siirini gorsellestirmeye yardimer olur (Sekil 2.11).

Klasik olarak, ramus osteotomisi, ramusun lingulo — anterior yonii boyunca onerilen
osteotomi hattinda ve daha sonra birinci molar bolgesinde bukkal mandibular kenara kadar

rond frez ile yan yana ¢ok sayida delik acilarak belirlenir.

Mandibulanin alt sinirinin yetersiz osteotomisi, genellikle diizgiin bir ayirma isleminin
oniinde bir engeldir. Inferior alveolar sinire herhangi bir zarar gelmemesi icin osteotomi
yapilirken mandibular kortekste kalmaya 6zen gosterilmelidir. Pistonlu testere yardimi ile ¢ok

daha hizli ve ¢ok hassas bir osteotomi saglanabilir (Naini ve Gill, 2017).

Sekil 2.10. Sagital split osteotomisi, ramus 6n yiizii diseksiyonu ve sinir ekartorii

(Klinigimizden bir vaka goriintiisii)
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En kontrollii fakat biraz daha yavas olan testere tiirli, ultrasonik mikro hareketler
gerceklestiren ve yumusak dokularla temas ettiginde daha az travmatik olan piezo — elektrikli

testeredir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Mandibular ramusun 6n yiizeyinin piezo — elektrikli testere ile kesimi

(Naini ve Gill, 2017)

Bukkal osteotomi yaparken kesi derinliginin kontrol edilmesi daha kolay oldugu i¢in
bir rond frez veya benzeri bir frez kullanmak avantajli olacaktir. Bu bdlgede inferior alveolar
sinir oldukg¢a yiizeysel olabileceginden bu alanda yapilan keside dikkatli olunmalidir.
Yumusak dokulari korumak igin bir Obwegeser ekartorii takilmalidir (Sekil 2.12). Fasiyal
damarlara kaza sonucu hasar verilmesi, o bolgede kontrol edilmesi zor, ciddi kanamalara
neden olabilir. Osteotomi kesinlikle kortikal kemikle sinirlidir ve alttaki kanselloz kemige
ulagildigr zaman tamamlanir. Testerenin ince yapist nedeniyle, derinligini 6l¢gmek ¢ok daha
zordur. Osteotomi tamamlandiktan sonra, segmentleri ayirmak icin osteotomi hattina
yerlestirilen ve mandibula split islemi tamamlanana kadar paralel olarak yavas¢a dondiiriilen
iki Lexer osteotomu yerlestirilir. Alternatif olarak, bu prosediir i¢in spreaderlar kullanilabilir
(Sekil 2.13). Cok dikkatli olunmazsa, istenmeyen bolinme (bad split) meydana gelebilir ve
bukkal kemik kirilabilir. Boyle bir komplikasyon durumunda, hasarin mini plakalar

kullanilarak onarilmasi gerekir. Kirigin onarmak olanakli degilse, hasta kemik iyilesene kadar
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yaklasik 6 hafta boyunca rijit intermaksiller fiksasyonla (IMF) tutulmalidir. Yatay diizlemde
mandibulanin anatomik sekli 'V' harfine benzer. Proksimal segmentlerin bukkal parcalari tam
hizaya getirilmeye zorlanirsa, distal segmentin posterior uglarindaki ilerletme, kondillerin
rotasyonel hareketine ve hatta lateral yer degistirmesine yol acacagindan, 6zellikle mandibular
one alma cerrahisinde problemlere yol agabilir (Naini ve Gill, 2017). Bu problem, Edward
Ellis tarafindan onerildigi gibi lingual plagin retromolar kisminin osteotomize edilmesiyle

¢oziilebilir (Ellis, 2007).

Round bury

Sekil 2.12. Yumusak dokular1 korumak i¢in rond frez ve yerlestirilmis Obwegeser

ekartorii ile bukkal osteotominin anterior sinirlarinin belirlenmesi (Naini ve Gill, 2017)

Sekil 2.13. Sagital split osteotomisini tamamlamak igin segmentler arasina spreader

yerlestirilmesi gosterilmistir (Mani, 2021).
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Ceneleri yeni konumlarina getirmek igin, akrilik bir splint kullanilarak IMF (inter
maksillar fiksasyon) saglanir. Daha sonra fiksasyon vidalar1 ve fiksasyon plaklar: ile
segmentler birbirlerine sabitlenir. Genellikle her tarafa ti¢ adet bikortikal vida veya bir dort

delikli mini plak kullanmak yeterlidir.

Giliniimiizde fiksasyon vidalarmi yerlestirmek igin trans — bukkal bir yaklasimdan
kagiilmaktadir. Bir trans — bukkal yaklasim kullanildiginda kagmilmaz olan yiizdeki yara
olusumunu 6nlemek i¢in dik ag¢ili anguldurvalar ve tornavidalar mevcuttur ve artik yaygin
olarak kullanilmaktadir (Sekil 2.14). Transbukkal yaklasimda, yanak iizerinden ciltte olusan
mini kesi hattinin izleri ¢ok belirgin olmasa da hasta giilimsediginde gamzeler seklinde

goriinebilir.

Sekil 2.14. Dik agili tornavida ile vidanin yerlestirilmesi.(Naini, 2011)

Mandibular ilerletme cerrahisinde, kondilleri en geri-yukar1  pozisyonda
konumlandirmak icin proksimal segmentleri geriye ve yukart dogru itmek esastir. Aksi
takdirde, kondillerin ameliyat sonras1 dogal pozisyonlarina geri kaymasina bagl olarak 'erken

niiks' meydana gelebilir. Bu bir dogal iskeletsel niiks degil, cerrahi bir hatadir.
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2.3.2. LE FORT I OSTEOTOMISI
2.3.2.1 CERRAHI TEKNIiK

Le Fort I osteotomisi i¢in farkli bir¢ok insizyon tarif edilmistir. Tiim insizyonlarin
ortak 6zelligi, kemikte giivenli kesimler yapmak igin yeterli erisime izin veren ve sonunda
mukozanin primer olarak rahat kapatilmasini saglarken, maksillanin kan destegini ideal bir
sekilde siirdiirmeye devam etmesidir. Kesi yapilirken géz 6niinde bulundurulmasi gereken
diger faktorler, dudak yiiksekligi ve kalinligi ve iist dudagin V-Y uzamasmin istenip

istenmeyecegidir (Naini ve Gill, 2017).

Maksilla ilerletildiginde maksiller kesici dis goriiniirliigii artacaktir. Ust dudagin
yiiksekligi de burnun genisligine gore degisir, dyle ki, burun genisligini azaltmak i¢in burun
lateral osteotomileri ve/veya alar cinch siitur kullanilirsa, tst dudak yiiksekligi artma
egiliminde olacaktir. Bu durum, submental entiibasyon kullanildiginda hastada dogrudan

gozlemlenebilir (Naini ve Gill, 2017).

Insizyon mukoperiostal olarak yapilir. Genellikle bir 15 numara bisturi ile ya da
monopolar koter ile yapilir. Monopolar kullanmanin avantaji, daha kansiz bir cerrahi alan
saglamasidir. Ancak elektrik iletebilecek ve dudaklar1 yakabilecek metal aletlerle temastan
kacinilmalidir. Fotograf yanak ekartoriiniin kullanilmasi1 bu tiir hasarlarin olugmadan

onlenmesine yardimeci olur.

Hem kanamay1 dnlemek hem de mobilize maksiller kemigin vaskiilaritesini korumak
icin, maksillaya vaskiiler kan akisinin kapsamli bir sekilde anlasilmasi osteotomi cerrahisinde

cok onemlidir. Maksillaya arteriyel kan temini dort ana kaynaktan gelir (Sekil 2.15):
1. Maksiller arterin desanden palatinal dali.

2. Fasiyal arterin asendan palatinal dali
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3. Eksternal karotisten ¢ikan faringeal arterin 6n dali.

4. Maksiller arterin alveolar dallari.

Descending Palatine Artery
Nasopalatine Artery

Lesser Palatine
Artery

Maxillary

Artery
&

Greater Palatine Artery | L

. Ascending

S Pharyngeal
Ascending Palatine Artery
Artery

External
Carotid Artery

Sekil 2.15. Maksillaya arteriyel kan akigini gosteren sematik diyagram. Le Fort I
osteotomisini takiben ana kan temini asendan faringeal ve asendan palatinal arterlerdendir

(Naini ve Gill, 2017).
2.3.2.2.DISEKSiYON

[lk insizyon yapildiktan sonra periost alttaki kemikten yukar1 dogru infraorbital sinire
kadar kaldirilir. Bir periost elevatorii kullanilarak kolay ve hizli bir sekilde gergeklestirilebilir
(Sekil 2.16). Planlanan osteotomi hattinin yiiksekligine bagli olarak, zigomanin alt kismini
ortaya ¢ikarmak i¢in zigoma ilizerindeki masseter kas baglantilarinin diseksiyonu gerekebilir

(Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Basamakli Le Fort | osteotomisi igin iyi ekartasyon ve iyi bir subperiostal

diseksiyon gereklidir (Klinigimizden bir vaka goriintiisii).

Posterior diseksiyon pterigomaksiller fissiire kadar sub — periostal olmalidir. Bu
alanda yetersiz diseksiyon pterygoid vendz kompleksten kanamaya yol agabileceginden
ozellikle dikkat edilmelidir. Ozellikle yiiksek bir Le Fort 1 osteotomisi planlanryorsa,
zigomatik kemige kadar subperiostal diseksiyon gerekli olabilir. Bir bisturi veya Obwegeser

periosteal elevator ile masseter kasinin keskin diseksiyonu yapilmalidir.

Bir nazal elavator kullanilarak nazal mukozanin dikkatli bir sekilde diseksiyonu, down

fracture sirasinda kan kaybini en aza indirmede bir bagka 6nemli adimdr.
2.3.2.3. OSTEOTOMININ TASARIMI

En iyi estetik ve fonksiyonel sonuglari elde etmek i¢in maksillanin pozisyonunun
operasyon Oncesinde ¢ok iyi planlanmis olmalidir. Osteotomi hatti maksiller dislerin
koklerinin hemen iistlinden infraorbital sinirin hemen altina kadar c¢esitli seviyelerde
yapilabilir ve malar belirginligi arttirmak i¢in gerekirse laterale dogru uzatilabilir. Osteotomi
hattinin sagital egimi, asagida tarif edildigi gibi, kemik veya kemik greftini ¢ikarmadan

ilerletilen maksillay1 yukar1 veya asagi hareket ettirecek sekilde degistirilebilir.
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2.3.2.4. OSTEOTOMI EGIMINi DEGISTIRMENIN ETKISi

Osteotomi hatti okliizal diizleme paralel yapilir ve maksilla ilerletilirse maksiller kesici
dis goriniirliigii artacak ancak yiiz ylksekligi degismeyecektir. Ayrica eger osteotomi hatti
posteriorda yiiksekten basliyorsa ve apertura piriformis’e dogru asagi dogru egim yapiyorsa,
maksilla ilerledik¢e egimden asagi dogru hareket edecek ve bdylece maksiller kesici dis
goriiniirliigii artacaktir (Sekil 2.17). Mandibula daha sonra saat yoniinde donecek ve alt 6n yiiz
yiiksekligi artacaktir. Arkada asagidan baslayan ve aperura priformise dogru yukari dogru
egimli olan osteotomi Kesileri i¢in bunun tam tersi gegerlidir (Sekil 2.18) (Naini ve Gill,

2017).

Osteomi hatt1 posteriorda yiiksekten baslayip anteriora dogru algaliyorsa maksilla 6ne
getirildigi zaman ayn1 zamanda inferiora da konumlanmis olur. Osteotomi hattinin bu egimi
mandibulanin saat yoniinde hareket etmesine neden olur. Alt yiiz yiliksekligi artar. Pogonion
daha asagi konumlanir (Sekil 2.17). Osteomi hatti posteriorda asagidan baslayip anteriora
dogru yiikseliyorsa maksilla 6ne getirildigi zaman aynm1 zamanda siiperiora da konumlanmis
olur. Bu hareket neticesinde alt yiiz yiiksekligi azalir. Ust dislerin goriiniirliigii azalir.
Mandibulanin saat yonii tersine rotasyonu sebebiyle ¢ene ucu daha belirgin olur (Sekil 2.18)

(Naini ve Gill, 2017).

Sekil 2.17. Kesici disin goriiniirliiglini artirmak ve alt yiiz yiiksekligini artirmak i¢in

yapilan maksilladaki osteotominin egiminin etkilerini gosteren diyagram (Naini ve Gill, 2017)
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Sekil 2.18. Kesici disin gértiniirliigiini ve alt yiiz yiliksekligini azaltmak i¢in yapilan

maksilladaki osteotominin egiminin etkilerini gosteren diyagram (Naini ve Gill, 2017)

2.3.2.5. OSTEOTOMi TEKNIiKLERI

Osteotomi genellikle ileri geri hareket eden testere kullanilarak yapilir. Maksillanin
yukar1 hareket etmesine (rampa etkisi) veya asagi hareket etmesine neden olmayacak bir
maksiller ilerletme olusturmak i¢in osteotomi hatti maksiller okliizal diizleme paralel
olmalidir. Osteotomi hatti, pterygomaksiller fissiirden apertura piriformise kadar uzanir ve
maksiller kopek dislerinin apekslerinin en az 5 mm iizerinden seyreder. Kemik kalinlig
oldukga degisken oldugu maksilla, kemik dokunun en kalin oldugu bolgeler zigomatik kemik
ve apertura priformisin lateral i¢ duvarit bolgesi iken en ince oldugu bolge bu iki yapi

arasinda kalan maksillar siniis lateral duvariin oldugu bélgedir (Sekil 2.19).

Maksiller siniisiin arka duvarinin ayrilmasini saglamak ic¢in bir ters ekartor
kullanilarak posterior kesiler yapilir. Pterygoid plak kesileri, pterygomaksiller ayrilma
sirasinda pterygoid plaklar boyunca kraniyal tabana superiora uzanan bir kirik olusturma
ihtimalini azalttig1 i¢in ¢ok 6nemlidir. Anteriorda kesi hatti burnun lateral duvar1 boyunca
uzanir. Nazal mukozay: kaldirmak igin nazal periost elevatorleri kullanilir (Naini ve Gill,

2017).
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Lateral nasal rim

Lateral maxillary osteotomy

Zygomaticomaxillary junction

3-4 mm above
nasal floor

5-10 mm vertical step
at first molar

A Lateral pterygoid plate
Pterygomaxillary junction
Maxillary tuberosity

Sekil 2.19. Basamakli Le Fort I osteotomisi(pocketdenstistry.com, 2016)

Le Fort I osteotomisi, istenilen sonuca goére operasyondan once planlanmalidir.
Maksillada degisiklik yapilmak isteniyorsa, down fracture isleminden 6nce yapilmalidir. Le
Fort I osteotomi kesisinin seviyesi ve yonii ne olursa olsun dentoalveolar okliizal sonug ayn1
olsa da yiiz profilindeki estetik sonu¢ ¢ok farkli olacaktir. Dig seviyesinin hemen {izerindeki
diisiikk seviyeli kesiler tek basina dentoalveolar alani ilerletecek ve burun ucunu yukari
kaldirmada daha derin bir etkiye sahip olacak, ancak zigomatik, infraorbital ve paranazal
bolgeleri degistirmek icin ¢ok az sey yapacaktir. Zigomatik kemigin alt kismini igeren,
infraorbital sinirlerin hemen altindan kesilerek ve burnun lateral kismin1 gegerek daha yiiksek
seviyeli basamakli bir osteotomi, goz alt1 yapilarin destegini artiracak, orta yiiz geriliginin
neden oldugu basik yiiz gdriiniimiinii iyilestirecektir (Sekil 2.20). Izgi ve arkadaslarmm
yaptig1 ¢alisgmada basamakli maksiller osteotomi tekniginin, burun ucunun anterior yonde
daha fazla (%42 ile %49 arasinda) desteklenmesinin istendigi hastalarda faydali olabilecegini

belirtmislerdir (izgi, Akbulut ve Akbulut, 2021).
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Sekil 2.20. Basamaklar1 Le Fort I kesisi, orta yiiz yetmezligi ileri vakalarda yiiz

estetigini ve nazolabial agiy1 iyilestirir (Klinigimizden bir vaka goriintiisii).

2.3.2.6. NAZAL SEPTUM VE LATERAL BURUN DUVARININ

AYRILMASI

Nazal septumun 6n kismi kikirdakli ve arka kismi kemiklidir (vomer). Maksillanin
mobilize olabilmesi i¢in septumun hem kemik hem de kikirdak kisimlarinin ayrilmas gerekir.

Bu islem septal osteotom kullanilarak gergeklestirilir.

Lateral nazal duvarlarin osteotomileri ince bir osteotom kullanilarak gerceklestirilir.
Osteotom palatinal kemiginin dik plakasina c¢arptiginda osteomdan gelen ses degisir.
Descenden/Greater palatinal damarlarin bulundugu bélge oldugu i¢in bu noktada durmak

onemlidir ve bu yapilarin zarar gérmesinden kaginilmalidir.
2.3.2.7. PTERIGOID PLAKLARIN AYRILMASI

Pterigoid plaklarin ayrilmasi islemi, operasyonun komplikasyon gelisme ihtimali en
yiiksek asamasidir, ¢linkii pterygoid plaklarin (Sekil 2.21) kiriklar yanlislikla kraniyal tabana

dogru kraniyal olarak yayilabilir. Literatiirde, Le Fort I osteotomisi sirasinda kraniyal
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sinirlerin her birine verilen hasar ornekleri gosterilmistir (Aldridge, Gulati ve Baker, 2013;

Bays ve Bouloux, 2003; Kramer ve digerleri, 2004).

Pterigomaksiller ayrilma sirasinda komplikasyonlar1 azaltmak i¢in birtakim teknikler
gelistirilmistir. Genellikle, pterygomaksiller fissiire kor yaklagimla kavisli bir Obwegeser
osteotomu kullanilir. Komplikasyonlari azaltmak i¢in 6nemli hususlardan birisi, maksilladan
pterygoid kemigin posterioruna dogru uzanan kesi hattinin iyi oldugundan emin olmaktir
(Sekil 30). Pterygoid osteotomun periost altinda oldugundan emin olunmali ve pterygoid
osteotomu kranialden ziyade kaudal olarak konumlandirilmali. Ameliyatta bulunan diger
cerrahlardan biri isaret parmagini intraoral olarak pterygoid ¢entigin pozisyonuna palatal
olarak yerlestirir ve ayrilmanin ne zaman gerceklestigini hissedebilir. Cekicle osteotoma

vururken rezonanstaki degisiklik pterigoid ayrilmay1 gosterir. Islem kars1 taraf igin tekrarlanir.

p

Finger placed at junction
of pterygoid hamulus
with maxillary tuberosity

' Leading edge of curved
osteotome angled inferior,

medial, and anterior i \
Pterygomaxillary

junction \

Sekil 2.21. Le Fort | osteotomisinde pterigoid plaklarin ayrilmasi

(pocketdenstistry.com, 2016)
2.3.2.8. MAKSILLADA DOWNFRACTURE ISLEMI

Bu asama, asir1 kanamanin meydana gelebilecegi noktadir. Bu nedenle, hastada

hipotansif anesteziye ulasildigindan emin olunmalidir. Downfracture, parmak basinciyla
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yapilir. Alternatif olarak, cerrah kemik hook’unu apertura piriformise yerlestirebilir ve kaudal
yonde g¢ekebilir. Ayn1 zamanda maksillay1 asagiya dogru ayirmak igin biiyiik bir osteotom
kullanilabilir. Bu sadece kemigin kalin oldugu durumlarda, arkada zigomatik butress
bolgesinde kullanilmalidir, aksi takdirde maksillanin bir kismi1 kirilabilir. Bu islem sirasinda
burun mukozasinda yirtilmay1 ve kanamay1 6nlemek i¢in burun mukozasi dikkatli bir sekilde

eleve edilmis olmalidir.

Maksillanin tam olarak mobilizasyonunu saglamis olmak gerekmektedir. Anteriora
yerlestirilmis kemik hook’u ile maksiller tiiberlerin arkasina yerlestirilmis pterygoid osteotom
ile birlikte asag1 ve lateral ¢ekme, maksillay1 6ne getirir ve kemigin hala tutundugu alanlari
gosterir. Ayni zamanda greater palatinal damarlarini gostermek i¢in miikemmel bir tekniktir.
Greater palatinal damarlar iyi tanimlanmalidir. Bu damarlar maksillaya kan destegini
saglamak icin gerekli degildir. Operasyon sirasinda yanlislikla kanatilmasi durumunda
meydana gelebilecek postoperatif kanamalarin bir kismindan sorumludur. Bazen ciddi bir
maksillar gdmme iglemi gerekiyorsa damarlarin baglanmasi gerekir. Ara splint, ortodontik
elastik chain veya 0,35 mm kalinliginda tel kullanilarak yerlestirilir. Dislerin splint igindeki
yerlerine tam oturdugundan ve dil veya bogaz tamponu gibi disler arasinda sikismis higbir sey

olmadigindan emin olunmalidur.

Ozellikle ilerletme yapilmadan maksiller gdmme islemi gerekiyorsa, greater palatinal
damarlarinin maksilladaki kemik kanala girdigi alan da dahil olmak iizere birgok alanda
kemigin ¢ikarilmasi gerekebilir. Ya damarlar dikkatli bir sekilde korunmalidir ya da damarlar
baglanmalidir. Damarlar korunacaksa, {stlerindeki kemik c¢ikarilirken biiyiik 6zen

gosterilmelidir.
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2329.LE FORT I OSTEOTOMISIYLE ILGILI NAZAL
DEGISIKLIKLER

Submental entiibasyonun avantaji en ¢ok Le Fort I osteotomisi sirasindaki nazal

degisiklikleri degerlendirmede ve istenmeyen etkileri azaltmak icin sert ve yumusak dokular

kontrol ederken ortaya cikar. Konvansiyonel endonazal tiipler bu intraoperatif avantaji

saglayamazlar.

Burun; yiiz profili estetiginde en Onemli unsurlardan biri olmakla birlikte kemik,
kikirdak ve cevreleyen yumusak doku acisindan en degisken yiiz yapilarindan biridir.
Sefalometrik iskelet 6l¢timleri benzer dental okliizyonu olan hastalarin burun morfolojilerine

gore ¢ok farkl yiiz profillerine sahip olabilecegi gosterilmistir (Schendel ve Carlotti, 1991).

Geleneksel inanig, maksillanin ilerletilmesinin ¢ogunlukla burun ucunun ytikselmesine
ve burun sirtinin kisalmasina, burun kamburunun azalmasma ve agirlikli olarak ucun
yiikselmesine bagli olarak nazolabial agida bir artisa neden oldugu yoniindedir (Esenlik ve

digerleri, 2011).

Ancak maksiller ilerletme ile nazolabial agmin bazen arttifi bazen de azaldigi
bildirilmektedir. Bu varyasyon, septumun farkli yapist ve anterior nazal spinanin belirginligi
ile agiklanmaktadir. Nazal septumun iyi gelismis oldugu ve anterior nazal spinanin belirgin
oldugu baz1 hastalarda, maksillanin ilerletilmesi daha genis bir nazolabial ac1 ile
sonuclanirken; septum ve anterior nazal spina daha az gelismisse, maksiller ilerleme daha az
burun ucu yiikselmesi ve daha keskin bir nazolabial ag1 ile sonuglanacaktir (Sekil 2.22) (Naini

ve Gill, 2017).

Maksiller hareketlerden kaynaklanan nazal degisiklikleri inceleme girisimleri ¢ok
degisken sonuclar gostermistir. Genel fikir birligi, Le Fort I osteotomisinden sonra nazal

degisikliklerin 6ngoriilemez oldugudur.
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Sekil 2.22. Gelismis bir nazal septum ve anterior nazal spina ile Le Fort I ilerletme
osteotomisi ile nazolabial degisikliklerin gosterilmesi; () Sinif 3 iskeletsel deformitesi olan
maksiller hipoplazi ve mandibular prognatizmi olan hastanin sert nazal septumu ve 6ne
cikintili anterior nazal spinasi bulunan hastanin yan profilden goriiniisii (b) 10 mm maksiller
ilerletmeden sonra nazolabial aginin iyilesmesi gosterilmistir. (C) Sert anterior nazal septumu
ve c¢ikintili anterior nazal spina gosterilmektedir. Nazolabial agida istenilen diizelmeyi

saglamak i¢cin ANS’de minimal rediiksiyon yapilmistir (Naini ve Gill, 2017).

2.3.2.10. ALAR CINCH SUTUR

Alar taban cinch siitiir ilk olarak Millard tarafindan dudak damak yarikli hastalarda,
ardindan Collins ve Epker tarafindan dudak damak yarig1 olmayan hastalarda tanimlanmistir
(P. C. Collins ve Epker, 1982). Geleneksel olarak, siitiir anterior nazal spinaya sabitlenir. Bu
durum, burun ucunun ytiikseltilmesi, dolayisiyla nazolabial a¢inin artmasi gibi istenmeyen bir

etkiye sahiptir. Ayrica bu teknikte, siitiir anterior nazal spina yerine dogrudan septumun
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altindan gegecek sekilde uyarlanirsa, burun kanatlarinda daralma ile sonuglanir, ancak

nazolabial a¢1 lizerinde daha az olumsuz etkiye sebep olur (Sekil 2.23).

Cinch siitiiriniin uzun vadeli stabilitesi degerlendirilmistir. Stewart ve arkadaslari. alar
tabaninin genisligini kontrol etmede yararli bir teknik oldugunu, ancak %10-20 oraninda niiks
beklenmesi gerektigini bildirmiglerdir (Stewart ve Edler, 2011). Yukarida bahsedilen niiksii
hesaba katmak i¢in burun genisliginin azaltilmasinda asir1 diizeltme yapilmasi gerektigini 6ne
siiren yazarlar olmustur. Baska bir ¢alismada ameliyat O6ncesi ve sonrasi {i¢ boyutlu optik
yiizey taramasi kullanilmig, ancak alar cinch siitur teknigiyle ¢cok az fayda saglandigi ortaya
konulmustur (Howley, Ali, Lee ve Cox, 2011). Tim bilimsel literatiirde oldugu gibi,
sonuclarin yorumlanmasinda dikkatli olunmasi 6nerilir, ¢linkii teknikler, 6rneklem boyutlari

ve kafa karistirict degiskenler, ¢alisma ortaminda sorunlar olmus olabilir.

Sekil 2.23. (Sol fotograf) Alar cinch siitur, (Sag fotograf) Al: Alar kenar, Ac: Alar

Kurvatiir (Wang ve digerleri, 2021)
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2.4.  ORTOGNATIK CERRAHININ ESTETIK ALGI UZERINE ETKIiSi

Ortognatik cerrahi, modern maksillofasiyal cerrahide oldukga gelismis bir alandir.
Dental ve iskeletsel bozukluklar1 diizeltirken amag, Sinif I okliizyona saglayip kafa tabani ile
dengeli bir maksillo — mandibular iliskiyi yeniden saglamaktir. Sonug olarak ortognatik
cerrahiden beklenti fizyolojik fonksiyonlarin (gigneme, yutma, nefes alma) ve sosyal
etkilesimlerde yer alan fonksiyonlarin en iyi duruma getirilmesidir (giilimseme, konusma,

yiiz estetigi vs. gibi.) (Mugnier, Ibrahim, Bouletreau ve Sigaux, 2020).

Estetik beklentiler, hastanin ameliyat i¢in motivasyonunun giderek daha onemli bir
boliimiinii temsil eder hale gelmistir (Vargo, Gladwin ve Ngan, 2003). Bir kisinin yiiziiniin
estetik algisi, iliskili sefalometrik degerlerindeki degisikliklerden etkilenir. Dig giizellik
kavraminin Gtesinde, yiiz estetigi bagkalarinin algisin1 da etkiler (Patcas ve digerleri, 2017).
Gergekten de meslekten olmayan kisiler, yiizlerinin estetik 6zelliklerinden yabancilarin kisilik
ozelliklerini veya cekiciligini hizla fark ederler (Todorov, Olivola, Dotsch ve Mende-
Siedlecki, 2015). Bu fenomen hastanin sosyal ve profesyonel etkilesimlerini etkiler. Bu
psikososyal yonler de hastalari ameliyat olmaya sevk eden 6nemli motive edici faktorlerdir

(Liddle, Baker, Smith ve Thompson, 2015).

Ortognatik cerrahiden sonra olumlu psikososyal sonuglarin da olugmasinda
bagkalarmin algilarindaki iyilesme de etkilidir (Qland ve digerleri, 2011). Tersine, fiziksel
olmayan iyilestirmelerle ilgili gercek¢i olmayan beklentiler, olumsuz sonuglara yol agabilir.
Bu nedenle hastalar1 daha iyi bilgilendirmek igin ¢ene deformitesi olan hastalarin nasil
algilandigin1 anlamak ve ortognatik cerrahinin neden oldugu bagkalari tarafindan algilanan dis
degisiklikleri anlamak son derece Onemlidir (Broers ve digerleri, 2017). Uygulayicilarin
hastalar1 degerlendirmeleri veya hastalarin kendilerinin degerlendirmeleri, siradan kisilerin

yargilarindan 6nemli 6l¢giide farkli goriinmektedir (Sari-Rieger ve Rustemeyer, 2015).
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2.5.  BEDEN DiSMORFIK BOZUKLUGUN KLINIK OZELLIKLERI
2.5.1. BEDEN DiSMORFIiK BOZUKLUGUN TANIMI

Hayali ¢irkinlik bozuklugu olarak nitelendirilen beden dismorfik bozukluk (BDB),
psikiyatri literatiirinde uzun zaman oOnce tamimlanmistir. BDB, ancak 1980 yilinda,
Dismorfofobi adi verilen atipik bir somatoform bozukluk olarak Zihinsel Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 DSM — 111 'te (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) tamitildi ve DSM 'de (Ugiincii Baski — Revizyon) somatoform bozukluklar
boliimiinde ayr1 bir tan1 olarak verilmigtir. DSM (Dérdiincii Baski, Metin Revizyonu)
yaymlandigi zaman, BDB siniflandirmasi, bozuklugun bagka bir zihinsel bozuklukla
(anoreksiya nervoza gibi) daha iyi agiklanmadigina dair bir kriter igerecek sekilde idi; ancak
yine de bir somatoform bozukluk olarak siniflandirildi. BDB ve obsesif — kompulsif bozukluk
(OKB) arasindaki giiglii iliski lizerine yapilan son arastirmalara dikkat edildiginde, DSM
(Besinci Baski) artik OKB ve ilgili bozukluklar ig¢in yeni bir bolim altinda BDB'yi
icermektedir (American Psychiatric Association, 2013). Bu nedenle, gilinimiizde baskin
goriis, fenomenoloji, komorbidite ve tedavi yaniti acisindan BDB ve OKB arasindaki
ortlismenin gii¢lii kanitlar1 nedeniyle BDB'nin obsesif — kompulsif bir spektrum bozuklugu

oldugudur (Hart ve Phillips, 2013).

BDB'li bireyler (6nceden 'dismorfofobi' olarak bilinirdi), goriiniislerinde diger
insanlara gozlemlenemeyen veya sadece hafif goriinen bir veya daha fazla algilanan
kusurlarla mesgul olurlar. Hastalar hoglanmadiklar1 viicut bolgelerini tanimlamak igin ¢irkin,
cekici olmayan, dogru degil, igreng veya canavar gibi terimler kullanabilirler. BDB tanisinin
konulabilmesi i¢in bu mesguliyetin klinik olarak belirgin bir sikintiya veya psikososyal
islevsellikte (6rnegin: sosyal, akademik, mesleki) bozulmaya neden olmasi gerekir. Ek olarak,
hastalarda asir1 aynaya bakma istegi, asir1 sa¢ tarama, nasil goriindiikleri konusunda glivence

arama veya goriniislerini sik sik diger insanlarinkiyle karsilagtirma gibi hastalar goriiniim
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kaygilarina yanit olarak bir veya daha fazla asir1 tekrarlayici davranis sergilerler(American

Psychiatric Association, 2013).
2.5.2. HASTALARIN VUOCUDUNDA ENDIiSE DUYDUGU ALANLAR

BDB mesguliyetleri ¢ogunlukla yiiz veya kafa ile ilgilidir. BDB’li hastalar igin
herhangi bir viicut bolgesi endise odag olabilir ve bu hastalar birden fazla alanla ilgili endise
duyabilir. En yaygin endise alanlar1 cilt (6rnegin: bir yara izi, akne, renk, kirigikliklar, izler),
sa¢ (Ornegin: algilanan incelme; "¢irkin" goriintii veya renk) ve burundur (6rnegin: boyut veya
sekil). Daha 6nce yapilan iki ¢alismada, hastalarin %17'sinin ¢enelerinin gériiniimiiyle mesgul
oldugu belirtilmistir (Phillips, Menard, Fay ve Weisberg, 2005). Yiizde yirmisi dislerinin
kronlarinin goériiniimiiyle ve %6's1 agizlartyla mesgul olduklar: bildirilmistir. Ayrica %14'0
genel yiizlerinin goriiniimiiyle ve ek olarak %]12'si de bazi durumlarda g¢ene ve ¢ene
bolgesinin yapisini igeren yiizlerinin boyutu veya sekliyle mesguliyet bildirmislerdir. BDB'li
bireylerin %25'inden fazlasinin asimetri igeren en az bir endisesi vardir (6rnegin: asimetrik

gozler veya gene ¢izgisi) (Hart ve Phillips, 2013).

2.5.3. TEMEL BDB SEMPTOMLARI

2.5.3.1. Mesguliyet ve Stkinti Hali

Sevilmeyen viicut bolgeleriyle ilgili diisiinceler miidahaleci, istenmeyen ve rahatsiz
edicidir. Ortalama olarak gilinde 3-8 saat arasinda meydana gelirler ve bazen kisinin uyanik
oldugu saatlerin ¢ogunda meydana gelirler; bu nedenle bazen ‘takintilar' olarak
isimlendirilirler. Bu mesguliyetlere direnmek ve kontrol etmek genellikle zordur. Kaygi,
sikinti, utang, depresif ruh hali veya diger aci verici duygular tetiklerler (Phillips ve digerleri,

2010).



32
2.5.3.2. Icgorii

Cerrahlar i¢in 6zellikle 6nemli olan baska bir husus, tedaviden énce BDB'si olan ¢ogu
hastanin i¢gdriisii zayiftir veya yoktur. Yani, hastalarin ¢ogu “kusurlari” hakkindaki
goriiglerinin dogru olduguna tamamen veya ¢ogunlukla ikna olmustur (tam kanaat, “sanrisal
diistinme” olarak da anilir). Diger insanlar onlara kusurun goriinmedigini ve hastanin normal
goriindiigiinii soylese bile, hasta genellikle buna inanmaz. Sonu¢ olarak bir¢ok hasta
psikiyatrik bir hastaligi oldugunu kabul etmemekte ve psikiyatrik tedavi yerine kozmetik

tedavi arayisina girmektedir(Honigman, Phillips ve Castle, 2004).
2.5.3.3. Asr1 tekrarlayan davraniglar

Goriintimle ilgili kaygilar ve rahatsiz edici duygular, hastalar asir1, tekrarlayan (bazen
'kompulsif' olarak da adlandirilan) davraniglar sergilemeye iter. BDB'li tiim bireyler,
bozuklugun seyri sirasinda belirli bir zamanda, kontrolii zor ve zaman alan bu davraniglar
giinde ortalama 3 ile 8 saat arasinda gergeklestirirler(Singh ve Veale, 2019). Hastalar bu
davraniglart duygusal sikintilarimi hafifletmek i¢in yapsalar da bu davraniglar genellikle

sikintilarini siddetlendirir.

Tekrarlayan davraniglar genellikle davranigsaldir (gozlenebilir), ancak zihinsel de
olabilir. En yaygin zihinsel zorlama, begenilmeyen viicut bolgelerini diger insanlarin (doktoru
ve muayenehane c¢alisanlar1 dahil) ayn1 viicut boliimleriyle karsilastirmaktir(Hart ve Phillips,
2013). Yaygin asir1 davranislar arasinda, aynalarda, diger yansitict yiizeylerde veya dogrudan
bakarak (cogunlukla ¢ok yakin mesafeden) begenilmeyen viicut kisimlarini kontrol etme; asir1
bakim (6rnegin, sa¢ kesme, sekillendirme veya tiras); Sevilmeyen viicut bolgelerinin nasil
goriindiigii konusunda giivence aramak veya baskalarini sorgulamak; ve zorunlu olarak
kozmetik prosediirler aramak ve/veya almak(Aouizerate ve digerleri, 2003). Ek davranislar

arasinda kompulsif deri yolma (algilanan sivilceleri ortadan kaldirmak i¢in) ve tiiy yolma,
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kontrol etmek icin sevilmeyen bolgelere asir1 dokunma, asir1 kiyafet degistirme (6rn. veya sag
iirlinleri veya 'kusurlar’' en aza indirecek giysiler), diyet yapmak ve kas yapmak igin asir1
egzersiz yapmak veya agirlik kaldirmak sayilabilir. Hastalarin yaklagik dortte biri zorunlu
olarak bronzlasir (6rnegin, "soluk" cildi koyulastirmak i¢in), bu da yaniklara neden olabilir ve
cilt kanseri riskini artirabilir(Phillips, 2009). BDB'li hastalarin %90'indan fazlasinin yaptigi
gibi, kisi algilanan kusurlarimmi (6rnegin sapka, makyaj, glines gozligi, sag, giysi, viicut
pozisyonu ile) kamufle etmek tekrar tekrar ayni davraniglar1 yapabilir (6rnegin giinde 20 kez

makyaj yapmak gibi)(Phillips, 2009).
2.5.3.4. Psikososyal islevsellik ve yasam kalitesi

BDB'li hastalar tipik olarak ¢ok kotii psikososyal islevsellige ve yasam kalitesine
sahiptir(Phillips, Menard, Fay ve Pagano, 2005). Daha siddetli BDB semptomlari, daha kotii
islevsellik ve yasam Kkalitesi ile iliskilidir. Islevsellikteki bozulma, orta derece (&rnegin flort
ve baz1 sosyal etkinliklerden kagcinmak, ancak bazi sosyal etkinliklere ve okula katilabilmek)
ile asir1 derecede yetersizlige (6rnegin c¢alisamamak, okula gidememek veya herhangi bir
iliskiye sahip olamamak) kadar degisebilir. BDB'lilerin yaklasik iicte biri, BDB nedeniyle en
az bir hafta boyunca tamamen eve hapsolmustur; bazilar1 ise goriilemeyecek kadar ¢irkin
hissettikleri i¢in yillarca eve mahkum olmustur(Phillips, Menard, Fay ve Pagano, 2005).
BDB'li bireylerin yaklasik %401 psikiyatrik olarak hastaneye yatirilmistir ve dortte birinden
fazlas1 en az bir psikiyatrik sebeple hastaneye yatis1 6ncelikle BDB'ye baglidir (Phillips,

Menard, Fay ve Weisberg, 2005).

2.6. BDB ILE iLiSKiLi DIGER OZELLIiKLER

2.6.1. Referans/Alinma Diigiinceleri

BDB'li bireylerin ¢ogunlugunun fikirleri veya referans sanrilart vardir ("goéndergesel

diisiinme" olarak da adlandirilir). Bu, diger insanlarin, hastay1 goriiniisiinden dolay1 (6rnegin,



34

alay etme, hakkinda konusma veya onlara bakma) olumsuz bir sekilde dikkate aldiklarina dair

yanlis inangtan kaynaklanir (Phillips, Menard, Fay ve Weisberg, 2005).
2.6.2. Iliskili Semptomlar

BDB'li hastalar tipik olarak diisiik benlik saygisi ve yiiksek diizeyde sosyal kaygi ve
kacinma, kaygi ve depresif ruh hali gibi semptomlara sahiptir (Phillips ve digerleri, 2010).
Bircok kisi, diger insanlarin kendilerini bos olarak degerlendireceginden endise ettikleri igin,

goriiniis kaygilarindan utanirlar.
2.6.3. Intihara Meyil

Hem klinik hem de epidemiyolojik orneklerde intihar diisiincesi ve intihar girisimi
oranlart ¢ok yiiksek goriinmektedir (Buhlmann ve digerleri, 2010b). Hastalar genellikle
intihar etmelerini BDB’nin neden oldugu aciya baglar. BDB’de tamamlanmis intihar oraniyla
ilgili veriler ¢cok az olsa da belirgin sekilde yiiksek ve hatta depresyon, bipolar bozukluk ve
diger ciddi ruhsal bozukluklardakinden daha yiiksek goriinmektedir(Phillips ve Menard,

2006).
2.6.4. Birlikte Ortaya Cikan Rahatsizliklar

En yaygin birlikte ortaya ¢ikan bozukluklar, major depresif bozukluk, madde kullanim
bozukluklar1 (genellikle kendi kendine tedaviden olusuyor gibi goriinmektedir, BDB'nin
neden oldugu sikintiya bagli olarak ikinci sirada gelisir), sosyal anksiyete bozuklugu ve

obsesif-kompulsif bozukluktur (Gunstad ve Phillips, 2003).
2.6.5. Hastaligin Baslangi¢ Yagst ve Seyri

BDB genellikle erken ergenlik déneminde baglar; BDB’li bireylerin iigte ikisinde 18

yasindan once baslar (Gunstad ve Phillips, 2003). Bozukluk genellikle kroniktir ve yiiksek bir
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niiks orani vardir. Buna ragmen, hastalarin ¢ogu profesyonel psikiyatrik tedavi aldiklarinda

diizelmektedir (Bjornsson ve digerleri, 2013).

2.7. ORTOGNATIK CERRAHI HASTALARINDA PSIKOLIJIK

DEGERLENDIRME VE BEDEN DiISMORFIK BOZUKLUK

Diizeltici ¢ene cerrahisi olarak da bilinen ortognatik cerrahi, maksillomandibular
disfonksiyonun tedavisi ig¢in fonksiyonel cerrahi olarak kabul edilir. Maksillomandibular
deformitenin iyi bir sekilde tedavi edilmesi ayni1 zamanda estetik bir deger de verir. Bazi
aragtirmalar, hastalarin %52 ile 74'iniin ortognatik cerrahi i¢in motivasyon, olarak yiiz
goriinimiinden rahatsiz olduklarim1  bildirmistir. Birkag ¢alisma, ortognatik cerrahi
hastalarinin ve kozmetik cerrahi hastalarinin benzer psikolojik motivasyonlara sahip olacagini
one stirmistiir (Finlay, Moos ve Atkinson, 1995). Ameliyattan sonra, sonugtan %92'ye varan
memnuniyet raporlart ve yasam kalitesinin arttigina iligskin raporlar biiyiik 6l¢iide olumlu

olmustur (Lee, McGrath ve Samman, 2008).

Cerrahi sonu¢tan memnun olmayan birka¢ hasta i¢in %10’dan daha az bir kisma
tekabiil eden, basarisiz bir cerrahi islemden ziyade hastada mevcut olan psikolojik sikinti
olabilir (Olson ve Laskin, 1980). Ortognatik cerrahi i¢in bagvuran hastalarda beden dismorfik
bozuklugunun (BDB) prevalansi arttigina inanilan psikiyatrik bozukluklardan biridir. Bir
caligmada, ortognatik cerrahi hastalarinin %10'unun BDB kriterlerini karsiladigini, bu da
genel yetigkin popiilasyonda bildirilen %0,7 ile 4,0 oranlardan 6nemli 6lgiide daha yiiksek
oldugunu bildirmistir (Otto, Wilhelm, Cohen ve Harlow, 2001). Kozmetik cerrahi ve
dermatoloji hasta popiilasyonlarinda ise %6 ile %16 arasinda degisen BDB prevalans: oldugu

bildirilmistir (Crerand ve digerleri, 2004).

BDB'si olan hastalar, algilanan kusurlarini diizeltmek i¢in genellikle ameliyat da dahil

olmak tizere genel tibbi tedavi ararlar (Cunningham, Harrison, Feinman ve Hopper, 2000). Bu
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durumlarda, kisi tedaviden sonra da memnuniyetsiz kalacaktir ve bozukluk giderek daha kétii
ve daha sikintili hale gelebilir. Bir ortognatik cerrahi hasta popiilasyonunda yapilan
caligmada, BDB semptom siddeti ile cerrahi sonug¢tan memnuniyet arasinda ters bir iligki

oldugu bildirilmistir (Kiyak, McNeill, West, Hohl ve Heaton, 1986).

BDB, major depresif bozukluk, anksiyete bozukluklar1 ve obsesif-kompulsif bozukluk
(OKB) dahil olmak iizere diger bir¢ok psikiyatrik bozukluk ile iligkilendirilebilir (Otto ve
digerleri, 2001). Genel olarak, BDB tanis1 alan hastalarda yasam boyu depresyon prevalansi
%84 ile 90, yasam boyu OKB orani1 %30 ve yasam boyu anksiyete bozuklugu orani %38
olarak bildirilmistir (Gunstad ve Phillips, 2003). Phillips ve Rasmussen, BDB'li hastalarin,
kontrollerinkinden daha yiiksek stres, anksiyete ve depresyon semptomlarina sahip oldugunu
bulmuslardir (Phillips ve Rasmussen, 2004). Major depresif bozukluk ve anksiyete
bozukluklar1 dahil olmak tizere Eksen I bozukluklarinin komorbiditesi 6zellikle 6nemlidir,
ciinkii bu bozukluklar islevsellikte artan bozulma ve daha yiiksek intihar girisimi oranlari ile

iliskilidir (Gunstad ve Phillips, 2003).

Ortognatik cerrahi uygulayan cerrahlarin, beden dismorfik bozukluk (BDB) olarak
bilinen yaygin ve genellikle siddetli beden imaji bozukluguna asina olmalar1 gerekir. BDB'li
hastalar, gercekte 0yle olmadiklar1 halde, bir sekilde anormal veya deforme goriindiiklerine
inanarak, goriiniisleri hakkinda gercek¢i olmayan goriislere sahiptirler (Vulink ve digerleri,
2008). Bu hastalarin ¢ogu, algilanan goriiniim kusurlari igin ortognatik cerrahi de dahil olmak
iizere kozmetik prosediirler aramaktadirlar. Bu durum saghkli degildir, ciinkii eldeki veriler
kozmetik tedavinin genellikle BDB semptomlarini iyilestirmedigini ve bu bozuklugu olan
kisilerin sonuglardan genellikle hayal kirikligina ugradigin1 gostermektedir (Aouizerate ve
digerleri, 2003). Aslinda, baz1 hastalar objektif olarak kabul edilebilir bir cerrahi sonugtan o
kadar memnun degildirler ki, cerraha dava agabilirler veya hatta siddet uygulamaya kadar

ilerleyebilirler.



37

Bu c¢alismanin hipotezi ortognatik cerrahi planlanan Sinif 2 ve Siif 3 hastalarda BDB,
anksiyete, depresyon ve OKB skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark olacagi
yoniindedir. Bu baglamda ¢alismada, ortognatik cerrahi planlanan Sinif 2 ve Sinif 3 iskeletsel
deformitesi olan hastalarda BDB'nin varligi, anksiyete, depresyon, stres ve obsesif kompulsif

bozukluk (OKB) ile komorbiditesi arastirilmistir.
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3.  CALISMA VE YONTEM

Calisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 22-KAEK-043 kayit numarast ile onaylanmistir (EK-1). Helsinki Bildirgesine
dogrultusunda yiiriitiilen bu calismada hastalardan verilerinin kullanilmasi i¢in hem sézli

rizast hem de yazili aydinlatilmis onam formu alinmistir (EK-2).
3.1. Calisma Tasarim

Bu calismada, ortognatik cerrahi operasyonu planlanmig Sinif 2 ve Sinif 3 deformitesi
olan hastalarin ameliyattan 6nce beden dismorfik bozukluklar1 ve eslik eden diger obsesif
kompulsif bozukluk, depresyon, anksiyete ve stres durumlari incelenmistir. 2022 Ocak ay1 ile
2022 Haziran ay1 arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z
ve Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali poliklinigine ortognatik cerrahi operasyonu i¢in

bagvuran Sinif 2 (n=54) ve Smif 3 (n=54) toplam 108 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Asagidaki kriterlere uygun olarak secilen:
1) 18-40 yas arasinda olan hastalar,

2) Smif 2 veya Smif 3 deformitesi olan ve BSSO, LeFort I osteotomisi
operasyonlarindan herhangi birisi veya bu operasyonlarin es zamanli uygulanmasi planlanan

hastalar,
3) iskeletsel olarak biiyiime ve gelisimini tamamlamus hastalar,
4) Herhangi psikiyatrik tanis1 olmayan hastalar,
5) Kronik veya metabolik bir hastaligi bulunmayan hastalar,

6) Cene yiiz bolgesinde travma hikayesi bulunmayan hastalar
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7) Cenelerin konumu haricinde viicudunda herhangi bir bolgeden sikdyeti olmayan

hastalar
8) Herhangi madde kullanimi aligkanligi bulunmayan hastalar dahil edilmistir.
3.3. Dislanma Kriterleri
Bu ¢alismada asagidaki kriterlere sahip:
1) 18-40 yas araligi disinda olan hastalar,
2) Yarik damak, dudaga sahip hastalar,
3) Sadece genioplasti planlanan hastalar,
4) Daha 6nceden psikiyatrik tanisi olan hastalar,
5) Psikiyatrik ila¢ kullanimi olan hastalar,

6) Sinif 2 veya Sinif 3 deformitesi olan fakat ortognatik cerrahi planlanmayan hastalar

caligmaya dahil edilmemistir.
3.4. Cahsmanin Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismaya dahil edilecek hasta sayis1 daha onceki ¢alismalar referans alinarak giic
analizi yapilmigtir(Conaglen, de Jong, Crawford, Elston ve Conaglen, 2015). Hesaplamalar
icin G-power 3.1.9.7 kullanmilmistir. %80 giice sahip %5 hata payinda ve 0,628 etki
biliyiikliigiinde calismaya her grup i¢in 41, toplam 82 hasta dahil edilmesi gerektigi

bulunmustur. Kayip verileri géz oniinde bulundurularak hasta sayis1 %25 arttirilmistir.
3.5. Cahsmada Kullanilan Olcekler

Calismaya dahil edilen hastalara “Florida Obsesif Kompulsif Envanteri”, “DAS — 217,
“Beden Imgesi Bozukluk Testi” olmak iizere hastalarim kendi  kendilerini

degerlendirebilecekleri 3 ayr1 anket verildi.
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3.5.1. Florida Obsesif Kompulsif Envanteri (Florida Obsessive Compulsif

Index — FOCI)

“Florida Obsesif Kompulsif Envanteri”, DSM - 5 Seviye 2(American Psychiatric
Association, 2013), Yineleyici Diislinceler ve Davramiglar - Yetigkinler igin 6lgegi,
tekrarlayici diisiinceleri ve davraniglart degerlendirmek lizere 18 yas ve daha biiyiik yastaki
bireyler icin kullanilan 5 maddelik Florida Obsesif Kompulsif Envanteri (FOCI) Siddet
Olgegi’nin (BSliim B) uyarlanmis bir siiriimiidiir(EK- 3). Her madde igin bireyden son 7 giin
boyunca olan yineleyici disiincelerin ve davranisin siddetini derecelendirmesini ister.

Ulkemizde gegerlilik giivenirlilik ¢alismas1 yapilmistir(Aydemir, Oztekin ve Ascibasi, 2017).

Bu caligmada “Florida Obsesif Kompulsif Envanteri” anketinden ortalama puan olarak
2 veya daha yliksek skora sahip hastalar obsesif kompulsif bozukluk (OKB) pozitif olarak

degerlendirilmistir (B. Collins, Gonzalez, Gaudilliere, Shrestha ve Girod, 2014).
3.5.2. DAS 21 (Depresyon Anksiyete Stres — 21)

“DAS 21” anketi depresyon, anksiyete ve stres parametrelerini tek bir test i¢inde
degerlendiren bir ankettir (EK-4). Hastalar sorulara O (higbir zaman) ile 3 (her zaman) puan
arasinda cevaplar verebilmektedir. Depresyon igin toplam; 0-4 puan normal, 5-6 puan hafif, 7-
10 orta, 11-13 ileri, 14 ve tizeri ¢ok ileri olarak kabul edilmistir. Anksiyete i¢in toplam; 0-3
puan normal, 4-5 puan hafif, 6-7 orta, 8-9 ileri, 10 ve {izeri ¢ok ileri olarak kabul edilmistir.
Stres i¢in toplam; 0-7 puan normal, 8-9 puan hafif, 10-12 orta, 13-16 ileri, 17 ve iizeri ¢ok
ileri olarak kabul edilmistir (Lovibond Lovibond, Peter F., Psychology Foundation of

Australia., 1995). Ulkemizde gegerlilik giivenilirlik calismas1 yapilmistir (Saricam, 2018).
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3.5.3. Beden Imgesi Bozukluk Testi (Body Image Disturbance Questionnaire

_BIDQ)

“Beden Imgesi Bozukluk Testi (Body Image Disturbance Questionnaire — BIDQ)” Bu
Olgek; Thomas Cash, Katherine Phillips tarafindan “Body Dysmorphic Disorder
Questionnaire” anketinden yola acikarak olumsuz beden imgesinin varligini ve siddetini
olgmek amaciyla gelistirilmistir (Cash, Phillips, Santos ve Hrabosky, 2004). Bu 6lgek bireyin
kendisinin doldurdugu 7 soru igermektedir. Bu 7 sorunun 3. ve 4. sorular disindakileri A ve B
olmak iizere 2 boliim igerir. Her sorunun A boliimii Likert — tipi, 1 — 5 arasinda (1: yok, 2:
hafif, 3: orta derecede, 4: siddetli, 5: asir1) secenekler bulundururken, B béliimiinde ilgili
soruda bahsedilen konuyu bireyin kendi kelimeleriyle yazili olarak anlatmasi istenir.
Puanlamaya dahil edilen 7 sorunun puanlarin toplanmasiyla 7-35 arasi bir deger elde edilir.
Ayn1 zamanda bu toplam skor soru sayisina boliinerek tek bir ortalama deger elde edilebilir.
Bu ¢alismada ortalama 3 ve daha yiiksek skorlari olan hastalar BDB pozitif kabul edildi(B.
Collins ve digerleri, 2014). Bu puanin yiiksek degerleri olumsuz beden algis1 ve ayn1 zamanda
bu olumsuz beden algisinin psikososyal fonksiyonlara siddetli olumsuz etkisine isaret
ederken, diisiik puanlar kisinin beden imgesinde rahatsiz edici bir sorunun olmadigini
gostermektedir. Hastalarin kendi ifadelerini degerlendirmek igin uzman bir psikiyatri
doktorunun degerlendirmesi gereklidir. Bu nedenle hastalarin yazili olarak agiklama yaptiklari

sorularda, hastalarin agiklamalari1 degerlendirmeye alinmamustir.

Beden imgesi bozukluk testi, Tihan tarafindan Tiirkge ’ye ¢evrilmis ve DSM IV’e gore
BDB tanis1 alan 17-45 yas arast 20 hastayla 20 saglikli kontrol grubu karsilastirilarak
incelenmistir. Hastalarin beden imgesi bozuklugu testinden aldiklar1 ortalama toplam puan 27,
ortalama soru puam 3,8 olarak bulunmustur. Ayrica i¢ tutarlik katsayisi hesaplanmis ve a
=,94 olarak rapor edilmistir. Arastirma sonuglarma gére “Beden Imgesi Bozukluk Testi”

anketinden alinan puanlar, 6nceki arastirmalarla benzer bulunmustur. Kiside endise yaratan
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beden bolgelerinin varligini, bu endisenin siddetini, asir1 ugrasiyi, ¢esitli alanlarda yasam
kalitesine etkisini ve kaginmalar1 sorgulayan bu 6lgegin ayn1 zamanda BDB igin tarama testi

olarak da kullanilabilecegi bildirilmistir (Tihan, 2010).
3.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz IBM SPSS Versiyon 26.0 paket yazilimi (IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) Versiyon 26, SPSS inc., IBM Co., Somers, NY) kullanilarak
yapilmistir. Gruplarmi genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amagli tanimlayici analizler
yapilmustir. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma; kategorik degiskenler n (%)
biciminde belirtilmistir. Verilerin normallik dagilimi carpiklik ve basiklik analizleriyle
incelenmistir.  Carpiklik ve basiklik degerleri -3 ile +3 arasinda olan verilerin normal

dagilima sahip oldugu kabul edilmistir (Mayers, 2013).

Bagimsiz iki gruptan elde edilen ortalamalar arasindaki farkin anlamliliginin kontrolii
icin Bagimsiz &rneklemler T Testinden faydalanmilmistir. iki degisken arasindaki dogrusal
iliskinin giicii Pearson'un korelasyon katsayisi ile gosterilmistir. Regresyon analizi, iki ya da
daha ¢ok nicel degisken arasindaki iliskiyi 6l¢mek i¢in kullanilmistir. p degeri 0,05’ten

kiiciikse sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri sonucunda Sinif 2 (n=54) ve Smuf 3 (n=54) hasta
olmak tiizere ¢alismaya toplam 108 hasta dahil edilmistir. Cinsiyete gore; 60 kadin, 48 erkek
hasta bulunmaktadir. Kadin hastalarin 35’1 iskeletsel sinif 2 deformiteye sahip iken, 25’inin
iskeletsel siif 3 deformitesi bulunmaktadir. Erkek hastalardan iskeletsel sinif 2 deformiteye
sahip 19 hasta, iskeletsel sinif 3 deformitesi olan 29 hasta bulunmaktadir. Kadin hastalarin
ortalama yas1 21,48 + 3,61, erkek hastalarin ise 21,63+3,112 idi. iskeletsel durumuna gore

cinsiyet bazli hasta dagilimi Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik Veriler

Iskeletsel iliski Toplam
Ortalama Yas
SINIF2 | SINIF3
Cinsiyet Kadin 35 25 21,48+3,615 60
Erkek 19 29 21,63+3,112 48
Total 54 54 108

Beden dismorfik bozuklugun cinsiyet ve iskeletsel iliski degiskenlerine gore
dagilimlar1 Tablo 4.2.’de verilmistir. Caligmaya dahil edilen 108 hastanin toplam %20,4’1
(n=22) BDB pozitif bulunmustur. Cinsiyet acisindan tablo degerlendirildiginde kadin
hastalarin %10’u (n = 6) BDB pozitif iken erkek hastalarin %33,3’i (n=16) BDB pozitif
bulunmustur. Iskeletsel acidan tablo degerlendirildiginde siif 2 hastalarin %14,8’i (n=8)
BDB pozitif iken Sinif 3 hastalarin %25,9’u (n=14) BDB pozitif idi. Sinif 3 hastalarda BDB

pozitif oran1 daha yiiksektir (%25,9).

BDB pozitif kadin hastalar (n = 6) incelendiginde; BDB pozitif kadin hastalarin
%16,7’s1i (n = 1) sinif 2 iskeletsel deformiteye sahip iken, %83,3’l (n = 5) sinif 3 iskeletsel

deformiteye sahip oldugu goriilmiistiir. Ote yandan BDB pozitif erkek hastalar (n = 16)
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incelendiginde; %43,7’si (n = 7) smif 2 iskeletsel deformiteye sahip iken, %56,3°l (n = 9)

siif 3 iskeletsel deformiteye sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3).

Tablo 4.2. BDB’nin cinsiyet ve iskeletsel iliski degiskenlerine gore dagilimi

BDB BDB
NEGATIF POZITIF TOPLAM
Say1 54 6 60
Kadin
o Toplamin %’si %50,0 %05,6 %055,6
Cinsiyet
Say1 32 16 48
Erkek
Toplamin %’si %29,6 %14,8 %44.,4
Say1 46 8 54
. Simif 2
Iskeletsel Toplamin %’si %42,6 %7,4 %50,0
Mliski Say1 40 14 54
Simif 3
Toplamin %’si %37,0 %13,0 950,0
Say1 86 22 108
Toplam
Toplamin %’si %79,6 %20,4 %100,0

Tablo 4.3. BDB pozitif hastalarin iskeletsel iliski ve cinsiyet degiskenine gore

dagilimi
ISKELETSEL

SINIF 2 | SINIF 3 | Toplam

BDB Kadin Say1 1 5 6
POZITIF % (Yiizdelik) %16,7 | %83,3 | %100,0

Erkek Say1 7 9 16
% (Yiizdelik) %43,7 | %56,3 | %100,0

Toplam Say1 8 14 22
% (Yiizdelik) %36,4 | %63,6 | %100,0

BDB pozitif hastalar, OKB komorbiditesi agisindan degerlendirilmistir (Tablo 4.4).
Tablo degerlendirildiginde BDB pozitif hastalarin (n = 22), %72,7’sinin (n = 16) OKB pozitif

oldugu bulunmustur. BDB pozitif olup OKB bulgusu olmayan hastalar (n = 6) BDB pozitif
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olan hastalarin %27,3’tinii olusturmaktadir. Ayrica tablo incelendiginde OKB pozitif

hastalarin (n = 35) %45’ (n = 16) BDB pozitiftir.

Tablo 4.4. BDB pozitif hastalarin OKB agisindan degerlendirilmesi

OKB

Yok Var Toplam

BDB NEGATIF Say1 67 19 86
% (Yiizdesel) %77,9 %22,1 | %100,0

BDB POZITIF Say1 6 16 22
% (Yizdesel) %27,3 %72,7 | %100,0

Total Say1 73 35 108
% Toplam %67,6 %32,4 | %100,0

BDB pozitif hastalarin depresyon skorlar1 incelendiginde %18,2°si (n = 4) normal
bulunmustur. %13,6’sinda (n = 3) hafif depresyon, %27,3’iinde (n = 6) orta siddette
depresyon, %13,6’sinda (n = 3) ileri depresyon, %27,3’linde (n = 6) siddetli depresyon

bulunmustur (Tablo 4.5).

BDB pozitif hastalarin anksiyete skorlar1 incelendiginde %18,2’si (n = 4) normal
bulunmustur. %9,1’inde (n = 2) hafif anksiyete, %4,5’inde (n = 1) orta siddette anksiyete,
%18,2’sinde (n = 4) ileri anksiyete, %50,0’sinde (n = 11) siddetli anksiyete bulunmustur

(Tablo 4.6).

BDB pozitif hastalarin stres skorlar1 incelendiginde %27,3’linde (n = 6) normal
bulunmustur. %13,6’sinda (n = 3) hafif stres, %22,7’sinde (n = 5) orta siddette stres,

%18,2’sinde (n = 4) ileri stres, %18,2’sinde (n = 4) siddetli stres bulunmustur (Tablo 4.7).



Tablo 4.5. BDB pozitif hastalarin depresyon durumlarini degerlendiren tablo
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Depresyon

BDB Normal | Hafif Orta fleri | Siddetli | Toplam

NEGATIF Say1 49 14 12 7 4 86
% (Yiizdesel) | %57,0 | %16,3 | %14,0 %8,1 %4,7 %100,0
% Toplam %454 | %130 | %111 %6,5 %3,7 %79,6

BDB Say1 4 3 6 3 6 22
POZITIF % (Yiizdesel) | %18,2 | %13,6 | %27,3 | %13,6 %27,3 | %100,0
% Toplam %3,7 %2,8 %5,6 %2,8 %5,6 %20,4

Say1 53 17 18 10 10 53
% (Yiizdesel) | %49,1 | %157 | %16,7 | %9,3 %9,3 | %100,0

Tablo 4.6. BDB pozitif hastalarin anksiyete durumlarin1 degerlendiren tablo
Anksiyete

BDB Normal | Hafif Orta fleri Siddetli | Toplam

NEGATIF Sayi 39 17 7 3 20 86
% (Yiizdesel) | %45,3 | %19,8 %8,1 %3,5 %23,3 | %100,0
% Toplam %36,1 | %15,7 %6,5 %2,8 %18,5 %79,6

BDB Say1 4 2 1 4 11 22
POZITIF | % (Yiizdesel) | %182 | %91 | %45 | %182 | %50,0 | %100,0
% Toplam %3,7 %1,9 %0,9 %3,7 %10,2 %20,4

Toplam Say1 43 19 8 7 31 108
% (Yiizdesel) | %39,8 | %176 | %74 | %65 | %287 | %1000

Tablo 4.7. BDB pozitif hastalarin stres durumlarini degerlendiren tablo
Stres

BDB Normal | Hafif Orta feri Siddetli | Toplam

NEGATIF Sayi 56 5 10 11 4 86
% (Yiizdesel) | %651 | %5,8 %116 | %12,8 %4,7 %100,0
% Toplam %51,9 | %4,6 %9,3 %10,2 %3,7 %79,6

BDB Say1 6 3 5 4 4 22
POZITIF | % (Yiizdesel) | %27,3 | %13,6 | %22,7 | %182 | %182 | %100,0
% Toplam %5,6 %2,8 %4,6 %3,7 %3,7 %20,4

Toplam Say1 62 8 15 15 8 108
% (Yiizdesel) | %57,4 | %74 %13,9 | %13,9 | %7,4% | %100,0
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Veriler obsesyon degiskenine gore analiz edildiginde kadin hastalarin %.18,33’{inde

(n=11), erkek hastalarin ise %50’sinde (n=24) obsesif kompulsif bozukluk semptomlari

pozitif bulunmustur. Iskeletsel deformite acisindan incelendiginde Sinif 2 hastalarin %25,9°u

(n=14), Smif 3 hastalarin %38,8’i (n=21) obsesif kompulsif bozukluk semptomlari pozitif

bulunmustur. Obsesif kompulsif bozuklugun cinsiyet ve iskeletsel iliski degiskenlerine gore

dagilimi Tablo 4.8.’te verilmistir. Bu verilere gore siif 3 hastalarda obsesyon goriilme orani

simif 2 hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Ayrica erkeklerde obsesif kompulsif bozukluk,

kadinlardan daha yiiksek oranda goriilmektedir.

Tablo 4.8. OKB’nin cinsiyet ve iskeletsel iliski degiskenlerine gore dagilimi

OKB OKB
NEGATIF POZITIF |TOPLAM
Say1 49 11 60
Kadin
o Toplanin %’si %45,4 %10,2 %55,6
Cinsiyet
Say1 24 24 48
Erkek
Toplamin %’si %22,2 %22,2 %44,4
Say1 40 14 54
] Sinif 2
Iskeletsel Toplamin %’si %37,0 %13,0 %50,0
Mliski Say 33 21 54
Simif 3
Toplamin %’si %30,6 %19,4 %50,0
Say1 73 35 108
Toplam
Toplamin %’si %67,6 %32,4 %100,0

Obsesif kompulsif bozuklugu olan kadin hastalar (n = 11) incelendiginde; OKB pozitif

kadin hastalarin %36,4’i (n = 4) simif 2 iskeletsel deformiteye sahip iken, %63,6’sinin (n = 7)

simf 3 iskeletsel deformiteye sahip oldugu goriilmiistiir. Ote yandan OKB pozitif erkek

hastalar (n = 24) incelendiginde; %41,7’si (n = 10) smf 2 iskeletsel deformiteye sahip iken,

%58,3’1i (n = 14) smif 3 iskeletsel deformiteye sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. OKB Pozitif hastalarin ve cinsiyet degiskenine gore dagilimi

SINIF 2 | SINIF3 | Toplam

Kadm Say1 4 7 11
% (Yiizdesel) %36,4 %63,6 | %100,0

Erkek Say1 10 14 24
% (Yiizdesel) %41,7 %58,3 | %100,0

Toplam Say1 14 21 35
% (Yiizdesel) %40,0 %60,0 | %100,0

OKB pozitif hastalarin depresyon skorlari incelendiginde %8,6’s1 (n = 3) normal
bulunmustur. %14,3’tinde (n = 5) hafif depresyon, %31,4’iinde (n = 11) orta siddette
depresyon, %?20’sinde (n = 7) ileri depresyon, %25,7’tinde (n = 9) siddetli depresyon

bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. OKB pozitif hastalarin depresyon durumlarinin degerlendirilmesi

Depresyon
OKB Normal | Hafif Orta fleri Siddetli | Toplam
NEGATIF Say1 50 12 7 3 1 73

% (Yiizdesel) | %685 | %164 | %96 | %41 %14 | %100,0
% Toplam | %46,3 | %11,1 | %65 | %28 %0,9 | %67,6
OKB Say1 3 5 11 7 9 35

POZITIF | % (Yiizdesel) | %8,6 | %14,3 | %31,4 | %20,0 | %257 | %100,0

% Toplam %57 | %294 | %611 | %700 | %900 | %324

Toplam Say1 53 17 18 10 10 108

% (Yiizdesel) | %49,1 | %157 | %16,7 | %93 %9,3 | %100,0

OKB pozitif hastalarin anksiyete skorlar1 incelendiginde %35,7°s1 (n = 2) normal
bulunmustur. %11,4’linde (n = 4) hafif anksiyete, %8,6’sinda (n = 3) orta siddette anksiyete,
%5,7’sinde (n = 2) ileri anksiyete, %68,6’linde (n = 24) siddetli anksiyete bulunmustur (Tablo

4.11).
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Tablo 4.11. OKB pozitif hastalarin anksiyete durumlarinin degerlendirilmesi

Anksiyete
OKB Normal | Hafif Orta fleri | Siddetli | Toplam
NEGATIF Say1 41 15 5 5 7 73

% (Yiizdesel) | %56,2 | %205 | %6,8 | %68 %9,6 | %100,0
% Toplam | %38,0 | %139 | %46 | %46 %6,5 | %67,6
OKB Say1 2 4 3 2 24 35

POZITIF | % (Yiizdesel) | %57 | %114 | %86 | %57 | %686 | %1000

% Toplam %19 | %37 | %28 | %19 | %222 | %324

Toplam Say1 43 19 8 7 31 108

% (Yiizdesel) | %39,8 | %176 | %74 | %65 | %287 |%100,0

OKB pozitif hastalarin stres skorlar1 incelendiginde %17,1’i (n = 6) normal
bulunmustur. %5,7’°sinde (n = 2) hafif stres, %20’sinde (n = 7) orta siddette stres, %34,3’iinde

(n=12) ileri stres, %22,9’unde (n = 8) siddetli stres bulunmustur (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. OKB pozitif hastalarin stres durumlarinin degerlendirilmesi

Stres
OKB Normal | Hafif Orta fleri Siddetli | Toplam
NEGATIF Say1 56 6 8 3 0 73
% (Yiizdesel) | %76,7 | %8,2 %11,0 %4,1 %0,0 %100,0
% Toplam %51,9 | %5,6 %7,4 %2,8 %0,0 %67,6
OKB Say1 6 2 7 12 8 35
POZITIF % (Yizdesel) | %17,1 | %5,7 %20,0 | %34,3 %22,9 | %100,0
% Toplam %5,6 %1,9 %6,5 %11,1 %7,4 %32,4
Toplam Say1 62 8 15 15 8 108
% (Yizdesel) | %57,4 | %7,4 %13,9 | %13,9 %7,4 %100,0

Preoperatif hastalar tarafindan doldurulan kendi kendilerine uyguladiklar1 6zbildirim
Olgek verileri tizerinde yapilan carpiklik — basiklik degerlendirilmesi neticesinde %5
anlamlilik diizeyinde Mayer ve arkadaslarina gore (Mayers, 2013) -3,+3 deger araliginda veri

dagilimlarinin 6l¢ek ve degiskenlerde normal degerde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.13)



Tablo 4.13. Verilerin Normallik Dagilim1

Cinsiyet
Iskeletsel Tliski
BDB Sonug
Depresyon Sonug
Anksiyete Sonug¢
Stres Sonug¢

Obsesyon

Basikhik
0,227
0, 000
1,492
0,871
0,398
0,233
0,762

Carpikhk
-1,986
-2,038
0,230
-0,543
-1,583
-0,756
-1,446
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Cinsiyet degiskenine gore; “Beden Imgesi Bozukluk Testi”, “DAS 217, “Florida

Obsesif Kompulsif Envanteri” 6l¢eklerindeki toplam skorlar incelendiginde kadinlarin toplam

BIDQ skor ortalamalar1 11,97 + 5,624 iken erkeklerin 14,73 + 6,93 bulunmustur. Toplam

depresyon skor ortalamalarina bakildiginda kadinlarda 4,03 + 3,769 iken erkeklerde 7,71 +

5,21’dir. Toplam anksiyete skor ortalamalarina bakildiginda kadinlarda 4,95 + 4,69 iken

erkeklerde 7,71 + 4,959°dur. Toplam stres skor ortalamalarina bakildiginda kadinlarda 5,95 +

4,83 iken erkeklerde 9,23 + 5,665°tir. Toplam obsesif kompulsif bozukluk skor ortalamalarina

bakildiginda kadinlarda 5,30 £+ 4,72 iken erkeklerde 8,19 + 4,945°tir. Bu tabloya gore

erkeklerin tiim 6lgeklerde kadinlardan daha yiiksek skorlara sahip oldugu gériilmiistiir (Tablo

4.14). Cinsiyetin BDB, OKB, depresyon, anksiyete ve stres lizerine etkisi incelendiginde

erkeklerin kadinlardan istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek sonuglar sergilemistir (p

<0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.14. Cinsiyet Degiskenine Gore Skorlar

Cinsiyet | n | Ortalama | Std. Sapma | Std. Hata Ortalamasi
. . Kadin 60 - - -
Iskeletsel Iliski
Erkek 48 - - -
Kadin 60 11,97 5,624 0,726
BIDQ Skor
Erkek 48 14,73 6,930 1,000
Kadn 60 4,03 3,769 0,487
Depresyon Skor
Erkek 48 7,71 5,210 0,752
) Kadin 60 4,95 4,699 0,607
Anksiyete Skor
Erkek 48 7,71 4,959 0,716
Kadin 60 5,95 4,983 0,643
Stres Skor
Erkek 48 9,23 5,665 0,818
Kadmn 60 5,30 4,720 0,609
FOCI Skor
Erkek 48 8,19 4,945 0,714

Tablo 4.15. Cinsiyet Degiskenine Gore Gruplar Arasmndaki Farkin Incelenmesi

(Bagimsiz Orneklemler T Testi)

Farkin %95 Giiven
Ortalama | Std. Hata Arahgi
t df p Fark Farki Alt Ust

Iskeletsel -1,953 | 106 0,053 -0,188 0,096 -0,378 0,003
Mliski
BDB Sonug¢ |-2,951 |75,924 |0,004 -0,233 0,079 -0,391 -0,076
Depresyon |-3,514 |81,429 0,001 -0,913 0,260 -1,429 -0,396
Sonuc¢
Anksiyete |-2,944 |106 0,004 -0,938 0,318 -1,569 -0,306
Sonuc¢
Stres Sonu¢ (-3,373 85,013 {0,001 -0,896 0,266 -1,424 -0,368
Obsesyon |-3,573 [86,804 {0,001 -0,317 0,089 -0,493 -0,140
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Iskeletsel deformite degiskenine gére; “Beden Imgesi Bozukluk Testi”, “DAS 217,
“Florida Obsesif Kompulsif Envanteri” o6lgeklerindeki toplam skorlar incelendiginde sinif 2
hastalarin toplam BIDQ skor ortalamalar1 12,56 + 6,297 iken sinif 3 hastalarin 13,83 + 6,416
bulunmustur. Toplam depresyon skor ortalamalarina bakildiginda siif 2 hastalarda 4,93 +
5,061 iken smif 3 hastalarda 6,41 + 4,466’dir. Toplam anksiyete skor ortalamalarina
bakildiginda siif 2 hastalarda 5,04 + 4,99 iken sinif 3 hastalarda 7,31 + 4,762’dir. Toplam
stres skor ortalamalarina bakildiginda siif 2 hastalarda 6,78 + 5,69 iken sinif 3 hastalarda
8,04 + 5,313’tiir. Toplam obsesif kompulsif bozukluk skor ortalamalarina bakildiginda smnif 2
hastalarda 5,8 + 5,152 iken sinif 3 hastalarda 7,37 + 4,783 bulunmustur. (Tablo 4.16). Bu
tabloya gore iskeletsel smif 3 deformitesi olan hastalar, tiim Ol¢eklerde iskeletsel sinif 2

deformitesi olan hastalardan daha yiiksek skorlara sahip oldugu goriilmiistiir.

Iskeletsel iliski degiskenine gore gruplar arasi fark incelendiginde smif 2 hastalar ve
simf 3 hastalar arasinda cinsiyet acisindan anlamli fark yoktu (p=0,053). Incelenen
parametreler degerlendirildiginde sinif 2 hastalarla sinif 3 hastalar arasinda BIDQ, FOCI,
depresyon, stres agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p> 0,05) (Tablo 4.17). Simif
2 hastalarla sinif 3 hastalar arasinda sadece anksiyete agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmustur (p <0,05) (Tablo 4.17).



Tablo 4.16. Iskeletsel iliski Degiskenine Gore Skorlar
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Iskeletsel
Mliski n  |Ortalama |Std. Sapma |Std. Hata Ortalamasi
o Sinif 2 54 - - -

Cinsiyet

Smif 3 54 - - -

Sinif 2 54 12,56 6,297 0,857
BIDQ Skor

Sinif 3 54 13,83 6,416 0,873

Sinif 2 54 4,93 5,061 0,689
Depresyon Skor

Sinif 3 54 6,41 4,466 0,608

) Sinif 2 54 5,04 4,990 0,679

Anksiyete Skor

Smif 3 54 7,31 4,762 0,648

Sinif 2 54 6,78 5,699 0,776
Stres Skor

Sinif 3 54 8,04 5,313 0,723

Sif 2 54 5,80 5,152 0,701
FOCI Skor

Sinif 3 54 7,37 4,783 0,651

Tablo 4.17. Iskeletsel iliski Degiskenine Gore Gruplar Arasindaki Farkin Incelenmesi

(Bagimsiz Orneklemler T Testi)

Farkin %95 Giiven
Ortalama | Std. Hata Arahgi
t df p Fark Farki Alt Ust

Cinsiyet -1,953 106 0,053 -0,188 0,096 -0,378 0,003
BDB Sonug |-1,434 |101,649 |0,155 -0,111 0,077 -0,265 0,043
Depresyon [-1,202 | 106 0,232 -0,315 0,262 -0,834 0,204
Sonuc¢
Anksiyete [-2,925 |104,234|0,004 -0,926 0,317 -1,554 -0,298
Sonuc¢
Stres Sonuc|-0,895 | 106 0,373 -0,241 0,269 -0,774 0,292
Obsesyon |-1,440 |104,819 0,153 -0,130 0,090 -0,308 0,049
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Degiskenler arasindaki korelasyonun incelenmesi i¢in Pearson korelasyon testinden
faydalanilmis ve sonuglar Tablo 4.18’de gosterilmistir. Sonug¢ olarak Depresyon, anksiyete,
stres, FOCI ve BIDQ skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon
bulunmustur (p <0,001). Pearson katsayis1 Hair ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismaya gore

degerlendirilmistir (Hair, Money, Samouel ve Page, 2007).

Depresyon ile anksiyete (r=0,827) ve stres (r=0,852) arasinda ¢ok yiiksek korelasyon
varken BDB ile arasinda orta siddette korelasyon (r=0,575), obsesif kompulsif bozukluk ile

arasinda yiiksek korelasyon (r=0,741) bulunmustur.

Anksiyete ile stres arasinda (r=0,859) c¢ok yiiksek korelasyon varken, anksiyete ile
BDB arasinda orta siddette korelasyon (r=0,502), obsesif kompulsif bozukluk (r=0,752) ile
arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur. Stres ile BDB arasinda (r=0,502) orta siddette

korelasyon bulunmustur.

Tablo 4.18. Degiskenler arasindaki korelasyon. (Pearson Korelasyon Testi)

Depresyon | Anksiyete | Stres | BIDQ Toplam | FOCI Toplam

Skor Skor

Depresyon 1,000 827 ,852 575 141

Anksiyete 827 1,000 ,859 ,502 , 752

Pearson Stres 852 859 | 1,000 482 714

Korelas BIDQ ,575 ,502 482 1,000 ,566
yon | Toplam Skor

FOCI 741 752 714 ,566 1,000
Toplam Skor

Depresyon - ,000 ,000 ,000 ,000

Anksiyete ,000 - ,000 ,000 ,000

Stres ,000 ,000 - ,000 ,000

Y BIDQ 0,000 0,000 0,000 - 0,000
Toplam Skor

FOCI 0,000 0,000 0,000 0,000 -

Toplam Skor
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Depresyon degiskeni bagimli degisken olarak ele alindiginda diger degiskenler ile
iliskisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 4.19). Diger parametrelerdeki
degisim, Depresyon skoru varyansinin %79,1 ini agiklamaktadir. Anksiyete 1 puan arttiginda
Depresyon 0,230 puan artmaktadir. Stres 1 puan arttifinda Depresyon 0,418 puan artmaktadir.
BIDQ toplam skoru 1 puan arttiginda, depresyon 0,112 puan artmaktadir. FOCI toplam skoru

1 puan arttiginda, depresyon skoru 0,131 puan artmaktadir (Tablo 4.20).

Tablo 4.19. Depresyon degiskeni bagimli degisken olarak alindiginda diger

degiskenler ile iliskisinin ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Model R R? Diizeltilmis R? Std. Tahmin Hatas1

1 ,890° 791 ,783 2,239
a. Bagimsiz Degiskenler: FOCI Toplam Skor, BIDQ Toplam Skor, Stres, Anksiyete

b. Bagimli Degisken: Depresyon Skoru

Tablo 4.20. Diger degiskenlerin Depresyon skorlarindaki degisimi etkileme derecesi
(Coklu Regresyon Analizi)

Katsayilar?
Standartlanmam | Stand Korelasyon Dogrusallik
13 Katsayilar artlast Istatistikleri
1rilmi
$
Katsa
yilar
Model Sinuf- VIF
Std. Derec
B hata Beta |t p eli Kismi | Boliim | Tolerans
(Sabit) -1,179 | 0,506 -2,328 | 0,022
Anksiyete 0,230 0,092 | 0,238 | 2,488 0,014 | 0,827 | 0,238 | 0,112 0,221 4,518
Stres 0,418 0,078 | 0,479 | 5,330 0,000 | 0,852 | 0,465 | 0,240 0,250 3,993
BIDQ 0,112 0,042 | 0,148 | 2,676 0,009 | 0,575 | 0,255 | 0,120 0,664 1,505
Toplam Skor
FOCI 0,131 0,071 | 0,136 | 1,853 0,067 | 0,741 | 0,180 | 0,083 0,375 2,668
Toplam Skor

a. Bagimli Degisken: Depresyon
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Anksiyete degiskeni bagimli degisken olarak ele alindiginda diger degiskenler ile
iliskisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 4.21). Diger parametrelerdeki
degisim, anksiyete skoru varyansinin %79,1 ini agiklamaktadir. Depresyon 1 puan arttiginda
anksiyete 0,247 puan artmaktadir. Stres 1 puan arttiginda anksiyete 0,452 puan artmaktadir.
BIDQ toplam skoru 1 puan arttiginda, anksiyete 0,001 puan artmaktadir. FOCI toplam skoru

1 puan arttiginda, anksiyete skoru 0,217 puan artmaktadir (Tablo 4.22).

Tablo 4.21. Anksiyete degiskeni bagimli degisken olarak alindiginda diger

degiskenler ile iliskisinin ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Model R R? Diizeltilmis R? Std. Tahmin Hatas1
1 ,8902 0,791 0,783 2,323

a. Bagimsiz Degiskenler: FOCI Toplam Skor, BIDQ Toplam Skor, Stres, Depresyon
b. Bagiml Degisken: Anksiyete Skoru

Tablo 4.22. Diger degiskenlerin Anksiyete skorlarindaki degisimi etkileme derecesi

(Coklu Regresyon Analizi)

Katsayilar?
Standartlanmam | Stand Korelasyon Dogrusallik
13 Katsayilar artlast Istatistikleri
1rilmi
$
Katsa
yilar
Model Sinif- VIF
Std. Derec
B hata Beta |t p eli Kismi | Boliim | Tolerans
(Sabit) -0,010 | 0,539 -0,019 | 0,985
Depresyon 0,247 0,099 | 0,238 | 2,488 0,014 | 0,827 | 0,238 | 0,112 0,221 4,521
Stres 0,452 0,080 | 0,500 | 5,625 0,000 | 0,859 | 0,485 | 0,253 0,257 3,897
BIDQ 0,001 0,045 | 0,001 | 0,016 0,988 | 0,502 | 0,002 | 0,001 0,621 1,610
Toplam Skor
FOCI 0,217 0,071 | 0,218 | 3,049 0,003 | 0,752 | 0,288 | 0,137 0,395 2,529
Toplam Skor

a. Bagimli Degisken: Anksiyete
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Stres degiskeni bagimli degisken olarak ele alindiginda diger degiskenler ile iliskisi
coklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 4.23). Diger parametrelerdeki degisim,
stres skoru varyansiin %80,4 ini agiklamaktadir. Depresyon 1 puan arttiginda stres 0,518
puan artmaktadir. Anksiyete 1 puan arttiginda stres 0,520 puan artmaktadir. BIDQ toplam
skoru 1 puan arttiginda ise stres 0,037 puan azalmaktadir. FOCI toplam skoru 1 puan

arttiginda, stres skoru 0,055 puan artmaktadir (Tablo 4.24).

Tablo 4.23. Stres degiskeni bagimli degisken olarak alindiginda diger degiskenler ile

iligkisinin ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Model R R? Diizeltilmis R?  Std. Tahmin Hatas1
1 ,8972 0,804 0,796 2,493

a. Bagimsiz Degiskenler: FOCI Toplam Skor, BIDQ Toplam Skor, Anksiyete, Depresyon
b. Bagimli Degisken. Stres Skoru

Tablo 4.24. Diger degiskenlerin Stres skorlarindaki degisimi etkileme derecesi (Coklu
Regresyon Analizi)

Katsayilar®
Standartlanmam | Stand Korelasyon Dogrusallik
13 Katsayilar artlast Istatistikleri
1rilmi
$
Katsa
yilar
Model Simif- VIF
Std. Derec
B hata Beta |t p eli Kismi | Boliim | Tolerans
(Sabit) 1,382 0,562 2,459 0,016
Depresyon 0,518 0,097 | 0,451 | 5,330 0,000 | 0,852 | 0,465 | 0,233 0,266 3,757
Anksiyete 0,520 0,092 | 0,470 | 5,625 0,000 | 0,859 | 0,485 | 0,246 0,273 3,664
BIDQ -0,037 | 0,048 | - -0,767 | 0,445 | 0,482 | - -0,033 | 0,625 1,600
Toplam Skor 0,042 0,075
FOCI 0,055 0,080 | 0,050 | 0,693 0,490 | 0,714 | 0,068 | 0,030 0,364 2,744
Toplam Skor

a. Bagimli Degisken: STRES
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5. TARTISMA

Ortognatik cerrahi, maksillomandibular disfonksiyonun tedavisi i¢in en temel
fonksiyonel cerrahi operasyondur. Maksillomandibular deformitenin iyi bir sekilde tedavi
edilmesi ayn1 zamanda estetik bir deger de verir. Bazi arastirmalar, hastalarin %352 ile
%74'linlin ortognatik cerrahi i¢in motivasyon olarak yiiz goriiniimiinden rahatsiz olduklarini
bildirmistir ve birka¢ ¢alisma, ortognatik cerrahi hastalarinin ve kozmetik cerrahi hastalarinin
benzer psikolojik motivasyonlara sahip olacagini1 6ne siirmiistiir (Finlay ve digerleri, 1995).
Ameliyattan sonra, sonugtan %92'ye varan memnuniyet raporlart ve yasam Kkalitesinin

arttigina iliskin raporlar bulunmaktadir (Lee ve digerleri, 2008).

Ortognatik cerrahi uygulayan cerrahlarin, beden dismorfik bozuklugu (BDB) olarak
bilinen yaygin ve genellikle siddetli viicut imaji bozukluguna asina olmalar1 gerekir. BDB; bir
yara izi, bir viicut parcasinin sekli veya boyutu gibi algilanan bir fiziksel anormallikten
kaynaklanan veya baska bir kisisel ozellikten kaynaklanan sikintiy1 igeren bir DSM-5,
(Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabi, 5. baski) tanisidir (American
Psychiatric Association, 2013). BDB'li hastalar, ger¢ekte dyle olmadiklar1 halde, bir sekilde
anormal veya deforme goriindiiklerine inanarak, goriiniisleri hakkinda gercek¢i olmayan
gorlslere sahiptirler (Vulink ve digerleri, 2008). Bu hastalarin ¢ogu, algilanan goriiniim
kusurlar i¢in ortognatik cerrahi de dahil olmak iizere kozmetik prosediirleri arastirmakta ve
talep etmekteler. Literatiirdeki mevcut veriler kozmetik tedavinin genellikle BDB
semptomlarini iyilestirmedigini ve beden dismorfik bozuklugu olan hastalarin sonuglardan

genellikle hayal kirikligina ugradigini géstermektedir (Aouizerate ve digerleri, 2003).

BDB, major depresif bozukluk, anksiyete bozukluklari1 ve obsesif-kompulsif bozukluk
(OKB) dahil olmak iizere diger bir¢ok psikiyatrik bozuklugu ile iliskilendirilebilir (Otto ve
digerleri, 2001). Genel olarak, BDB tanisi alan hastalarda yasam boyu depresyon prevalansi

%84 ile %90, yasam boyu OKB oran1 %30 ve yasam boyu anksiyete bozuklugu orani %38
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olarak bildirilmistir (Gunstad ve Phillips, 2003). Phillips ve Rasmussen (2004), BDB'li
hastalarin, kontrollerinkinden daha yiiksek stres, anksiyete ve depresyon semptomlarina sahip
oldugunu bulmuglardir. Major depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklar1 dahil olmak tizere
Eksen I bozukluklarmin beden dismorfik bozukluguna eslik etmesi, islevsellikte artan

bozulma ve daha yiiksek intihar girisimleri oranlari ile iliskili oldugundan o6zellikle 6nemlidir

(Gunstad ve Phillips, 2003).

Buhlmann ve arkadaglarmin (2010) Almanya genelinde yaptiklart ¢alismada,
calismaya 2510 hastayr dahil etmislerdir. Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi’nin, dérdiincii baskisina (DSM-1V) gére BDB bulgusu olan hastalari, hastalarin intihar
egilimini ve BDB’nin plastik cerrahi hastalarinda prevalansim1 6z — bildirim anketleri
kullanarak incelemislerdir. Genel popiilasyondaki BDB prevalansi %1,8 bulunmustur. Ayrica,
BDB'si olan bireylerin, BDB'si olmayan bireylere kiyasla, 6nemli 6l¢iide daha sik kozmetik
cerrahi Oykiisii (%15,6'ya karst %3,0), daha yiiksek intihar diisiincesi oranlar1 (%31,0'a kars1
%3,5) ve goriiniim endiseleri nedeniyle intihar girisimleri (%22,2'ye karst %2,1) oldugunu
bildirmislerdir. Hatan Mortada ve arkadaslarinin (2020) kozmetik ve plastik cerrahi klinigine
basvuran hastalar iizerinde yaptiklar1 caligmaya 344 hasta dahil etmislerdir. Hastalarin %86’s1
kadindir. Hastalar kendi kendilerini degerlendirdikleri yine bir 6z bildirim anketi olan “Beden
Dismorfik Bozukluk Anketi” doldurmuslardir. Dahil edilen hastalarin %19°4’ti BDB pozitif
pozitif bulunmustur. Hastalarin en ¢ok talep ettigi operasyon karin gerdirme (%21,2) ve deri

lezyonlarini aldirma (%21,2) operasyonlar1 olmustur.

Ortognatik cerrahi talep eden hastalarda BDB arastiran bir ¢alismada 160 hastadan
16’sinin (%10) BDB pozitif oldugu tespit edilmistir. BDB olan hastalardan, 10 hasta sinif 2
iskeletsel deformiteye sahip iken, 1 hasta smif 1 okliizyona sahipti. Diger BDB pozitif
hastalar ise temporomandibular disfonksiyonu olan, iskeletsel ark uyusmazIligi olan, fasiyal

deformitesi olmayan ve komplikasyonlu cerrahi Gykiisii olan hastalardan olusuyordu. Bu
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caligmada iskeletsel siif 3 deformitesi olan hi¢bir hasta BDB pozitif bulgusu vermemistir
(Vulink ve digerleri, 2008). Brooke Collins ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada
ortognatik cerrahi talep eden 99 hasta iizerinde BDB, OKB, depresyon ve anksiyete
arastirtlmistir. Bu calismaya dahil edilen hastalarin %13’ BDB pozitif bulunmustur (B.
Collins ve digerleri, 2014). Literatiir ile paralel olarak ¢alismamiza dahil edilen hastalarin

%20,4’tinde BDB pozitif bulunmustur.

Literatiirde estetik kaygilar dolayisiyla ameliyat olmak isteyen hastalarda BDB
goriilme oraninin normal popiilasyondan daha yiiksek oldugu bir¢ok ¢alismada belirtilmistir
(Crerand ve digerleri, 2004; Dufresne, Phillips, Vittorio ve Wilkel, 2001; Picavet, Gabriéls,
Jorissen ve Hellings, 2011). Rafael Vilela Eiras Ribeiro (2017) plastik cerrahi ve dermatoloji
hastalarinda beden dismorfik bozuklugu prevalansini sistematik literatiir taramasi ve meta —
analiz calismasi yaparak degerlendirmistir. Plastik cerrahi hastalarinda BDB goriilme orani
%15,04 (%2,21 - %56 67), hastalarin ortalama yas1 34,54 = 12,4 olarak bulunmustur. Ayrica
BDB pozitif hastalarin ¢ogu kadin hastalardan (%74,38) olusmaktaydi. Dermatoloji hastalari
incelendiginde BDB goriilme orani %12,65 (%4,52 — 36,16) ve hastalarin ortalama yas1 27,79
+ 9,03 bulunmustur. Yine hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kadinlardan (%76,09) olusmaktaydi
(Ribeiro, 2017). Kozmetik ve estetik cerrahi isteyen hastalar tizerinde yapilan galigsmalarda,
kadin hastalarda 6zellikle daha yiiksek BDB goriilmektedir (Hepburn ve Cunningham, 2006;
Yassaei, Goldani Moghadam, Aghili ve Tabatabaei, 2014). Yine benzer sekilde ortodontik
tedavi ve ortognatik cerrahi isteyen hastalarda BDB prevalansini arastiran c¢alismalar
incelendiginde kadin hastalarda BDB goriilme oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir
(Hepburn ve Cunningham, 2006; Yassaei ve digerleri, 2014). Literatiirde BDB’nin erkeklerde
daha yiiksek oranda oldugunu bildiren ¢aligmalara da rastlamak miimkiindiir. Sathyanarayana
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada erkeklerde BDB goriilme orani kadinlardan daha ytiksek

bulunmustur (Sathyanarayana, Padmanabhan, Balakrishnan ve Chitharanjan, 2020). Mevcut
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caligmamizda ortognatik cerrahi talep eden hastalarin %55,56’1 kadin hastalardan, %44,44°1
erkek hastalardan olugsmaktaydi. Calismamizda erkek hastalarda BDB goriilme orani %33,3

iken, kadin hastalarda bu oran %10 olarak bulunmustur.

Denise Nicodemo ve arkadaslar1 (2008) tarafindan, simif 3 iskeletsel deformitesi
bulunup ortognatik cerrahi operasyonu planlanan 29 hasta iizerinde yapilan caligmada,
hastalar kendi kendilerini degerlendirdikleri Rosenberg Benlik Saygisi Olgegini ve Oz
Bildirim Olgegi’'ni ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 6. ayda doldurmuslardir. Calismanin
sonunda kadin hastalarda cerrahi miidahaleye bagli olarak artan benlik saygisi ve azalan
depresif belirtiler goriiliirken erkek hastalarda ise cerrahi miidahale ile benlik saygisinda ve
depresyonda herhangi bir degisiklik goriilmemistir. Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalarda
orta ve daha siddetli depresyon orani %35,3 olarak bulunmustur. Gerzanic ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada smif 2 ve sinif 3 hastalarin ortognatik cerrahi Oncesi ve
sonras1 hastalarin kendi goriintisleriyle ilgili kanaatlerini aragtirmislardir. Bu amagla hastalar
veya onlarin yakinlarina ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonra 6. haftada ve 6. ayda anketler
doldurmuslardir. Simif 3 hastalar, kendilerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az
cekici bulmuslardir. Ayrica sinif 3 hastalarda sinif 2 hastalara kiyasla yiliz goriiniimleriyle
ilgili giivensizlik duygular1 biraz daha siddetli bulunmustur. Simif 2 ve smif 3 hastalarin
yakinlan tarafindan cekicilik — 6zgiiven derecelendirmesi ameliyat oncesi benzer olmasina
ragmen, ancak smif 3 hastalar i¢in ameliyattan 6 hafta sonra sinif 2 hastalara kiyasla anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu veriler, simif 2 ve smif 3 hastalar arasinda ameliyat
oncesi psikolojik durumlarinin 6nemli Olclide farkli oldugunu ve ameliyat sonrasi farkl
dinamikler gosterdigini gostermektedir (Gerzanic, Jagsch ve Watzke, 2002). Mevcut
caligmamizda sinif 3 deformiteye sahip hastalarda BDB goriilme orani sinif 2 hastalara

kiyasla daha yiiksek bulunsa da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Beden dismorfik bozuklugu bulunan hastalara, diger psikiyatri ayaktan hastalarindan
ti¢ kat veya daha fazla oranda Eksen I bozukluklar eslik etmektedir (Zimmerman ve Mattia,
1998). Major depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklar1 dahil olmak iizere 6zellikle Eksen I
bozukluklarinin BDB ile birlikte goriilmesi, kisinin islevselliginde artan bozulma ve daha
yiikksek oranda intihar girisimleri ile iligkilidir (Phillips, Menard, Fay ve Pagano, 2005).
Hollander ve arkadaslarinin (1993) yaptig1 ¢alismada BDB pozitif hastalarda major depresyon
%068 oraninda goriilmektedir. Phillips ve Diaz’in (1997) yaptigi baska bir ¢alismada BDB
pozitif hastalarda major depresyon orani %82 olarak bildirilmistir. Ayrica bir¢ok g¢alisma
BDB ile anksiyete arasinda yiiksek korelasyon oldugunu gostermektedir (Fang ve Hofmann,
2010). Calisgmalar BDB bulgusu olan hastalarda %12 - %68,8 arasinda anksiyete oldugunu
gostermistir (Coles ve digerleri, 2006). BDB pozitif hastalarda stres oranlari iizerinde yapilan
baska bir ¢alismada BDB hastalarinin stres oranlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu bildirilmistir (DeMarco, Li, Phillips ve McElroy, 1998). Mevcut literatiirle
ayni sekilde ¢alismamizda BDB pozitif hastalarin %68’inde orta ve daha siddetli depresyon
belirtisi oldugu, %50’sinde siddetli anksiyete, %72,7’sinde orta ve daha siddetli anksiyete

oldugu ve %59’unda orta veya daha ileri diizeyde stres oldugu bulunmustur.

Literatiirde bu ¢ene — yiiz deformitesinin siddetinin OKB ve BDB {izerine etkisini
arastiran bir ¢calismada operasyon oncesi yiiz deformitesi siddeti fazla olan hastalarin OKB ve
BDB skorlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Héberle ve digerleri, 2020). Yine ayni
caligmada operasyon sonrasi yiiz deformitesinin diizeltilmesine bagl olarak OKB ve BDB
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu fakat anksiyete ve depresyon
skorlarinda anlaml bir degisiklik olmadig bildirilmistir (Haberle ve digerleri, 2020). BDB ile
OKB’nin yiiksek korelasyon gosterdigi literatiirde bir¢ok ¢alismada belirtilmistir (Hart ve
Phillips, 2013; Pavan ve digerleri, 2008). Calismamizda hastalarin %32,4’tinde obsesif

kompulsif bozukluk semptomlari pozitif bulunmustur. Ayrica BDB goriilen hastalarda OKB
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goriilme oranina bakildiginda %72,7 olarak bulunmustur. Ek olarak elde ettigimiz verilere
gore smif 3 hastalarda OKB goriilme oranlari smif 2 hastalara kiyasla hem kadin hem de

erkek hastalarda daha yiiksektir.

Kozmetik ve estetik cerrahi i¢in bagvuran hastalarda OKB goriilme oran1 (%15) genel
popiilasyondan (%0,2 - %7) fazladir (Rosten, Cunningham ve Newton, 2018). Cinsiyetin
OKB iizerinde etkisini aragtiran bir ¢alismada erkeklerin daha erken yaslarda OKB belirtisi
gosterdikleri, kadinlarin ise daha ileri yaslarda OKB belirtisi gosterdikleri bildirilmistir.
Ayrica kadinlarda OKB ile birlikte depresyon ve anksiyete goriilmesi erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (Mathes, Morabito ve Schmidt, 2019).
Zitterl ve arkadaglart OKB ile depresyonun komorbiditesini 77 hasta lizerinde arastirmislardir
(Zitterl ve digerleri, 2000). Calismaya 77 hasta dahil edilmis olup hastalari, Hamilton
Depresyon Olgegi ve Yale-Brown Obsesif — Kompulsif Olgegi ile baslangicta, tedaviye
basladiktan 6 ay sonra ve 12 ay sonra hastalar yeniden degerlendirilmistir. Calismanin
sonucunda OKB olan hastalarda tedavi sonucunda iyilesme goriilen hastalarin ayni1 zamanda
depresyon skorlarinda da iyilesme goriildiigii bildirilmislerdir. Bu sonugla OKB'nin
depresyona baskin oldugunun varsayilabilecegini ve eslik eden bir depresyonun OKB'nin
prognozu lizerinde énemli bir etkisi olmadigini 6ne stirmiislerdir (Zitterl ve digerleri, 2000).
Prerika Sharma ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada obsesif kompulsif bozuklugu
olan hastalarda yaygin anksiyete bozuklugu arastirilmistir. Calismaya dahil edilen 867
hastanin %33,56’sinda yaygin anksiyete bozuklugu oldugu tespit edilmistir (Sharma ve
digerleri, 2021). Stresin obsesif kompulsif bozukluga sebep oldugu diisiiniilse de
patofizyolojisi hald net olarak agiklanamamustir. Stresin, obsesif kompulsif bozukluk
semptomlari arttiran, siddetlendiren bir faktor oldugu klinik calismalarda ve hayvan
caligmalarinda gosterilmistir (Raposo-Lima ve Morgado, 2020). Literatiirde obsesif kompulsif

bozuklukla beraber artan stres daha 6nceki ¢alismalarda bildirilmistir (Phillips ve Rasmussen,
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2004). Mevcut ¢alismamizda obsesif kompulsif bozuklugu olan hastalarin %77,1°i orta ve
daha siddetli derecede depresyon, %82,9°u orta ve daha siddetli derecede anksiyete belirtisi
gosterirken %68’inde siddetli anksiyete, %77,2’sinde orta ve daha siddetli derecede stres

bulunmustur.

Genel literatiir incelendiginde estetik ve kozmetik cerrahi talep eden hastalar arasinda
kadin hastalarda daha fazla oranda psikolojik rahatsizliklar oldugu goriillmektedir (Mortada ve
digerleri, 2020). Bunun nedeni estetik ve kozmetik cerrahi talep eden hastalarin ¢cogunlukla
kadin hastalardan olusmasit olabilir. Calismamizda cinsiyete gore parametreler
degerlendirildigi zaman BDB, OKB, depresyon, anksiyete ve stres agisindan erkeklerin

kadinlardan daha yiiksek skorlara sahip oldugu goriillmektedir.

Daha oOnceki c¢alismalarda hastalarin operasyon Oncesi psikolojik durumlari
karsilastirildigi zaman iskeletsel deformiteye sahip sinif 3 hastalarin psikolojik bozukluk
semptomlarmin daha ileri seviyelerde oldugu bildirilmistir (Gerzanic ve digerleri, 2002).
Calismamizda smif 3 hastalarin %25,9’unda BDB pozitif iken smif 2 hastalarin %14,8’inde

BDB pozitif bulunmustur.

Calismamizin bazi limitasyonlart bulunmaktaydi. Calismamizda simif 2 ve sinif 3
hastalarin deformite siddetleri degerlendirmeye katilmamistir. Deformitenin derecesinin hem
fonksiyon hem de estetik acidan uzman doktorlar tarafindan degerlendirildigi ¢alismalara
ihtiyag vardir. Ayrica kullandigimiz beden imaji bozukluk testinin (BIDQ) maksillofasiyal
bolgeye uyarlanan bir versiyonu olusturulursa daha hassas ve daha dogru bir degerlendirme

yapilabilir.

Ayrica beden dismorfik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon, anksiyete
ve stres gibi psikolojik bozukluklara tan1 konulabilmesi ig¢in uzman bir psikiyatri doktorunun

ileri klinik ve radyolojik (kontrastli BT, MR vb.) degerlendirmeleri gereklidir. Oz bildirim
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anketleri klinik olarak fayda saglasa da tek basina tan1 koymak i¢in yeterli degildir. Bu gibi
calismalarda beden dismorfik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon, anksiyete ve
stres gibi psikolojik bozukluk bulgusu gdsteren hastalarin psikiyatri uzmanina konsiilte edilip

hastalarin daha ileri klinik degerlendirmeleri yapilmasi daha ideal bir yaklasim olacaktir.
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6. SONUC

Ortognatik cerrahi planlanan sinif 2 ve sinif 3 hastalarda BDB, OKB, depresyon,
anksiyete ve stres durumlari incelenmistir. BDB goriilme oran1 %20,4, OKB oran1 %32,4, orta
ve daha siddetli depresyon, anksiyete ve stres goriilme oranlari sirasiyla %35,3, %42,6 ve
%35,2°dir. Bu sonuclar ortognatik cerrahi planlanan hastalarda normal popiilasyondan daha

yiiksek oranda psikolojik sorunlarin oldugunu gdstermektedir.

Tim parametrelerde sinif 3 hastalar, sinif 2 hastalara gére daha yiiksek skorlara sahip
olmasina ragmen sinif 2 ve sinif 3 hastalar arasinda BDB, OKB, depresyon ve stres durumlari
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. Sinif 3 hastalarda sadece anksiyete

istatiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda bulunmustur.

Cinsiyetin BDB, OKB, depresyon, anksiyete ve stres iizerine etkisi incelendiginde

erkekler kadinlardan istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek sonuglar sergilemistir.

Sonug olarak ortognatik cerrahi talep eden hastalar1 degerlendirirken hastalarin
psikolojik durumlarimi dikkatle g6z oniinde bulundurmak gerekir. BDB'li hastalar, gercekte
Oyle olmadiklar1 halde, bir sekilde anormal veya deforme goriindiiklerine inanarak,
gorliniisleri hakkinda gercekci olmayan goriiglere sahiptirler. Bu hastalarin ¢ogu, algiladiklari
goriiniim kusurlart igin ortognatik cerrahi de dahil olmak {izere birgok farkli kozmetik
prosediirler aramaktadirlar. Ortognatik cerrahi uygulayan cerrahlarin, beden imaj
bozukluguna kars1 6zellikle dikkatli olmalar1 gerekir. Operasyondan dnce hastanin beklentisi
iyl analiz edilmeli ve operasyonun hastanin goriiniisiinde ve fonksiyonel hareketlerinde ne

gibi degisiklikler getirecegi gercekei bir sekilde agiklanmalidir.
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EK -2: ONAM FORMU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi

Cene-yiiz deformitesi bulunan hastalarda yapilmasi planlan arastirmanin ismi “Ortognatik
cerrahi planlanan Siif 2 ve Sinif 3 hastalarda beden dismorfik bozuklugunun arastirilmasi”dir.

Smif 2 veya Sinif 3 ¢ene iligkisi bulunan hastalarda ortognatik cerrahi iglemi 6ncesi psikolojik
durumu aragtiracak olan bu calismaya tibbi durumunuz bu kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz.
Ancak hemen belirtilmelidir ki aragtirmaya katilip katilmamak gonilliliik esasina dayalidir. Bu bilimsel
calismaya katilma kararini tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan
size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz
durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, 18-65 yas araliginda, kronik bir rahatsizligi
bulunmayan, Sinif 1 veya Smif 2 c¢ene-dis deformitesi olan ve ortognatik cerrahi operasyonu planlanan,
herhangi psikiyatrik tanis1 olmayan, herhangi madde kullanimi aligkanli§i bulunmayan bir hasta olmanizdir.
Bu arastirma Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan gergeklestirilecektir.

Bu caligmada, ortognatik cerrahi planlanan Sinif 2 ve Sinif 3 hastalarinin “Beden dismorfik
bozukluk (BDB)” arastirilacak olup ayni1 zamanda eslik eden psikolojik sikinti insidansinin da daha yiiksek
olacagi hipotezi arastirilacaktir. Bu nedenle klinigimize bagvuran ortognatik cerrahi planlanan Sinif 2 ve
Sinif 3 deformiteye sahip hastalarda BDB prevalansi arastirilacak olup BDB, depresyon, anksiyete ve OKB
prevalansi arasindaki korelasyonlar incelenecektir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi gereken
kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

Sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Hekim ile aranizda kalmas1 gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve sayg1 gosterilecektir.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz ¢ok biiyiik bir

hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek saglniz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin sorumlugu
arastirmacilara aittir.

6. Goniillii olarak katildiginiz ¢aligmanin herhangi bir agamasinda arastirmadan ayrilabilirsiniz. Ancak
ayrilmadan 6nce aragtirmacilara bu durumu bildirmeniz 6nemlidir.

7. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde hi¢cbir degisiklik
olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve ihtimam ile hastaliginizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani

rpONDPE

Saymm Dog¢. Dr. Nihat Akbulut, Ars. Go6r. Dt. Abdulsamed MADEN tarafindan,
Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 tarafindan
aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastimaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde
belirtilmistir.


http://www.gop.edu.tr/AkademikOzgecmis/1741/ahmet-altan
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Arasgtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir {icret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme yapilmayacagi net
ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilme hakkina
sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin da bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Ister dogrudan ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya ¢ikabilecek
saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup parasal bir yiik altina
girmeyecegim.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin herhangi bir
saatinde Do¢. Dr. Nihat Akbulut’a, Ars. Gor. Dt. Abdulsamed MADEN’e ulasarak danisabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve Kkatilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici herhangi bir davranigla kargilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun
tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (goniillii) olarak yer alma kararim
tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik
icerisinde kabul ediyorum.

Tarih

Katilimci (Goniillii)

Adli, Soyadi
Adres
Telefon

imza

Goriisme Tanigy
Adl, Soyadi

Adres
Telefon
imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact
Adi, Soyadi, Unvani : Ars.Gér.Dt. Abdulsamed Maden

Adres
Telefon

imza

(Tiim sayfalari imzali bu formun bir kopyasi katilimciya verilecektir)
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EK - 3: Florida Obsesif — Kompulsif Envanteri (FOCI)

SEVIYE 2—Yineleyici Diisiinceler ve Davranislar - ‘l"eti;kin'
* Flarida Obsesif-Kompulsif Envanteri (FOCI) Siddet Olcegi'nden uyarlanmistir (B balimi)

Yas5: s Cinsiyet: dErkek QKadin  Tarih: .

Eger dlgek bir bilgi veren kisi tarafindan tamarmlaniyersa, bu kisinin bakim alan kigive yakinh§ nedir?

Swradan bir hafta igerisinde, balim alan kisiyle yaklagik olarak ne kadar zaman gegiriyorsunuz? saat/hafta

Talimatlar: Yeni tamamlamis oldugunuz D5M-5 Seviye 1 kesitsel ankette, son iki hafta boyunca sizi rahatsiz eden hafif ya
da daha biyik siddet seviyesindeki “istenmeyen yineleyici disinceler, gérantiler veya dirtlleri” ve/veya “belirli
davranislan veya zihinsel eylemleri yerine getirmek icin defalarca zorlanmay” belirttiniz. Asagidaki sorular bu duygular
hakkinda daha ayrintil ve Gzellikle son 7 giin icinde belirtilerin ne siklikta rahatsizhk verdigini sorgulamaktadir. Liitfen
her satirdaki soruyu bir kutucugu isaretleyerek (+ veya x) cevaplayiniz.

Klinisyen
kullanimi|
_ Madde
Son 7 GUN boyunca .. p:anl
1.Ortalama olarak bu D D D D D
diigiinceler veya ) 0-Hig 1-Hafif 2-Orta 3-Ciddi 4-Agin
davraniglar her giin ne (Giinde bir [Ginde 1 ile 3 szat | (Ginde 3 ile & saat (Ginde 8
kadar zamaninizi saatten az) arasi) arasi) saatten
almaktadir? fazla)
2 Bu diiginceler veya D D D D D
e 0-Hig 1-Hadif 2-Orta 3-Ciddi 4-Agzin
kadar sikintrya sebep {Biraz rahatsiz {Rahatsiz edici {Cok rahatsiz {Agir sikin)
olmaktadir?

edici ama yine de edici)
idare edilebilir)

3. Sizin igin bu a a a a a

diglinceleri veya 0-Tam 1-Cok kontrol 2limh kontrol 3-Az kontrol 4-Kontrol yok
davraniglan kontrol kontrol [Genellikle ({Bazen disinceler [Nadiren [Diigiinceleri
etmek ne kadar zor? disinceler veya | wveya davraniglar diiginceler veya veya
davramiglar kontrol edilebilir ) | davramslar control davramiglan
kantro edilebilir) kontrol
edilebilir] edememe]
4. Bu diiginceler veya |:| |:| D D D
davramiglar sizin 0-Kagmnma 1-Hafif 2-Orta 3-Ciddi 4-Agsin
birseyler yapmaktan, yok {ara sira {Diizenli olarak (Sik ve yayzin [Merdeyse
herhangi bir yere kaginma) bunlan kaginma) tamamen
gitmekten veya biriyle yapmaktan kapinma; eve
olmaktan ne kadar kapinmal) bagh clma)

kaginmaniza sebep olur?

L. Bu disinceler veya D |:| D D D

davraniglar okul, is, 0-Hig 1-Hafif 2-Orta 3-Ciddi 4-Asin
sosyal ya da aile {hafif etkileme] | (kesin etkilenme, [Onemli {nerdeyse
yagaminizi ne kadar fakat hala etkilenme) tamamen
etkiler? yonetilebilir]) etkilenme;
inkapasite)

Toplam/kismi ham puan:

Esit olarak dagmtilmis Toplam Ham Puan: [Eger 1 madde cevaplanmamissa)

DOrtalama toplam puan:
2 1834 Wayne K. Goodman, MD and Eric Storch, PAD. This matens! can be reproduced without permission by cliniciens for use with their own patients.
Any other use. including alactronic use, reguines written permission from Dr. Soodman (whkpood' @ gmai.com)




EK —4: DAS 21 (Depresyon Anksiyete Stres — 21)

DAS 21 OLCEGI

Bazen

NO SON 1 HAFTADAKI DURUMUNUZ Hicbir | - ra | Olduke | Her
zaman ara asik zaman
1A | Aszmda knmiok eldufunn fark ettim 0 1 2 3
2D | Hic olumlu duyen yasayamadiFims fark ettim 0 1 2 3
Soluk almada zorluk celtim (Srmegin fizik
3 A | egzersiz yapmadigim halde agir hizh nefes ] 1 2 3
alma, nefessiz kalma gibi)
45 | Olaylara asun tepki vermevye meyillivim 0 1 2 3
55 | Kendimi gevgetip salivermek zor geldi 0 1 2 3
6D | Hichir beklentimin olmadid hissine kapildun 0 1 2 3
15 SJ}.‘IJJISE;]. enerjimi ¢ok fazla kullandigumi 0 1 2 3
hissettim
8§D | Birey olarak degersiz oldugumu hissettin 0 1 2 3
95 Almgan oldugumu hissettim 0 1 2 3
10 A Gteu;erl.i bir neden olmadif halde korktugumu 0 1 2 3
hissettim
11 D | Hayatin degersiz olduguon hissettim 0 1 2 3
12 5 | Gevseyip rahatlamalita zorluk geltim 0 1 2 3
Fizik egzersiz 55z konusu clmadigi halde
kalbimin hareketlerini hissettim (Falp -
13 A N - A T 0 1 2 3
atiglarimm hizlandiging veya diizensizlesti Fini
hisseftim)
14 D | Kendimi perigan ve hiiziinli hissettim 0 1 2 3
15 A | Panik haline valn oldugumu hissettim 0 1 2 3
16 D | Hichir sev bende hevecan uyandumivordo 0 1 2 3
175 Beni yaptigim isten alikoyan seylere 0 1 2 3
dayanamiyvorduom
18 5 | Kislortilmalkcta oldugumn hissettim 0 1 2 3
19 A Panikdevip kendimi aptal durumuna 0 1 - 3
diigiirece #im duremlar nedeniyle endigelendim. -
20 A | Vicudumda {émegin ellerimde) titremeler oldu. 0 1 2 3
21D Bir i3 yapmak igin gerekli olan ilk admm atmada 0 1 7 3

zorlandim
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EK —5: Beden imgesi Bozuklugu Testi (Body Image Disturbance Questionnaire-BIDQ)

Bu test, fiziksel goriiniistiniizle ilgili sorular i¢ermektedir. Liitfen sorular1 tek tek
okuyarak kendinize en uygun sikki yuvarlak i¢ine alimiz ve gereken sorularda bosluklari
yaziyla doldurunuz.

1-A- Bedeninizde giizel/¢ekici olmadigi ya da bir kusur bulundugu icin endise ve Sikinti
yasadiginiz bolgeler var mi?

Bu endise ornegin; cildiniz (sivilceler, yara izleri, kirisikliklar, lekeler...vs.), saglariniz
(dokiilmeler, incelmeler...vs.), burnunuz (sekli, biiytikligi...vs.), agziniz, dudaklariniz,
mideniz, eklemleriniz, elleriniz, gogiisleriniz, genital bdlgeniz ya da viicudunuzun herhangi
bir boliimii ile ilgili olabilir.

1- Boyle bir endisem yok.............coooiiiiiiiiiin..

2- Az miktarda endise var....................ccoeeinl

3- Orta derecede endise var.............cccoeeviennennnn.

4- Cok endiseleniyorum..............covveeiinniennnnns

5- Dayanilmaz bir endise duyuyorum...................

1-B- Goriiniimiiniizle ilgili sikint1i yasatan bu endiseler nelerdir? Bu bdélgelerin
goriiniimiinde sizi endiselendiren o6zellik nedir?

2-A- Az miktarda endiseleniyor olsamiz da bu diisiince kafanizi ¢ok mesgul ediyor mu?
Bu konuyu ¢ok diisiindiigiiniiz, bu diisiinceleri durdurmakta zorlandigimiz oluyor mu?
1- Dislinmilyorum........c..coovveiiiinniienennenn..

2- Biraz diislinliyorum................ccooveiiiinnnnn..

3- Orta derecede mesgul oluyorum..................

4- Cok diislinliyorum..............cceviiviiniinnnnnn.

5- Siirekli bununla mesgulim.........................

2-B- Goriiniisiiniizle ilgili bu diisiinceler hayatinizi nasil etkiliyor, liitfen tanimlayiniz?

3-A- Goriiniisiiniizdeki bu kusur ya da kusurlariniz sikinti, eziyet ya da agriya neden
Oluyor mu? Ne kadar?

1- S1kint1 yoK. .o,

2- Hafif ve rahatsiz etmeyen sikinti var...........................

3- Orta derecede sikinti var, bag edilebiliyor.....................

4- Ciddi ve rahatsiz edici sikinti var..................oo

5- Cok ciddi, yasantiy1 kisitlayan sikinti var .....................
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4-A- Goriiniisiiniizdeki bu kusur ya da kusurlarimiz nedeniyle sosyal, mesleki ya da
Diger onemli alanlardaki performansinizda azalma oldu mu? Ne kadar?

1- Kisttlanma yok.......c.oooviiiiiiii e

2- Hafif kisitlanma, fakat performans diismesi yok.............

3- Orta derecede, bas edilebilir kisitlanma var..................

4- Ciddi bir kisitlanma var..............cooiiiiiiii

5- Cok ciddi, fonksiyonel yetersizlik var............................

5-A- Goriiniisiiniizdeki bu kusur ya da kusurlar sosyal hayatimzi ne kadar etkiliyor?
1- Hig etkilemiyor...................oooeees

2- Nadiren etkiliyor.........................

3- Orta derecede etkiliyor..................

4- Siklikla etkiliyor.............c.ooiin,

5- Cok sik, her zaman etkiliyor.............

5-B- Nasil etkiledigini agiklayiniz.

6-A- Bu kusur/kusurlarimiz okulunuzu, isinizi ya da ornegin ev Kkadim iseniz
Sorumluluklarimz belirgin olarak etkiliyor mu? Ne kadar?

1- Hig etkilemiyor....................ooeea.
2- Nadiren etkiliyor.........................
3- Orta derecede etkiliyor..................
4- Siklikla etkiliyor.............coooiiinn,
5- Cok sik, her zaman etkiliyor.............
6-B- Nasil etkiledigini agiklaymiz.

7-A- Bu kusur ya da kusurlarimiz nedeniyle kacindiginiz seyler var mi? Ne sikhikta?
1- Hig etkilemiyor...............c.ocooeiiai.

2- Nadiren etkiliyor.........................

3- Orta derecede etkiliyor..................

4- Siklikla etkiliyor.........................

5- Cok sik, her zaman etkiliyor.............

7-B- Nelerden ka¢indigimiz1 agiklayiniz.
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