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OZET

Dis hekimi korkusu en sik rastlanan korkular arasinda doérdincu sirada yer
almaktadir. Hastanin tedavi 6ncesinde kendisine vyapilacak igslem hakkinda
bilgilendirilmesinin, anksiyete diuzeyinin azalmasina katkida bulundugu cesitli
arastirmalarda gosterilmistir. Calismanin amaci agiz dis ¢ene cerrahisinde gomulu
dis cekimi ve ortognatik cerrahi islem yapilan bireylerde ideal bilgilendirme
yonteminin nasil olmasi gerektigini arastirmaktir. Gomulu dis ¢ekimi ve ortognatik
cerrahi islem uygulanan hastalar islemden o6nce kontrol grubu (n=42/n=9);
cerrahin seslendirdigi video grubu (n=43/n=9) ve sessiz video grubu (n=44/n=9)
olmak Uzere 3 alt gruba randomize edildi. Tum gruplarda yer alan hastalar
anksiyete ve agri agisindan gomulu dis ¢ekimi yapilan grupta islemden 3 gun
oncesinde; ortognatik cerrahi uygulanan grupta ise islemden 1 gun oncesinde;
bilgilendirme videosunu izledikten hemen sonra; ameliyattan hemen 6nce ve
ameliyattan hemen sonra degerlendirildi. Degerlendirmede anksiyete igin
durumluluk ve surekli kaygi 6lgedi (STAI-S / STAI-T); modifiye dental anksiyete
skalasi (MDAS); dental anksiyete sorusu (DAS) ve agri icin ise gorsel analog
skalasi (VAS) kullanildi. Toplam 156 hasta g¢alismaya alindi. TUm gruplardaki
hastalarin sosyodemografik parametreleri ve baslangigtaki anksiyeteleri (STAI-S,
STATI-T, MDAS, DAQ skorlari) benzer bulundu. Anksiyete agisindan skalalara
bakilip anket donemleri birbiri ile karsilastirildiginda tum gruplarin sonuglarinin
birbirine benzer oldugu saptandi. Ancak video grubundaki hastalarin kontrol
grubundakinden daha memnun oldugu tespit edildi.

Bilim Kodu : 1003.1
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ABSTRACT

Dental fear is the fourth most common fear among the population. Also it's known
that well-informed patients seemed to have a less anxious state providing the least
anxiety prior to a scheduled surgery. The purpose of this study is to investigate the
ideal patient information type prior to impacted tooth extraction and orthognathic
surgery. Patients scheduled for impacted tooth extraction and orthognathic surgery
were randomized into 3 subgroups; control group (n=42/n=9); surgeon covered
video group (n=43/n=9); silent video group (n=44/n=9). Each group was assessed
for anxiety and pain perception in 3 days prior to impacted tooth extraction and in
1 day prior to orthognathic surgery; right after watching the informative video, just
prior to surgery, and after the surgery. Assessments were done with State-Trait
Anxiety Inventory (STAI-S / STAI-T), Modified Dental Anxiety Scale (MDAS),
Dental Anxiety Question (DAQ) and visual analog scale (VAS) for pain. A total of
156 patients were enrolled in the study. Social-demographic parameters and
baseline anxiety (STAI-S, STATI-T, MDAS, DAQ scores) of groups were found
similar. Scales did not show any statistically significant difference for anxiety in all
periods. But the patients that rank among the video group reported more
satisfaction than the control group.
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1. GIRIS

Konunun Tanimi

Cerrahi islemlerin hasta kaygisini arttirdigina dair birgok bilimsel kanit vardir [1-3].
Cene cerrahisi igin bu durumu pekistiren iki ana unsur; islemin nasil olacagini
bilmemek ve tedavinin ameliyathane ortaminda yapilmasi gerektigini 6grenmektir.
Bilgilendirmenin sdzel, yazili ve gorsel yapilabilmesi nedeniyle, hastalardaki kaygi

dizeyi ¢cok degisken sonuglar verebilmektedir [2, 4].

Arastirmanin Amaci

Amacimiz agiz, dis ve c¢ene cerrahisinde ideal bilgilendirme yonteminin nasil
olmasi gerektigini arastirmaktir. Hazirlayici  bilgilendirme ile hastalardaki
bilinmezlik korkusunun giderilerek, preoperatif anksiyetelerinin azaltilacagi

dusunulmektedir.

Bunlarin haricinde lokal anestetik miktarini azaltmak, iglemin tolere edilebilirligini
arttirmak, hastanin  dikkat etmesi gereken unsurlari ve olusabilecek
komplikasyonlari daha iyi algilamasini saglamak gibi sekonder kazanclarin da elde

edilece@i dusunulmektedir.

Arastirmanin Onemi

Hastanin bilgilendiriime c¢esidinin, preoperatif anksiyeteye etkisine yonelik
calismalar daha ¢ok anesteziyoloji, psikiyatri, genel cerrahi [5], gastroenteroloji [1],
droloji bélumlerinde [6] ve hemsirelik bolimlerinde yapilmistir. Ancak, Turkiye’de
agiz, dis ve cene cerrahisi boéliminde hem goérsel hem de farkli seslendirme
yontemlerinin kargilagtiriimasi agisindan 6nceden yapilmig bu tarz bir ¢galismaya
rastlanmamistir. Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde, islemlerden 6nce hastayi

bilgilendirme yénteminin kiyaslanmasinda yapilacak ilk ¢galisma olacaktir.



Varsayimlar (Hipotezler)

1. Cerrahi iglem Oncesi video ile bilgilendirilen grupta hasta anksiyetesinin daha az

olacagi dusunulmektedir.

2. Cerrahi islem o6ncesi hekimin seslendirdigi videoyu izleyen grubun
anksiyetesinin sessiz videoyu izleyen gruba gore daha az olacagi

dusunulmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anksiyete

2.1.1. Tanimi

Anksiyete, sadece psikiyatride dedil genel tibbi uygulamalarda de en sik
kargilagilan nosolojik siniftir. Janet tarafindan “nedensiz  korku” olarak

tanimlanmistir.

Anksiyete bas agrisi, terleme, ¢arpinti, tasikardi ve mide rahatsizligi gibi otonomik
semptomlarin eglik ettigi; yaygin, istenmeyen, korku ya da siddetli agrinin belli
belirsiz hissiyati ile karakterize bir olgudur [7, 8]. Anksiyetik bireyler; genellikle
kendilerinde olusan bu fizyolojik ve psikolojik 6geler ile fark edilmektedir. Anksiyete
dusunmeyi, 6grenmeyi ve algilamayi etkileyerek; konsantrasyon, hatirlama ve
iliskilerde bozukluk ile algida bozulma meydana getirebilmektedir. Korkulu bir
duruma tepki olarak savunma amaciyla olusan anksiyetenin 6nem arz eden diger
bir tarafi ise; etrafindaki belirli cisimleri ve olaylari secip digerlerinin dnemini

arttiran segici dikkat kavramini da etkileyebilmesidir [8].

"Korku", "anksiyete" [9-12] ve "fobi" terimleri literatirde sik¢a birbirlerinin yerine
kullanilsa da, aralarindaki farktan dolayi klinikteki dental ortamda bunlarin ayri ayri

tanimlanmalari daha pratik olacaktir [10].

Korku; gergekten tehdit olarak algilanan, nesneler veya durumlara kargi gosterilen,
digardaki tehlike ya da tehdit gectiginde biten, kisa sureli normal duygusal bir
tepkidir [10, 13, 14]. Cevap olarak, otonom sinir sisteminin sempatik kolunun
aktivasyonuyla kisiyi kagmaya ya da savasmaya sevk eden, koruyucu bir tepki

olusmaktadir [10, 14]. Bu nedenle korku, rasyonel olarak digunulmelidir [10].

Anksiyete, Turkce'de i¢ sikintisi, kaygi, bunalti gibi sdzcuklerle anlatiimaya
calisilarak, yasami tehdit eden ya da tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici bir
endise ve korku duygusudur [3, 15]. Anksiyete, korku ile benzer ancak onun gibi

hemen kaybolmayan [14] ve tetikleyici bir uyarani olmadan meydana gelen
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fiziksel-davranigsal bilesenlere sahiptir [10]. Sebebi, kiginin kendisinin veya
yakininin 6nceki tedavi sirasinda yasadigi olumsuz deneyimler ile iligkili olan,
gelecek olaylardaki 6ngérusudir [10, 14]. Yakinda bir tehdit olmadigindan cevap
irrasyoneldir; ama gelecekteki korkuya tepki icin bir én hazirlik olabilmektedir.
Gelecege iligkin kayg! tepkisi guglu ve mantiksiz olan durumlar, hastalik olarak
kabul edilebilmektedir [10].

Fobi, tani kriterlerine gére (Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel El Kitabi-
DSM-IV veya Hastaliklarin ve saglik sorunlarinin uluslararasi siniflama 6lgimu-
ICD-10) klinik olarak ruhsal bir bozukluktur. Kriterlerinin arasinda; agik¢a goérilen
nesne veya durumlara karsi asiri ve israrci bir korku, kaginma davranisi ve gunlik
yasam ile c¢atisma vardir [10]. Doktor ve dis hekimi fobisi; 6zellikle ¢ocuklar
ebeveynlerinin sozlerini dinlemediklerinde, ebeveynlerin gocuklarini korkutmak
icin, onlari doktor ve dis hekimine gétirmeyi tehdit etme amach kullanan ailelerde

yetisen ¢ocuklarda daha sik karsilasilan bir korkudur [15].

Agri siklikla anksiyete olusumunda rol almaktadir [16-19]. Anksiyetenin siddeti
yas, cinsiyet [20] , egitim duzeyi ve kisilige bagli olarak dedisebilmektedir [16, 18,
19]. Bazi calismalar duslk sosyoekonomik dizeye sahip, daha az okumus
kisilerde daha cok anksiyete gozlenir [18, 21, 22] derken, bazi calismalar ise
egitim dlzeyi ylUksek olanlarda anksiyetenin daha fazla oldugunu rapor etmistir
[18, 19]. Anksiyete cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz ydonde
etkilemektedir. Preoperatif donemde hastalarin %60 - %80’inin anksiyetik oldugu,
yapilan bazi g¢alismalarda bildirilmistir [2, 19, 23]. Anksiyete duzeyi kadinlarda
erkeklere [3, 10, 13, 20, 24], ailesi ve arkadaslari tarafindan ameliyata getirilen
hastalarda yalniz gelenlere, genclerde yashlara ve koéti anestezi deneyimi
olanlarda olmayanlara gore [20] daha fazla bulunmustur [16, 18]. Anksiyetik
hastalarda anestezi induksiyonu sirasinda daha yuksek dozda anestetik ilaca
ihtiya¢ duyulmaktadir [1, 2, 17, 18]. Ayrica anksiyete bu hastalarin agri beklentisini

kotulestirip [2] postoperatif analjezi gereksinimini arttirmaktadir [1, 2].
2.1.2. Preoperatif anksiyete

invaziv medikal islemler uygulanacak hastalarda siklikla anksiyete gézlenmektedir.

Olusan preoperatif anksiyete, hastada stresinin artmasina, toleransinin
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azalmasina ve bireyin fizyolojik durumunda beklenmedik degigikliklerin olugsumuna

yol agcmaktadir [1].

Yapilan galigmalarda cerrahi igslem uygulanacak hastalarin preoperatif donemde
%60 ila %80’inin anksiyetik oldugu tespit edilmistir [2, 3]. Cerrahi 6ncesi artan
anksiyete sonucu meydana gelen patofizyolojik degisiklikler (hipertansiyon, disritmi

gibi) nedeniyle hasta planlanan cerrahinin yapilmasini reddedebilmektedir [2].

Preoperatif anksiyetenin azaltiimasi ile cerrahiden elde edilen netice artarak,
hastanede kalma suresi azalmakta ve yasam tarzindaki aksama minimalize
edilmektedir [2].

islemi bekleyen kadinlardaki anksiyetenin erkeklere oranla daha fazla oldugu

yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [2].
2.1.3. Dental anksiyete

Dis hekimi korkusu en sik rastlanan korkular arasinda doérduncu sirada yer alip
[25] varhd@l uzun zamandan beri bilinmektedir [14]. Dental anksiyete bircok
faktorden etkilenen kompleks bir olgudur [16-19]. Yapilan bazi ¢alismalar dental
anksiyetenin i¢sel (6rnegin; coklu fobiler, diger anksiyete ve duygu durum
bozukluklari gibi daha karmasik psikolojik rahatsizliklar) ve dissal (6rnegin, direkt

veya dolayli olarak yasanan deneyim) bilesenleri icerdigini 6ne sirmektedir [12].

Moore ve digerleri tarafindan yayinlanan bir rapora gore anksiyetenin alt
gruplarina, dental korku vakalari; %19’u basit kosullanmis bir fobi sonucunda,
%7'si somatik tepkilerin korkusu olarak, %28'i yaygin anksiyetede, %46'si ise dis

hekimine glvensizlik olarak kategorize edilebilmektedir [26].

Dis tedavisi ile ilgili anksiyete oldukca sik gorulmekle birlikte [22, 26, 27], tedavi
icin basvuran hastalarda genellikle korku ve anksiyete gozlenmektedir [20, 26, 28].
Bu korku ve anksiyete gogunlukla daha 6nce dis hekimliginde yasanilan olumsuz
deneyimler ve agri ile iligkili olarak ortaya ¢ikmaktadir [12, 26, 29, 30]. Bu durum
bazi hastalarin randevularini geciktirmesi hatta iptal ettirmesine yol acip [20, 28],

tedavinin daha acil ve masrafli hale gelmesine neden olmaktadir. Ayrica anksiyetik
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hastanin davranisindan dolayi dig hekiminin igsi daha da zorlasarak [28], hekimin

de anksiyetik hale gelmesine yol agabilmektedir [20].

Dental anksiyete dental tedaviden kaginma ve oral hijyenin bozulmasi ile [25, 26],

uzun vadede de olumsuz sosyal ve duygusal sonuclarla iliskilendiriimektedir [11].

Dental anksiyetenin kadinlarda erkeklere oranla daha siddetli oldugu yapilan
birgok calismada rapor edilmistir [20, 22, 26, 28, 29]. Turkiye'de yapilan bir
arastirmada; dental anksiyete ile yas arasinda negatif korelasyonun varligi

gOsterilmistir [20].

Kayginin derecesi bakimindan dort ¢esit hasta kategorisi bulunmaktadir [10]:

1. Dusuk derecede dental kayg! hissi olan hastalar: Bu gruptaki hastalar dizenli
dis tedavisi yaptirmaktadirlar [10].

2. Orta - yuksek derecede dental kaygisi olan hastalar: Bu gruptaki hastalar dis
hekimine duzenli olarak giderler ve Milgrom'a goére "gidenler ancak nefret
edenler" olarak siniflandiriimaktadir. Dedisik kategorilerdeki dental ziyaret
aligkanliklarini tanimlamak amaciyla Milgrom; bireyin dental kaygisinin ve
duzenli dental bakim tercihinin seviyesini, yaklagsma-uzaklagsma catigsmasi
olarak ele almigtir. Ancak her iki kategoride yer alan bireyler dis hekimini
ziyaret duzenini degdistirmeye meyilli olabilmektedirler. Neden ve hangi
faktorlerin dengeyi daha fazla kaginmaya yonlendirdigi belli degildir. Ama asiri
ve beklenmedik agri gibi olumsuz tedavi deneyimi veya doktor ve hasta
arasindaki zayif iletisim gibi daha zihinsel bir bakis agisinin bu duruma sebep
olabilece@i yonunde yorumlar mevcuttur. Duzenli dental tedaviye ragmen, bu
kategorilerde yer alan hastalar, 6zel dental kaygi tedavisinden yararlanip, dis
hekimini ziyaret aligkanliklarindaki zayifliklarini giderebilmektedirler [10].

3. Yiksek dental kaygili ya da dental fobi gizgisinde olan ve kismi olarak da
kacinan hastalar: Bu bireyler dizensiz olarak, acil tedavilerini ve bazen de
konvansiyonel dis tedavilerini kabul edebilirler [10].

4. Tum dig bakimlarindan tamamen kaginmayi davranig edinmis hastalar: Bu
grup dis hekimine kesinlikle gitmeyen bireyleri icermektedir [10].
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Dis agrisi ya da sizisi, hekim tarafindan ayiplanma korkusu, dusuk kalitede dis
tedavisi almisg olmak, tedavinin sonucu hakkindaki kota duasunceler [22], daha
onceki dis tedavisinde yasanilan komplikasyon ge¢misi [20, 22] ve olumsuz dis

hekimi-hasta iligkisi gibi durumlarin hepsi yiksek dental anksiyete ile iligkilidir [22].

Yapilan c¢alismalar; dis tedavisi ile iligkili korku ve anksiyetesi olan hastanin
sadece dayanilmaz bir orofasiyal agri ¢ektigi zaman dis tedavisine bagvurdugunu

gostermektedir [27].

Hastanin durumsal ve dental anksiyetesinin [31], diger dis tedavileri ile
karsilastirildiginda oral cerrahi 6ncesinde 6nemli derecede daha yuksek oldugu

yapilan bazi galismalarda rapor edilmigtir [28, 31].

Agdiz, dis ve c¢ene cerrahisinde uygulanan en sik prosedurlerden biri olsa da;
Ozellikle 3. molar dislerin ¢ekimine bagh olarak hasta anksiyetesinin meydana
gelmesiyle ilgili az sayida g¢alisma bulunmaktadir [22, 28]. Bir caligmada sert ve
yumusak doku lezyonlarinin uzaklastirilmasi, implant cerrahisi, dis c¢ekimi ve
anksiyete olusturan diger lokal islemlerle kiyaslandiginda; 3. molar dis ¢ekimi

hastalar tarafindan en korkulan deneyim olarak tanimlanmistir [32].

Dental anksiyetik hastalarda dis randevularindan 1 gun 6nce korku meydana
gelerek igslemden onceki gecede uyuma problemleri ve belki de randevuyu
kacirma ya da iptal etme gibi durumlar olusturabilmektedir. Kisi meydana gelen
korku sonucu dis hekimi koltugundayken terleme, huzursuzluk ve bazi

prosedurlerden kaginma gibi tipik reaksiyonlar sergileyebilmektedir [10].

Anksiyetik hastalar bekleme odasinda oturan diger hastalar koéti yonde

etkileyerek, hasta ve cerrah arasindaki iliskiye direkt etki edebilmektedir [13].

Soruldugu zaman c¢ogu kisi dis sagligi icin dizenli kontrollere gidilmesi gerektigini
soylemektedir. Mamafih sadece %40 - %45 oranindaki hasta, ancak semptomlar
meydana geldiginde dis hekime gitmektedir. Bu celiskinin sebepleri ise; maddi
konular ve ailenin bakima verdigi 6nemken, en temel etkense anksiyete dizeyidir
[33].
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2.1.4. Dental anksiyetenin etiyolojisi

Dental fobi ve diger anksiyetik bozukluklar ¢ok faktorli ve kompleks menseye
sahip olgulardir [10, 18]. Klinik bir ortamda dental anksiyetenin gelisimi, kisisel
faktorler, digsal/sosyal faktorler ve dental faktorler olmak Uzere; bu Uc¢ faktor
arasindaki etkilesimi vurgulayan bir model ile sunulabilmektedir (Sekil 2.1).
Genetik ve kosullanma arasindaki etkilesim bu modelde agikga ayirt edilememigtir

ancak, her bir faktértn igerildigi varsayiimaktadir [10].

||'II" Ki $ isel . — .."-‘ Dental ...."'.

] brierL.~——_ . -\ Faktérler |
I. Faktorlirﬁt. Dental .T I|
\ /% Korkuve /[ /
S, An ksiyete‘,..-"'
] g |
'lf"--—- S A
i R i '
' Digsal/Sosyal

. Faktorler

Sekil 2.1. Dental korku ve anksiyetenin gelisimi ile ilgili model [10]

1970'lerden bu yana yapilan arastirmalarin buyuk bir kismi; dental anksiyeteli ya
da fobik kigilerin yasam sekilleri ve sagliklarinin; fizyolojik, psikolojik ve sosyal
yonlerle iligkili cesitli negatif cizelge ve sonuglardan etkilenebilecegini

gostermektedir [10].

Hastalarin dis hekimligi korkusuna neler sebep olmaktadir?

Cogu kisi, su bes evrensel korkuyu barindirmaktadir:

1. Agr korkusu,

2. Bilinmezlik korkusu,

3. Caresizlik ve bagimlilik korkusu,

4. Bedensel degisim ve sakatlanma korkusu,
5. Olum korkusu [14].
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Dental anksiyete; randevu alma islemi, tedaviden Once bekleme odasinda
bekleme, dental tedavide kullanilan aletler ve/veya yapilacak isleme gore
olugsabilmektedir. En ¢ok dental anksiyete olusturan etkenler; enjektorin

gorulmesi, enjeksiyon islemi ve aerotor kullanimidir [16].

Dis hekimligi ve dis tedavisi, ginUmuzdeki teknik ve anesteziler olmadan 6nce,
yapilan tedavinin son derece can sikici ve agrili olmasindan dolayi, her zaman
agr ve kayaqi ile iligskilendirilmektedir. Yirminci yuzyil boyunca yeni ekipmanlarin ve
daha kabul edilebilir tedavi tekniklerinin bulunmasina ragmen; dis korkusu,
anksiyete ve fobi; nufusun blyuk bir kismini etkileyen énemli bir problem olarak
karsimizda durup, bati Ulkelerinde en sik rastlanan korkular arasinda yer
almaktadir [9, 10].

Dental tedavi sirasinda yapilan anestezi uygulamalari kolay ve agrisiz olmalarina
ragmen, operasyona giriyor olmak, hastada korkuya ve siddetli anksiyeteye neden
olabilmektedir. Parestezi, hematom, agri ve sislik gibi postoperatif komplikasyonlar
[13], hos olmayan deneyimler sonucunda artan korku ile birlikte geciken
randevulara ve buna bagh [9, 13] olarak hasta saghginda kétlilesmeye yol
acmaktadir [13].

Dental anksiyetenin etiyolojisinde aile ve arkadaslarin deneyimi [20, 28], travma ve

dogustan belirleyiciler gibi farkli faktorler de bulunmaktadir [28].

2.1.5. Dental anksiyetenin sikhgi

Yapillan bazi calismalarda; her derecedeki dental anksiyetenin, hastalarin

maksimum %50’sinde goruldigu rapor edilmistir [26]

Yuksek dental anksiyetenin prevelansi, 6rneklem secimi ve Olcim ydntemlerine
bagli olarak %3 ila %10 arasinda degismektedir. Dahasi; dental anksiyete
epidemiyolojisi Uzerinde yapilan ilk bilimsel ¢calismalar; gunimuzdeki oranin 40 —
50 yil 6ncesi ile benzer oldugunu godstermektedir. Dis tedavilerindeki ilerleme
zamanla cok daha kaliteli hale gelmesine ragmen, bu siire boyunca prevalans
degismemigtir. Bu durumun bir cevabi; orta derecedeki dental anksiyeteli bireyler
grubunun buyuk bir kisminda anksiyetenin azalmis olmasidir [10].
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Cocuklar ve ergenler arasinda dental anksiyete gorulme sikligi %6 ila %20
arasindadir [11, 12]. Cocukluktaki dental korkunun prevelansinin; anketin
uygulandigi toplumdaki metodolojik veya kalttrel farkliliklar gibi cesitli
parametrelerden etkilendigi igin, farkli popullasyonlarda %3 ila %43 arasinda

degistigi gosterilmigtir [25].

Sosyodemografik, davranigsal ve psikososyal faktorler dental anksiyete ile
iligkilidir. Cogu c¢alismada 50 yasindan sonra prevalansin azaldigi saptanmis;
yiksek dental anksiyetenin c¢ocukluk ve ergenlik doéneminde olustugu ve
yetigkinlikte oldukca istikrarliyken ileriki yaslarda ise azaldigi savunulmustur.
Egitim seviyesi, sosyoekonomik durum ve dental anksiyete arasinda celiskili
bulgular mevcutken dental anksiyete, zayif oral hijyen ve daha az dis tedavisi
yaptirrmi arasinda gugli bir iliski saptanmistir. Bu tip faktoérler evren

calismalarindaki prevalansi etkileyebilmektedir [10].

2.1.6. Dental anksiyete kisir dongusi

Halkin bir kismi, dis hekimi korkusundan dolayi, evdeki ilaglari etkisini yitirene ve
siddetli agri cekinceye kadar dental tedavisini geciktirmektedir [14]. Berggren, ciddi
dental anksiyete meydana getiren bir ka¢ bileseni tanimlayan ve kisir dongu ile
sonuglanan, bir model ortaya koymustur [10]. Kisinin ilk korku ve anksiyetesi onu
dlzensiz dental tedaviye ya da tedaviden kaginmaya surukler. Bu durum; sadece
acil dis tedavisi gerektiren dizensiz dental randevulara gitme ya da tedaviden
tamamen kaginma anlamina gelmektedir. Gereken tedavi yapilmazsa, curik
olusumu veya periodontitis gelisimi gibi durumlar meydana gelmekte ve agiz, dis
saghgr koti yonde etkilenerek, hasta daha siddetli agriyla karsi karsiya
kalabilmektedir [10, 25]. Bu nedenle, agiz ve dis sagliginin kotuye gitmesi, kiginin
bu durumun agiz sagligina etkisinin farkina varmasina neden olan slreci
baslatmaktadir. Duzenli dis bakimi ve dental tedavi yaptiramayan kisilerde bu
durum; ilerleyen zamanlarda asagillanma, utanma, mahcubiyet duygular
olusturarak, dental anksiyeteli bireyler icin bu gibi duygular zamanla gunlik
hayatinda akrabalariyla, arkadaslariyla, evinde ailesiyle ya da is yerindeki
insanlarla iletisime gecerken, belirgin sosyal problemlerin meydana gelmesine

sebep olabilmektedir. Olusan bu etkiler zamanla hastada daha fazla ve daha
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yaygin dental anksiyete meydana getirerek, sonunda daha az dis bakimi ya da dis
tedavisinden kaginmaya yol agabilmektedir [10]. Artan disg ¢urugu ve agri hekime
gitme bilincinde olan hastanin baslangigtaki korku ve anksiyetesinin daha da

siddetlenmesine sebep olarak olusan bu kisir dongtyl tekrar ettirir [25] (Sekil 2.2).

A

KORKUY/

QKSiYETE f

ASAGILAN
MA VE

UTANMA
DUYGUSU Dental
y / Tedaviden
Kacinma

Digin Durumunda

Dental Anksiyete Kotiye Gitme

Zaman

DURUMUN
DA Durumun

KOTUYE /
A / Algilanmasinda
“;WME Aoy

Asagilanmave
Utanma Duygusu

Sekil 2.2. Anksiyete dongusunin semasi

Cogu yazar; kagcinma ve zayif oral hijyen arasinda tartigmasiz bir iligkinin var
oldugu sonucuna varmistir. Siddetli anksiyetesi olan hastalarin daha c¢ok cekim
yaptirdiklarini, ¢ok c¢lUrigu oldugunu ve az sayida dolgusunun bulundugunu

gosteren kanitlar mevcuttur [18, 33, 34].

2.1.7. Anksiyetik hastanin teshisi

Genelde, epidemiyolojik calismalar agiz durumu ve dental anksiyete arasinda agik
bir iligski oldugunu ortaya koymaktadir. Dental anksiyetik bireylerde, anksiyetesi
olmayanlara gore daha fazla agiz hastaligi gorulmektedir. Ek olarak c¢alismalar,
kisinin dental anksiyetesi ne kadar ¢oksa, agiz hijyeninin de bununla orantili olarak

bir o kadar kétu oldugunu vurgulamaktadir [10].

Kaginimis ya da iptal edilmis dis randevulari; dig tedavisinden korkanlarin
sergileyecegi bir tepki oldugundan, bu pozisyon bireyi bulmada givenilir bir
kaynak olarak kullanilabilmektedir. Dis tedavisinden kag¢inma; dental korkunun
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belirti ve sonuglarinin artmasinda onemli bir rol oynamaktadir. Bu durum ayni
zamanda,; dental korku seviyesini etkiler, psikososyal etkileri arttirir ve tabi ki digin

durumunu da etkilemektedir [10].
2.1.8. Anksiyetenin degerlendirilmesi

Anksiyete bozukluklarinin teshisi esas olarak anketler ile konulmaktadir. Bu
yuzden, gcevre ya da sartlarin zamani etkileyen faktorleri, yontemleri ve teknik
ayrintilarina girilse bile bunlar olmaksizin anketler ile ilgili bazi 6zellikler gézden

gecirilmelidir.

Anket genellikle yapilandiriimig veya yari yapilandiriimistir; serbest ya da
standardize de olabilmektedir. En iyi standardize anketlerden bazilari sunlardir:
DSM-IV icin Yapilandinimis Klinik Goérisme Formu (SCID), Duygudurum
Bozukluklari ve Sizofreni Olgegi (SADS), Rahatsiziga Dayanma Olgegi (DIS),
Simdiki Durum Muayenesi (PSE).

Anksiyetede kullanilan testler objektif ve yansitmali (projektif) olabilmektedir.
Objektif testler sunlardir: Minnesota Cok Yonlu Kisilik Envanteri (MMPI), Millon
Cok Yonlu Klinik Envanteri (MCMI), Anxiety Disorder Interview Schedule-Revised
(ADIS-R), Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgedi (HAM-A), Durumluluk ve
Surekli Kaygi Olgegi (STAI), Duygudurum Bozukluklari ve Sizofreni Olgegdi Yasam
Boyu Versiyonu (SADS-LA), Akut Panik Envanteri (API), Agorafobik Biligler Olgegi,
Gunluk Aktivite Formu, Zung, Beck ve Sheehan Anksiyete Olgegi ve digerleri.

Yansitmali testler bireyin kigiligindeki karmagsanin ve mevcut anksiyete seviyesinin
degerlendiriimesini Olger. Bu testlerden bazilari Rorschach, Tematik Algl Testi
(TAT), Sosyal Biligsel Kuram (SCT), Bir insan Ciz testleridir [8].

Dental anksiyetede kullanilan olcekler

Dental anksiyete; hig bir kayginin olmamasindan ¢ok siddetli kaygiya kadar devam
eden bir skala Uzerinde, 6lculebilen bir olgu olarak goérulebilmektedir. Bilimsel
calismalarda birbirinden farkh birgok dlgek kullaniimaktadir. Goérsel analog skalasi

(VAS) ve Likert formatinin uygulandigi s6zel degerlendirme Olgekleri yoluyla, tek
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ogeli sorularin kullanimi, diinya ¢apinda daha yaygindir. Ancak, Dental Anksiyete
Sorusu (DAQ), Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS), Dental Korku Anketi
(DFS) ve Stouthard, Hoogstraten ve Mellenbergh tarafindan hazirlanan Dental

Anksiyete Envanteri (DAI) gibi ¢cok 6geli skalalar da siklikla uygulanmaktadir [10].

Skalalar; yetigkin dental anksiyete Olcekleri ve c¢ocuklara 6zel dental anksiyete

Olcekleri olmak Uzere ikiye ayrilabilir [10].

Dis hekimliginde yetiskin hastalarda siklikla kullanilan skalalar ve ozellikleri su

sekildedir:
Dental anksiyete sorusu (DAQ)

‘Dis hekimine gitmekten korkuyor musunuz?’ sorusundan olusan ve bu soruya
cevap olarak da ‘hayir’, ‘cok az', ‘evet biraz’ ve ‘evet ¢ok fazla’ segenekleri bulunan
bir skaladir. Skalada cevaplara 1’den 4’e kadar puan verilerek bireyin dis
hekiminden korku diizeyi belirlenmektedir. Skalada 4 puan eldesi; kiside yuksek

dlzeyde anksiyete oldugunu gostermektedir [16].
Dental anksiyete skalasi (DAS)

Corah ve digerleri tarafindan hazirlanan [10, 29], dental kayginin élgilmesinde en
sik kullanilan skalalardan [30] “Dental Anksiyete Skalasi”, siddetli dental korkunun
baslangigtaki gorinimunu psikometrik olarak degerlendirmektedir. Yetiskin dental
anksiyete Olcekleri arasinda en sik kullanilan olgektir [10, 31]. Guvenilirlik ve
gecerliligi kanitlanan olgek [10, 20, 28, 29], cok sayida dile gevrilip dogrulanmistir.
Uygulamasi hizli ve kolay oldugu i¢in klinik ortamindaki kullanimi yaygindir [10].

Ankette hastaya, dental tedaviye zaman ve mekan olarak yakinliginin anksiyete
seviyesine etkisini derecelendirmek igin 4 soru sorulmaktadir [10, 20, 28]. Bes
puanli Likert dlgegine gore skala, deneklerin sececekleri her biri A'dan (sakin) E'ye
(dehsete diismis) kadar sirayla artan 5 puanlik siklar igermektedir. ilk iki soru
yarin gitmesi gereken bir dis randevusu ve bekleme odasinda oturmayla
iliskiliyken diger iki soru ise dis koltugunda 6zel bir uyarana kargi beklenen korku
ile ilgilidir [10].
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Toplam skoru 4 ile 20 arasinda degigsmektedir [10, 20, 28, 33]. On bes ve
tzerindeki skorlar ciddi dental anksiyeteyi gostermektedir [10, 33].

Modifiye dental anksiyete skalasi (MDAS)

Humpris ve digerleri tarafindan hazirlanan [10, 26] bu skala, kisinin lokal anestezi
alacagini bilmesi ile iligkili 5. bir 6geyi daha iceren DAS 0l¢eginin modifiye seklidir.
Dental anksiyete ve fobide igne korkusu ¢ok onemli bir faktor oldugundan dolayi
DAS ile kiyaslandiginda MDAS'nin gelistirildigi goértlmektedir [10]. Kolaydir ve her
dile tam olarak cevrilebilmektedir [20]. Dental anksiyetenin degerlendiriimesinde
MDAS'nin  kullaniminin gavenilir bir yontem oldugu yapilan c¢alismalarda

kanitlanmistir [20].

Kisinin ileriye donudk korku ve anksiyetesini 6lcmek amaciyla hazirlanmistir.
Coktan secmeli 5 sorudan olusur ve kisi duygularini en iyi ifade eden sikki isaretler
[16, 18, 20, 34].

MDAS’nin skoru minimum 5’ten (hi¢ anksiyete yok), maksimum 25‘e (ylUksek
anksiyete) kadar ¢ikabilmektedir [9, 16, 18, 20, 26, 34]. On dokuz ve Uzeri skorlar
siddetli anksiyeteyi gostermektedir [18, 34].

Durumluluk ve stirekli kaygi 6lcegi (STAI-S ve STAI-T)

Hasta anksiyetesini degerlendirmede yaygin olarak kullanilan en guvenilir
anketlerdendir [2, 13, 28]. Dental kayginin Ol¢liimesinde en sik kullanilan
skalalardan biri olan bu skalanin [30] yirmigser maddeden olugan iki ayri olgegi
bulunmaktadir. Tirkce 'ye Oner ve Le Compte tarafindan uyarlanmistir [1]. STAI,

durumluluk ve surekli kaygi dizeylerini 6lgmektedir.

Durumluluk Kaygi Olgegi (STAI-S), bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda
kendini nasil hissettigini, anksiyetesinin derecesini belirlemektedir. Preoperatif
anksiyete olcimunde yaygin olarak kullaniimaktadir.
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Sirekli Kaygi Olgegi (STAI-T), bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan
bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini; genel olarak devam eden anksiyete
duzeyini belirlemektedir [2, 9, 13, 16, 23, 28, 35-40].

STAI testinin skoru minimum 20’den, maksimum 80’e kadar ¢ikabilmektedir [1, 2,
9, 13, 16, 23, 35-41].

e 20-37 arasl; hi¢ anksiyete olmadigini ya da minimal anksiyeteyi;
e 38-44 arasi; orta derecede anksiyeteyi;

e 45-80 arasi; yuksek anksiyeteyi gostermektedir [2, 18, 42].
Gorsel analog skala (VAS)

VAS’ta agriy1 6lgmek icin 10 cm'lik diz ¢izgi; anksiyeteyi 6lgmek icin ise 100 cm’lik
duz cizgi kullaniimaktadir. Bu diz cizginin en solu agrisizhgi-hic anksiyete
olmamasini, en sagi ise dayanilmaz agriyi-en siddetli anksiyeteyi gostermektedir.
Hasta bunu kendisi tanimlayacagi icin, gecmisteki en siddetli agri-korku
deneyimini g6z onune alip bunu maksimum kabul etmesi ve hastanin ona gore

agriyi-korkuyu degerlendirmesi istenmektedir [19, 31, 43, 44].
Dental korku élgegi (DFS)

Kleinknecht ve Bernstein tarafindan hazirlanan DFS, dental anksiyetede 2. en ¢ok
kullanilan 6z bildirim odlgegidir [10]. Bu o6lgek dental korku ve anksiyetenin birgok
semptomunu yansitan 20 6geye sahiptir [10, 26]. iki 6ge kaginma Uzerine
odaklanirken, 5 6ge fizyolojik uyariimaya, 12 6ge 6zel dental uyarana karsi olusan
korkuyu degerlendirmeye ve son 6ge ise genel korkuyu gozlemeye yoneliktir. Bes
puanli Likert skalasina gore oranlandidinda toplamdaki puan 20'den 100'e kadar
degismektedir [10, 18, 28]. Altmig U¢ ve uUzeri puanlar yuksek anksiyeteyi
gOstermektedir [18, 28]

Dental anksiyete envanteri (DAI)

DAI bir diger dental korku ve anksiyete 6l¢edi olup ¢ok sik kullaniimamaktadir. Her

ikisi de dental anksiyetenin 3 yonunu (zaman elemanlari, korkuya tegvik eden
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durumlar ve tepki) igceren; 36 maddelik tam skala ile 9 maddelik kisa versiyonu
olmak Uzere iki ¢esidi bulunmaktadir. Gegerlilik ve guvenilirlik her iki skala igin de

yayinlanmistir [10].

Otuz alti soruluk tam dlgek, 5 puanh Likert skalasina oranlandiginda toplam puani
36 ile 180 arasinda degismektedir. Altmis ve Uzerindeki puanlar yuksek

anksiyeteyi gostermektedir [10].

Dokuz soruluk kisa olgek, 5 puanh Likert skalasina oranlandiginda toplam puani 9

ila 45 arasinda degismektedir [10].
Dental anksiyete ve korku indeksi

Dental Anksiyete ve Korku indeksi (IDAF-4C) kisinin dental korku dizeyini 6lgmek
icin gelistirilmis yeni bir dlcim aracidir. Olgek; anksiyete ve korkuya cevabin
duygusal, davranigsal, fizyolojik ve zihinsel bilesenlerini degerlendirmektedir. Diger

skalalardan daha gugclu teorik temeli oldugu iddia edilmektedir [10].
Dental glven skalasi (DBS)

Dental Guven Skalasi (DBS) kisinin dis hekimine ve dis tedavisine tavrinin
degerlendirildigi 15 maddelik bir dl¢ct aracidir. DBS puanlamasi 48 veya lzerinde
ise yuksek olarak siniflandiriimaktadir; yani hastada hekime karsi siddetli
guvensizlik hissi mevcut anlamina gelir. Sonraki zamanlarda ayni arastirma grubu
tarafindan Olgek gbézden gegcirilmis ve yeni versiyonu olan 28 maddelik Dental
Gulven Skalasi — Revize Edilmis (DBS-R) ortaya konmustur. Her iki élgegin de iyi
psikometrik 0zelliklere sahip oldugu tespit edilmigtir [10].

Diger élgekler
Bunlarin haricinde daha nadir olarak kullanilan;

e Dental Bilisler Olcegi (dental tedaviyle iligkili 38 negatif kavramsal duruma

verilen evet veya hayir cevabini igermektedir),
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¢ Revize Edilmis Dental Anksiyete Skalasi (DAS’dan revize edilmis, toplam puani
4 ila 20 arasinda olup 15 ve Uzeri puanlar ciddi dental korkuyu géstermektedir),

e Dental Basa Cikma Stilleri Olgegi

e Medical Fear Survey,

e Dental Visit Satisfaction Scale,

e Level of Exposure-Dental Experience Questionnaire gibi anket cesitleri de
bulunmaktadir [10].

Dental anksiyeteyi niteliksel ya da niceliksel olarak oOlgebilmek igin birgok farkh
Olcek kullaniimistir. Calisma poptulasyonunun dental anksiyetesini dogru bir
sekilde incelemek icin uygulanacak en iyi yol ¢coklu skalalar kullanmak [22, 30] olsa
da, c¢cok sayida Dbirbirinden farkh skalalarin hastalarin  anksiyetesinin
degerlendiriimesinde ve galismanin yonetiimesinde kullaniimasi ¢ok karmasik bir

durum olusturmaktadir [22].
2.2. Anket

Soru sorma ile insanlardan ¢ok gesitli konular hakkinda bilgi edinmek mumkundur
[45]. Anket, arastirmacinin katilimcilar ile ilgili istenilen bilgilerin toplamasi icin
kullanilan, insanlarin davraniglarini, yasam kosullarini, inanglarini veya tutumlarini
anlamaya yonelik bir dizi sorudan olusan bir arastirma materyalidir [46]. Oyle ki
bazen sistematik gozlemlerle ulagsilamayacak veriler anket araciligiyla ¢ok rahat
elde edilebilmektedir. Anketin diger tercih nedenleri ise ekonomik olmasi, bilgilere
kolay ve hizli ulagim saglamasidir. Fakat anket kolay bilgi toplama sureci degildir.
Var olan verilerin dogrulugu buyuk miktarda kullanilan yonteme baghdir. Anketin
dogrulugu kullanilan yontemin potansiyel hata kaynaklarindan bagimsizhigi ile
artmaktadir [45].

Posta anketleri, internet anketleri, telefon anketleri, karsilikl gérisme [45, 46] ve

karma anket [45] gibi farkli anket yapma ydntemleri mevcuttur.

Arastirmalar farkh anket yontemleri ile ayni sorunun soruldugu anketteki

cevaplarin farkh oldugunu gostermistir. Bu hataya “yontem” etkisi denilmektedir.
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Karmasik bir hata kaynagi olup hangi metodun digerine gore daha fazla hataya yol

actigini sdylemek ¢ok zordur [45].

Anket hazirlamadaki en 6nemli nokta onun hasta tarafindan anlasilabilirliginin

saglanmasidir [47].
2.3. Hastayi Bilgilendirme Ydntemleri

Hastanin tedavi dncesinde kendisine yapilacak islem hakkinda bilgilendiriimesinin,
anksiyete duzeyinin azalmasina katkida bulundugu c¢esitli arastirmalarda

gosterilmistir [30]. islem ile ilgili bilgi aktarimi asagidaki yollarla olmaktadir:

1. Sézel anlatim ile (Interaktif olarak)
2. Yazil anlatim ile (Brosur)
3. Multimedya sunumlari ile (Ornegin; bilgisayar aracili gorsel-isitsel format) [2, 4,
5, 48]
a. Sekil [4]
b. Animasyon [4, 49]
c. Interaktif bilgisayar programlari
d. Videolar [49]
e. internetten elde edilen gorsel-igitsel kaynaklar [49]
f. Slayt gosterisi (Tepeg6z)

4. Bunlarin kombinasyonlari ile

Ogrenme, es zamanli gorsel ve isitsel sunum ile daha dogru olabilmekte ve bilgi

farkli ydntemlerle verildigi zaman anlayis artabilmektedir [49].

Hasta tatmininde artmanin, uygulanacak muayenenin yararlarinin ve potansiyel
risklerinin daha ¢ok farkina varilmasinin, daha dusuk oranlardaki anksiyete ve
komplikasyonlarin, kisalmis hastanede kalma suresinin ve analjezik tiketiminin
azalmasinin; hastanin bilgilendiriimesi ile iligkili oldugu genellikle kabul
edilmektedir [41].

Yapilan bir galismada hazirlayici bilgilendirmenin dental bir islem sirasindaki

durumluluk anksiyetesini azalttigi ve kisinin uyumunu arttirdigi  sonucuna
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ulasiimistir. Diger bir calismada ise bu bilgilendirme gesidinin hastanin istedigi

formla uyustugu zaman durumluluk anksiyetesinin azaldigi bulunmustur [50].

Bircok arastirmaci hazirlayici bilgilendirmenin  postoperatif agriyr azaltma
uzerindeki etkisini gostermigtir. Agridaki bu azalma, hasta uyumunu ve durumla
bas etmesini gelistirmesine; durumluluk anksiyetesinin de azalmasina katkida
bulunmusgtur. Birgok arastirmaci tarafindan, hastayr hazirlayici bilgilendirmenin
dogas! ve niceliginin, bilgilenmeye meyilli hasta ile uyumlu olmasinin ¢ok 6nemli

oldugunu gdsterilmistir [50].

Dikis aldirma gibi daha kolay islemlerle kiyaslandidi zaman, dental cerrahi gibi
oldukga stresli prosedurlerden dnce, hastanin tedaviyle ilgili Gnemli derecede daha

az bilgi hatirladigi bazi calismalarda gdsterilmistir [31].

Rutin uygulamada hasta bilgilendirmesi igin sozel ya da yazili yontemler
kullaniimaktadir. Yazili bilgilendirmede bazi hastalar bilgilendirmeyi okumazken
¢ogu hasta ise okudugunu anlamamaktadir [1]. Ancak buna ragmen vyazil
bilgilendirmenin hastanin anlayisini ve tatminini gelistirdigi gosterilmistir [41].
Genel olarak igslemden o6nce soOzel bilgilendirme yapilmaktadir. Bilgilendirme
yontemleri ile ilgili olarak yapilan c¢alismalarda gorsel, s6zel ya da yazil

bilgilendirmelerin birbirinden Gsttnlikleri agisindan geliskili sonuglar bulunmaktadir

[1]

Yeni yapilan bir ¢alismada, rutin cerrahi islem uygulanacak hastalarin yaklasik
ucte biri, bilgilendirme brosurd almasina ragmen ek bilgi almak igin kisinin
kendiliginden internette arama yaptigini goéstermistir. Bu hastalarin yaklasik tcte
birinde elde edilen bilgilere gore hastalarda endise ve kafa karisikhdinin olustugu
saptanmistir. internette yer alan cerrahi bilgiler siklikla diigiik kalitede olup

zamanla duzeltiimemektedir [49].

Aydinlatilmis onam ve hasta egitimi icin goruntull iletisim araglarinin kullanimi
cerrahiyi de igceren birgok medikal alanda rapor edilmistir [4, 5]. Yazl
bilgilendirmeye nazaran gorsel bilgilendirmenin daha iyi bir kaynak oldugu bazi
calismalarda anlatilmigtir [5]. Bunun hastanin anksiyetesini azalttigi kadar,
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prosedur hakkindaki bilgisini ve iglemin sonucundaki memnuniyetini de arttirdigi

gosterilmigtir [4].

Multimedya araclari ile bilgilendirme yontemi so6zel ve yazili bilgilendirme ile
kombine edilirse hastayi cerrahiye psikolojik olarak daha iyi hazirladi§i [5, 48] ve
geligtiriimis bir iyilesme programi ile kisa dénem sonuglarinin iyilestiriimesine
yardimci oldugu bazi calismalarda rapor edilmigtir [48]. Bazi c¢alismalarda ise
multimedya araglarinin gelistiriimis bir iyilesme programi ile kisa ddnem
sonuglarinin iyilestiriimesine [5], hasta anksiyetesinin azalmasina, hastanin
yapilacak iglemi anlamasina veya hastanin tatminine katkisi olmadigi gézlenmistir
[41].

Preoperatif bilginin sunulmasi, hastalarin anksiyetesini hafifletebilir. Bu bilgiyi
sunmanin en ideal yontemi heniz bilinmemektedir. Yazili bilgilendirme hastaya
bilgi vermede en etkili yol olmasina ragmen bilgilendirme formunu okuma ve
anlamada tum hastalar yeterli olmamakla birlikte, hastalar bu bilgileri degisik
miktarlarda koruyabilmektedir. Multimedya ile bilgilendirme (video formunda)
randomize kontrolli ¢alismalarin konusu olmustur. Bu bilgilendirme seklinin etkisi
kliguk olsa da, diger calismalar tarafindan desteklenmese de cerrahiden once
hasta anksiyetesini azaltmasindaki degeri gosterilmigtir. Bilgilendirmenin hasta
anksiyetesi Uzerindeki etkisiyle ilgili ortaya cikan celigkili sonuglar [2, 41];
calismanin metodolojisi, multimedyanin formati, o6lcim araglari ve c¢alisma

populasyonundaki degiskenlikten dolayi ortaya ¢ikabilmektedir [2].

Koroner arter cerrahisinde, talasemide, kronik obstriktif pulmoner hastalikta ve
kardiyak kateterizasyonda hastalarin gorsel bilgilendirilmesinin, bireyin uyumuna

ve tedavilerinin sonucuna pozitif yonde etki ettigi gosterilmistir [1].

Son 30 yildir yapilan birgok c¢alismada, gesitli hasta popilasyonuna cerrahi
bilgilendirmenin  verilmesinde bilgisayar yardimli  programlarin  kullanimi
arastinlmistir. Yanitlamal geri bildirimi olan sorular igeren bir dizi galismada,
multimedya kullanilan gruplarda konvansiyonel yontemlerin kullanildigi gruplara
nazaran daha yuksek bilgi puani elde edildigi sonucuna ulasiimistir [4].
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Gorsel-igitsel formatin kullaniminin avantajlarindan birisi de; hastalarin egitim
seviyesi ile okuryazarliklari géz onlne alinmaksizin, hepsine yapilacak cerrahi
girisim ve olasi komplikasyonlar hakkinda ayni bilgilendirmeyi vermektir. Boylelikle

okuyarak bilgilendirme ile ortaya g¢ikabilecek problemler en aza indirilebilmektedir

[4]

Le Fort | osteotomisi ve onunla iligkili komplikasyonlar hakkinda hastalarin
bilgilendiriimesi icin sekille gdsterilen multimedya cihazlarinin kullaniminin sézel
anlatimdan daha etkili oldugu gosterilmistir. Multimedya cihazlarinin gelistiriimesi,

bilginin verilme yontemindeki etkinligini arttirmak igin gerekmektedir [4].

Bilgilerin iglenmesinde, kisinin biligssel yetenegi ile o6nemli Oolgude stres
etkilemektedir. Ancak hem tipta hem de dig hekimliginde surekli olarak bilgilerin
stres altinda islenmesi gerekmektedir. Bir calismada min6r oral cerrahi goéren
hastalarin %40', hem yazili hem de s6zlu bilgi aldigini hatirlamamis ve bundan

dolayi da sdylenen postoperatif agiklamalara uymadigini belirtmistir [31].

Jlala ve digerlerinin yapmis oldugu bir galismada preoperatif donemde hastaya
islemle ilgili kisa bir film izletmenin hastanin anksiyetesinde azalmaya neden

oldugu gosterilmistir [2].

2.4. Agiz Dis ve Cene Cerrahisinde Uygulanan Tedaviler

Agiz, dis ve gene cerrahisinde yapilan iglemler ana bagliklar altinda su sekildedir:

Dentoalveolar cerrahi islemler,

Maksillofasiyal travma tedavileri,

Maksillofasiyal patolojilerin tedavileri,
Maksillofasiyal rekonstriiksiyon,
Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavisi,

Ortognatik cerrahi iglemler,

N o g b~ wDd e

Fasiyal estetik cerrahisidir.

Yukarida bahsi gegen cerrahi yaklagimlarin galismamiza dahil edilen 2 alt grubu —

dentoalveolar cerrahi islemler (gomulu yirmi yas dis ¢ekim islemi) ile ortognatik



22

cerrahi igslemler (Le Fort osteotomisi, bilateral sagittal split ramus osteotomisi) — ve

bunlari ilgilendiren hastaliklar anlatilacaktir.

2.4.1. Gomiilu digler

GOmulG dis; sirme yasl tamamlandigi halde normal okluzyonda yerini almamis,
yumusak doku ya da kemik icinde tamamiyla veya kismen kalmis diglere
denmektedir [51-53].

Dis arkinda en son yerini alan 3. molar dislerin [54] géomulu kalmalarinda; ark
darhigr (yetersiz mandibular blyume, fasiyal buylimede gerilik vb.), mekanik
engeller (kist, tumodr, doku hiperplazileri, lokal enfeksiyonlar, persiste sut disi,
kemik yapisindaki yogunluk, sut diglerinin erken kaybi vb.), travma gibi lokal
faktorlerin yani sira; heredite, vitamin eksiklikleri (rasitizm vb.), malnitriisyon,
endokrin bozukluklari, anemi, konjenital sifiliz ve spesifik bazi sendromlar
(cleidocranial diysostosis, akondroplazi, hidrosefali vb.) gibi sistemik etkenler de
rol oynamaktadir [51, 52, 55, 56]. Turk toplumunda 3. molar dislerin gdmulu ya da

yari gémuli kalma orani %67 olarak rapor edilmistir [54].

Alt 3. molar diglerin erlpsiyonunun tamamlanmasi ortalama 20 yas civarinda olup
surmeleri 24 yasina kadar uzayabilmektedir. Yapilan birgok longitudinal ¢galismaya
gore 18 yasinda gomull olarak gdézlenen alt 3. molar dislerin, 24 yasina kadar
surme ihtimali %30 ila %50 arasindadir. Aslinda goémulid 3. molarlarin
pozisyonunun 25 yasindan sonra degismedigi sOylense de bazi kanitlar yagamin
4. dekatina kadar hareketin devam ettigini gostermektedir [57].

GOmula 3. molarlar yillarca semptom vermeden c¢ene igerisinde kalabilseler de
sikhkla cesitli derecelerde Ilokal, bdlgesel ya da sistemik dedgisiklik
olusturabilmektedir [52, 58, 59]. Temporomandibular eklem gsikayetleri, atipik
fasiyal agri, komsu dislerde kok rezorpsiyonu, kistik lezyon ve neoplazm benzeri
patolojiler [52] gibi bu degisiklikler; Gay-Escoda ve digerleri tarafindan enfeksiyoz,
mekanik, norolojik ve timoér komplikasyonlari olarak boélinmis olup en sik

kargilagilan problem ise perikoronitistir [59].
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Tum digler icerisinde mandibular 3. molarlar gémuli kalma orani en yuksek olan

dislerdir. Bundan sonra sirasiyla maksiller 3. molar digler, maksiller kaninler,

mandibular premolarlar [52, 56], maksiller premolarlar, mandibular kaninler,

maksiller santral kesiciler ve maksiller lateral kesiciler gelmektedir [56].

GoOmuli dis cekiminin endike oldugu durumlar

1.

Perikoronitisten korunma ve tedavisinde;
Operkulektominin kontrendike oldugu perikoronitis vakalarinda,

Rekdrrent perikoronitisin tedavisinde,

. Dental hastaliklardan korunma amaciyla;

Kismi surme sonucu bolgenin temizlenememesi ile olusan mandibular Gg¢uncu
diste ya da komsu diste ¢lurik meydana gelecekse/geldiyse,

Kismi surme sonucu bdlgenin temizlenememesi ile bdlgede periyodontal
hastalik meydana gelecekse/geldiyse,

Ortodontik sebeplerden dolayi;

Ortodontiden 6nce ya da ortodontik tedavi sonrasinda anterior g¢aprasikliga
etkinin azaltilmasinda,

Ortodontik tedavide distalizasyon yapilacadi zaman,

Ortognatik cerrahi uygulanacak kiside ortognatik cerrahiden 6nce,

Odontojenik kist ve timorlerden korunma amaciyla;

Foliktler kesenin kistik dejenerasyon gostererek kist olusumuna ya da tumor
olusumuna yol acacaginin dusunuldigu durumlarda,

Komsu diste kok rezorpsiyonuna yol aglyorsa;

6. Preprotetik amacla dental protezlerin altinda bulunacaksa;

Egder gdomulu dis sadece yumusak doku ile értlluyse ya da Uzerinde 1-2mm'lik

kemik bariyeri varsa,

. Cene kirigi olusumunun énlenmesinde;

Spor yapan kigilerde alinabilecek darbe sonrasinda gomuld disin bulundugu
yerdeki kemigin azligindan dolayi olusabilecek ¢ene kiriginin dnlenmesinde,
Kirik hattinda bulunan gomuli 3. molar dis kirik tedavisinde komplikasyon

olusumunu arttiracagi igin,

. Aciklanamayan agrilarin tedavisinde;
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GOmula 3. molar disin bulundugu bdlgede klinik ya da radyolojik olarak patoloji

bulgulari olmadan giddetli agrilar oldugu zaman [56, 57].

Gomuli dis cekiminin kontrendike oldugu durumlar

1.

Cok ileri yastaki hastalarda;

Dis tamamen kemik ile 6rttlu ve oral kaviteyle hicbir sekilde iligkisi yoksa,
Genislemis folikuler aralik gibi herhangi bir patoloji bulunmuyorsa,

Hasta 40 yasindan daha yasliysa (hem hastanin iyilesme prosesi yavasladigi
icin hem de kemik daha kalsifiye dens yapida oldugundan esnekligi az ve daha

kirilgandir bu da ¢ekimi zorlastirir),

. Tibbi agidan risk tagiyan hastalarda;

Ciddi kardiyovaskuler hastalik, ciddi pulmoner hastalik gibi diger agir saghk
problemleri bulunan yagl hastalardaki asemptomatik ve derin gémulu diglerde,
Konjenital koagtlopati, astim, epilepsi gibi siddetli saglik problemi olan geng
hastalardaki asemptomatik ve derin gomulu diglerde,

Komsu yapilarda cerrahi zarar meydana gelecegdi dusunuliyorsa;

Kok gelisimini tamamlamig, tamamen kemik ile ortGld gomula 3. molar digin
cekimi ile komsu sinir, dis ya da diger hayati yapilarda (sints gibi) ciddi zararlar

meydana getirecegi disuinilen zamanlarda [56, 57],

. Hastanin sosyoekonomik durumundan dolaysi;

Dis cektirmekten korkan veya c¢ekim ile meydana gelebilecek rahatsizhigi

yasamak istemeyen hastalarda [56].

Gomula 3. molarlarin siniflandiriimasi

Pell-Gregory siniflandirmasi

Pell-Gregory siniflandirmasi géomuali alt 3. molar diglerin ¢ekim zorlugunun

tahmininde siklikla kullaniimaktadir. Siniflandirma su sekildedir:

A. GOmUlU digin okluzal duzlemi, 2. molarin okluzal duzlemi ile ayni seviyededir.

B. GOmulu disin okluzal dizlemi, 2. molarin okluzal dizlemi ile servikal cizgisi

arasinda yer alir.

C. Gomulu dis, 2. molarin servikal gizgisinin altindadr.
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1. Mandibular ramus ile 2. molarin distal kismi arasindaki mesafede, gomulu
uclncu molarin meziodistal capinin sigmasi igin yeterli yer mevcuttur.

2. Mandibular ramus ile 2. molarin distal kismi arasindaki alan, dguncu molarin
meziodistal capindan daha azdir.

3. Uglinci molarin biyik bir kismi ya da tamami mandibular ramusun igerisinde
yer alir [59-61].

Winter siniflandirmasi

Winter gomulu 3. molar digleri, okluzal duzlem ile bu dislerin uzun aksi arasinda

olusan aglyl temel alarak 5 kategoride siniflandirmistir:

Horizontal; 0° ila 30° arasinda ag¢iya sahip 3. molarlar,
Mezioangular; 31° ila 60° arasinda acglya sahip 3. molarlar,
Vertikal; 61° ila 90° arasinda agiya sahip 3. molarlar,
Distoangular, >90° agiya sahip 3. Molarlar,

inverted; negatif aciya sahip 3. molarlar (<0°) [56, 58, 59],
Bukko-lingual [55, 59].

2 L o o

Archer siniflandirmasi

Archer’a goére gomula maksiller 3. molarlarin siniflandiriimasi su sekildedir:

1. Kemikte gomull maksiller 3. molarin derinlik ile iligkisi:
a. Klas A: Gomultu maksiller 3. molarin kronunun en alt kismi, 2. molarin okluzal
duzlemi ile ayni hattadir.
b. Klas B: Gomullu maksiller 3. molarin kronunun en alt kismi, 2. molarin okluzal
duzlemi ile servikal gizgisi arasinda yer alir.
c. Klas C: Gomulu maksiller 3. molarin kronunun en alt kismi, 2. molarin
servikal gizgisi ile kokunun orta uUglusu arasinda yer alir.
d. Klas D: Gomulid maksiller 3. molarin kronunun en alt kismi, 2. molarin
kokundn orta Gglusuyle ayni hizada ya da daha Uzerinde yer alir.
2. GomUla maksiller 3. molarin uzun aksinin 2. molarin uzun aksi ile iligkisi:

a. Vertikal
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b. Horizontal

c. Mezioangular

d. Distoangular

e. Inverted

f. Transversal ya da bukkolingual agilanma

3. GOomullu maksiller 3. molarin maksiller sinus ile iligkisi:

a. Sinuse yakin: Maksiller sints ile gdmulu dis arasinda hi¢ kemik yok ya da ¢ok

ince bir tabaka kemik vardir; maksiller 3. molarin herhangi bir parcasi sinus

tabani ile temasta veya sinUs tabaninin Gzerindedir.

b. Sintse yakin degil: Maksiller sinls ile gdmull dis arasinda 2mm ya da daha

fazla kemik vardir [62].

Dislerin siirme seviyelerinin, gémdiilii disin mine-sement seviyesinin alveolar

kemikle olan iliskisine gbre yapilan siniflandirma

Seviye A: Tamamen surmus dis,
Seviye B: Kemikte az stuirmis ve mine-sement birlesimi kemigin altinda olan dis,

Seviye C: Kemik seviyesinin tamamen altinda olan dis [55].

Diger siniflandirma yéntemleri

1. Mandibular kanala yakinlik agisindan
a. Yakin
b. Uzak
2. Anormal kok kurvattri
a. Duzgun
b. Kavisli
c. Tamamlanmamis
3. Kokun genisligi
a. ince
b. Bulbous (sogan bigciminde)
c. Kalin (gok kokli)
d. Tamamlanmamis

4. Koklerin sayisi



a. Tek koklu
b. Coklu
c. Tamamlanmamis
5. Periyodontal membran araligi
a. Tamamen var
b. Kismen var
c. Hic yok
6. Uglincti molarin horizontal pozisyonu ile iliskili (arktaki durumu)
a. Bukkal yonde
b. Merkezde
c. Lingual yénde
d. Gozlenemiyor [61]
7. Komsu kemik ve yumusak doku ile iligkisine gore
a. Surmas
b. Yarim mukozal retansiyonlu
c. Yarim kemik retansiyonlu
d. Tam kemik retansiyonlu [51]
8. Mukozal 6rtunun varligi
a. Yok
b. Kismi
c. Total
9. Kemik ortusunun varligi
a. Yok
b. Kismi
c. Total [59]
10. Foliktle gore
a. Normal
b. Buyuk olasilikla geniglemis
c. Geniglemis
11.Cikis alanindaki yola goére
a. Mevcut
b. Distal cusp 6rtull
c. Mezial cusp ortalt
d. Her ikisi de ortult [56]

27
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2.4.2. Ortognatik cerrahi iglemler

Malokizyon ve yuzun iskeletsel bilesenleriyle ile iligkili anomalileri; kalitimsal
egilimler, prenatal problemler, buyuUme evresinde meydana gelen sistemik
hastaliklar, travma ve cevresel etkenler gibi gesitli faktdrlerin sonucunda ortaya
cikabilmektedir [63].

Kisinin buylime ve gelisimi boyunca, yuz yapilarinin konfigirasyonu primer olarak
genetik faktorlere, sekonder olarak da cevresel faktérlere baghdir. Eger ylz
yapilarinda anormal ya da orantisiz bir sekilde buyime oluyorsa o zaman
dentofasiyal deformite meydana gelmektedir. Dentofasiyal deformite gelisimsel
olarak veya travma, enfeksiyon ve diger dis etkenlerin sonucunda kazaniimig
olarak da meydana gelebilmektedir. Bu uyumsuzluk hastaya; hafif estetik
bozukluktan, siddetli malokluzyon ve Kkisinin ¢igneme, konusma ve sosyal
iligkilerine zarar verecek duzeyde, yUz goérinUmunde sakatliga kadar degisen
derecelerde etki edebilmektedir. Bu deformitelerin tedavisinde hem uygun dental
okluzyonun eldesi hem de ylz uyumunun saglanmasi amaclanmaktadir. Bu da

ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahinin birlestiriimesi ile saglanabilmektedir [64].

Digler yizun sadece bir kismini olustursa da; yuz 6zelliklerine ve kisinin gekicilik

algisina etkileri buyuktur [65].

Gecgmiste pratisyenler dentofasiyal deformiteli hastalari siklikla tedavi etmislerdir.
Bazi hastalar sadece ortodontik yontemlerle tedavi edilmis ve sonug¢ olarak
hastada kabul edilebilir okluzyon go6zlenirken fasiyal estetikte uyusmazlik
saptanmistir. Bazi hastalar iskeletsel deformitenin dizeltiimesi igcin ortodontik
tedavi olmaksizin cerrahi operasyon gecirmis ve sonu¢ olarak hastanin fasiyal
estetiginde gelisme gozlenirken ideal okluzyon elde edilememistir. Ortodontik ve
cerrahi ihtiyaglara ek olarak, bu hastalar; protez, kompleks restorasyonlar,
endodonti, periyodontolojik tedavilerin yapilmasini gerektiren diger birgok

probleme de sahiptir [63].

Cerrahi ve ortodontik tedavinin kombine kullanimi; 6zellikle yetigkin hastalar igin,

iskeletsel maksillomandibular uyumsuzlugun giderilmesinde siklikla kullanilan bir
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yontem olup, okluzal fonksiyonun diizeltimesine ek olarak, daha uyumlu yiz ve

iskelet iligkileri olusturmayl amaclamaktadir [65, 66].

Ortognatik cerrahinin hedefleri:

1. Normal ¢igneme, konusma, gz ve solunum fonksiyonlarini dizeltmek,
2. Normal yiz uyumunu ve dengesini duzeltmek,
3. Ortodontik tedavinin kisa ve uzun dénemde relapsini 6nlemek,

4. Tedavi suresini en aza indirebilmektir [56].

Hastalarin ortognatik cerrahi prosedirint kabul etmelerinin en buyldk sebebi;

fonksiyonel tedaviden ¢ok estetik gorinumuadur [65, 67].

Ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin, daha az sosyal sikinti, daha iyi vicut
algisi ve kendine saygisinda duzelme gibi olgulardan da yararlanabildigi 6nceki

calismalarda gdsterilmistir [65].

Mandibular Ortognatik Cerrahi islemler

Tarihcesi

Yapilan ilk mandibular ortognatik mudahale, Hullihen tarafindan, glinimuzde
anterior subapikal osteotomi olarak nitelendirdigimiz yontemdir. Daha sonra
Blairin yaptigi mandibular gbévde osteotomisi Angle tarafindan anlatiimistir.
ilerleyen dénemlerde Blair ekstraoral yolla vertikal ramusta horizontal osteotomiyi
gerceklestirmistir. Ernst tarafindan vertikal ramusta horizontal osteotominin
intraoral yolla yapildigi teknik o6nerilmis ancak postoperatif donemdeki
stabilizasyon yetersizliginden dolayi kullanimi birakilmigtir [57].

Limberg tarafindan subkondiler osteotomi ekstraoral ydntemle kullanima
sunulmus, Moose tarafindan 1964 yilinda subkondiler osteotomi igin intraoral

yaklasim tanimlanmistir [57].

Ramus osteotomilerindeki en buyuk gelisme ise Obwegeser ve Trauner’in 1953’te

lokal anestezi altinda ilk bilateral sagittal split ramus osteotomisini yapmasi ve bu
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teknigi 1955 yilinda tanitmasi ile olmusgtur. Ginumuzde bu teknigin biraz daha

modifiye hali uygulanmaktadir [57, 68].

Mandibular osteotomi teknikleri

Vertikal ramus osteotomisi,

Vertikal subkondiler osteotomiler,

Ters L ve C ramus osteotomileri,
Bilateral sagittal split ramus osteotomisi,
Horizontal ramus osteotomisi,
Subapikal osteotomiler,

Total alveolar osteotomi,

© N o g »~ w D P

Simfizisin yatay osteotomisi [57].

Mandibular deformitelerin dizeltiimesi igin en sik kullanilan yéntem bilateral

sagittal split ramus osteotomisidir [69].

Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSO)

BSSO, mandibulada gérulen deformitelerin, uzayin 3 yoninde de duizeltiimesine

olanak saglar [57].

Teknik:

Bu teknikte insizyon yukselen ramusun margo anterior kismindan baglar, okluzal
hattin ortasinda yer alarak, retromolar fossanin orta bdlgesinden, 2. molarin 5mm
arkasina kadar uzatilir. Periosteumla birlikte mukoza kaldirilarak vestibul tarafta
mandibulanin lateral korteksi agiga c¢ikartilir. Medial bolge ise lingula gorulecek
sekilde dikkatlice dekole edilir [57].

Ramusun medial korteksi boyunca, lingulanin ve foramenin stperiorunda kalacak
sekilde ve posteriorundan anteriora kadar uzanan, ramusun yari kalinligina varan
derinlikte, horizontal kemik kesisi ile osteotomiye baslanir. Bukkal korteksteki kesi
2. molarin distalinde ve eksternal oblik sirtin Gzerinde kalarak, mimkun oldugunca

dik bir aciyla devam edip kansell6z kemikte sig olacak sekilde osteotomi yapilir.
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Horizontal ve vertikal kesiler birbiri ile birlestirilir. Birlesimin stperior kismindaki

kesinin derinligi spongi6z kemikte olabildigince derinlestirilir [57].

En kuguk osteotomdan ve horizontal kesiden baslanarak osteotom hatti yavas ve
dikkatlice, kullanilan osteotomlarin capi sirayla arttirilarak ayirma iglemi
tamamlanir. Fragmanlarin hareketi sirasinda sinir agiga c¢ikarsa dikkatlice

proksimal segmentten ayrilir.

Cerrahi 6ncesinde hazirlanan splint diglerin Uzerine vyerlestirildikten sonra,
okluzyon sabitlenerek fragmanlar bu konumda osse6z fiksasyon yontemi ile fikse
edilir. islem bittikten sonra yara yeri serumla yikanir ve bdlge rezorbe olabilen

suturlar ile kapatihr [57].
Olusabilecek Komplikasyonlar:

a) Operasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:
[.  Sinir hasari [46, 57, 69]
[I.  Temporomandibular eklem disfonksiyonu [57, 69]
lll.  Stabilite
IV. Diger komplikasyonlar [57]
V. Kanama (inferior alveolar arter, masseterik arter)
VI.  Istenmeyen (kétii) split ya da beklenmeyen kiriklar [46, 69]
VII.  Fragmanlar arasi uyumsuzluk
VIIl.  Proksimal segment malpozisyonu

IX.  Buyulk setbacklerde distal segment interferanslari [69]

b) Operasyondan sonra olusabilecek komplikasyonlar:

I.  Erken niks (relaps)
Il.  TME’de hemartroz ve 6dem

[ll.  Diglerin ekstrizyonu

IV. Periyodontal defektler

V. TME disfonksiyonu

VI.  Koétu iyilesme (malunion)

VII.  Enfeksiyon [46]
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VIIl.  Kondil rezorpsiyonu [46, 69]
IX.  Avaskiler nekroz [69]

Maksiller Ortognatik Cerrahi islemler

Tarihgesi

Maksilla icin ortognatik cerrahi uygulamasi, ilk olarak 1859 yilinda, Von
Langenbeck tarafindan nazofaringeal poliplerin  kaldirlmasi  amaciyla

tanimlanmistir [57].

1901'de Le Fort, klasik tanimi olan maksiller kirigin dogal hatlarini yayinlamistir.
1927'de Wassmund tarafindan ilk kez orta yuz deformitelerinin duzeltiimesinde Le
Fort | osteotomisinin kullanimi tanimlanmigtir. Ancak maksillanin komple
mobilizasyonu ile ayni anda yeniden konumlandirimasi 1934'te Axhausen
tarafindan uygulanmigtir. Pterigomaksiller birlesimin ayrimi, 1942 yilinda

Schuchardt tarafindan 6nerilmigtir [57].

1965 yilinda Obwegeser, maksillanin komple mobilizasyonu ile gerilim olmadan
yeniden konumlandirilmasinin gergeklestirilebilecedi fikrini sunmustur. Bell ve
digerleri segmental ve tek parca maksiller osteotomi igin Le Fort | osteotomili tam

down frakturin dstinlugunu belgelemiglerdir [57].

Maksiller osteotomi teknikleri

Le Fort I-lI-11l maksiller osteotomi,

Total maksiller alveolar osteotomi,
Anterior maksiller osteotomi,

Posterior maksiller osteotomi,

Cerrahi destekli hizli palatal ekspansiyon,

Zygomatik osteotomi,

N o g M wDdPRE

Modifiye Le Fort osteotomileri [57]
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Le Fort | maksiller osteotomisi:
Teknik:

Bukkolabial mukoperiosteumda, maksiller dislerin kokleri seviyesinde, yapisik
gingival sinir Uzerinden, horizontal yonde, ¢ift tarafli 1. molarlara kadar uzanan
insizyon yapilir. Insizyonun siperiora ve daha derine ilerleme yoneliminden

kaciniimahdir [57].

Superior dokular dekole edilerek anteriorda apertura priformisin sinirlari,
infraorbital foramen; posteriora dogru zygomatikomaksiller situr, zygomatik ¢ikinti
aciga cikartilir. inferior tarafa dogru ilerletilen subperiosteal tiinel ile maksiller
tuberositenin lateral kisminin palatin kemikle birlestigi yer ve sfenoid kemigin
pterigoid plaklari agiga cikartilir. Bu bolgede bulunan iginde barindirdigi damarsal
yapilar nedeniyle biyuk 6énem arz eden pterigomaksiller fissire dekolasyon
sirasinda c¢ok dikkat edilmelidir [57].

Lateral maksiller osteotomiye, zygomatik cikintinin en konveks oldugu yerden
baslanir. Nazal mukoza periost elevatoru ile korunurken osteotomi hatti anteriora
dogru ilerletilir. Anteriordaki osteotomi hattt tamamlandiktan sonra, keside
kullanilan frez veya testere posterior yone, pterigomaksiller fissire dogru ve

inferiora yonlendirilerek osteotomi bitirilir [57].

Anterior nazal mukoperiosteum kaldirildiktan sonra anterior nazal spinanin
Uzerinden yerlestirilen nazal septal osteotoma, inferior ve posterior yénde egim
verilerek, orta hattan kaymasini onleyerek nazikge vurulur. Lateral posterior nazal
duvarda bulunan desending noOrovaskiler demetine zarar vermemek igin

osteotomun 20 milimetreden daha fazla posteriora gitmesinden kaginiimahdir [57].

Osteotom ile tim osteotomi hattindan gecildikten sonra ucu egimli bir osteotom
yardimiyla (bir parmak da kemigin ayrilmasini hissedip palatal vaskuiler demete
zarar gelmesini 6nlemek icin maksiller tiberositenin palatinaline ve posterioruna

yerlestirilir), pterygoid plaklarin maksiller tiberositeden ayrilmasi saglanir [57].
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Osteotomlari serbestlestiriien maksillaya, ayrilmasi igin asagi dogru kuvvet
uygulanir. Maksillada mobilite saglandiktan sonra nazal mukoza posteriora kadar
eleve edilir. Bolgedeki arterlere dikkat edilerek maksillanin tamamen mobilize

edilmesi saglanir [57].

Hastanin splinti yerlestirilip okluzyon sabitlendikten sonra maksillada erken temas
olusturan kemik c¢ikintilari giderilir. Splintli okluzyonda sabitlenen maksilla yeni
konumuna gore rijit fiksasyon ile fikse edilir. islem bittikten sonra yara yeri serumla

yikanir ve bolge rezorbe olabilen suturlar ile kapatilir [57].
Olusabilecek komplikasyonlar:

a) Operasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:
I. Periyodontal hasar
[I.  Sinir hasan
lll. Kanama (Oftalmik arter yaralanmasi) [46, 69]
V. Stabilizasyon hatalari [46]
V. Vaskiler 6dem
VI. istenmeyen kiriklar (pterygoid plak, sfenoid kemik, orta kraniyal fossa)
VII. Malpozisyon
VIIl. Nazolakrimal yaralanma

IX. Parotis kanalinin yaralanmasi [69]

b) Operasyondan sonra olusabilecek komplikasyonlar:
I.  Avaskiler nekroz
II. Relaps [46]
. Enfeksiyon (Maksiller sinlizit)
IV.  Transvers relaps (kollaps) [46, 69]
V. Oronazal ve oroantral fistuller; arteriovendz fistuller (karotis kaverndz
sinus)
VI.  Devitalize disler
VII.  Ostaki borusu disfonksiyonu
VIIl.  Velofaringeal yetersizlik
IX.  Disfaji
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X.  Nazal septal deviasyonlar
Xl.  Kirgin kaynamamasi

Xll. Kot estetik yumusak doku degisiklikleri [69]

Iskeletsel bozuklugun gesitleri

Asir gelismis maksilla

Maksillada asiri buylme anteroposterior, vertikal veya transvers yoOnlerde

meydana gelmektedir.

Vertikal yondeki asiri buyume; yuzin alt Ug¢lisinde uzama, Ozellikle de alar
tabanda dar bir burun, asiri kesici ve gingiva gérinumu ve dudakta yetersizlik ile
iligkili yaz ozellikleriyle sonuglanabilmektedir. Vertikal yondeki asiri buyime siklikla

anteriorda openbite ile iligkilidir.

Bu hastalar Klas I, Klas 1l veya Klas Il malokluzyonlar gdsterebilmektedir. Bu
deformitede genellikle posterior gapraz kapanigl transvers maksiller yetersizlik,

dar damak ve dar ark formu gorilmektedir.

Anteroposterior yondeki asiri buyume; genellikle kesici protrizyonuyla iliskili

konveks fasiyal profil ve Klas Il okluzyon ile sonuglanabilmektedir [63].

Yetersiz maksilla:

Maksiller yetersizligin bulundugu hastalar genelde; retrize Ust dudak, paranazal
ve infraorbital kenarlarda eksiklik, gilimseme sirasinda yetersiz dis géorunimu ve
yuzln orta Ug¢lusune oranla ¢ikintili, belirgin bir alt ¢cene ile karsimiza gikmaktadir.
Maksiller yetersizlik anteroposterior, vertikal ve transvers diuzlemlerde meydana
gelebilmektedir. Hastanin klinik gérinimda, deformitenin yeri ve siddetine baglidir.
Anormal yuz o6zelliklerine ek olarak, negatif anterior overjetli Klas Ill malokluzyon

siklikla goérulmektedir [63].
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Asiri gelismis mandibula:

Mandibulanin asiri biyumesi siklikla Klas 3 molarli cusp iligskisine sahip anormal
okluzyon ve kesici bdlgesinde negatif overjetle sonuglanmaktadir. Hastalarda
fasiyal deformite belirgin olabilmektedir. Mandibular asiri bluylimeye bagh yiz
Ozellikleri; anteroposterior ve vertikal yonlerden, 6zellikle alt dudak ve ¢ene bdolgesi
olmak Uzere, yuziun alt Gglisunun goze batmasina sebep olmaktadir. Fazlaca ters
overjetin oldugu siddetli vakalar, orbikularis oris kasinda anormal gerilme
olmaksizin hastanin dudaklarini yeterince kapatabilmesini imkansizlastira-
bilmektedir.

Yetersiz mandibula:

Mandibular yetersizligin en belirgin klinik 6zelligi; profilden bakildigi zaman
¢cenenin geride konumlanmasidir. Mandibular yetersizlik ile siklikla iligkili diger yuz
Ozellikleri; alt dudakta prokumbent (yere yatik tabanli) gérinumli asiri labiomental
katlanti, Gst dudakta anormal durus ve yetersiz bogaz formudur. intraoral bdlgede
ise mandibular yetersizlik, kesiciler bolgesinde artmis overjet, klas Il molar ve

kanin temasi ile iligkilidir [63].

Fasiyal asimetriler:

Cogu vakada fasiyal deformite; maksilla ve mandibuladaki anomalilerin

kombinasyonunu igcermektedir [63].
Iskeletsel bozuklugun gesidine gére uygulanabilen ortognatik cerrahi islemler

1. Maksiller fazlahgin dizeltiimesi igin uygulanabilen prosedurler:
a. Wassmund veya Wunderer teknigi kullanilarak yapilan anterior maksiller
osteotomi
b. Total maksiller osteotomi
c. Maksiller segmental osteotomi
2. Maksiller yetersizligin dizeltiimesi i¢in uygulanabilen prosedurler:
a. Le fort | ilerletme osteotomisi

b. Maksillanin inferiora konumlandiriimasi ve interpozisyonel kemik grefti
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c. Le fort Ill osteotomisi
3. Mandibular fazlahgin duzeltiimesi igin uygulanabilen proseddurler:
a. Mandibular gévde osteotomisi
b. Mandibular anterior subapikal segmental osteotomi
c. Vertikal ramus osteotomisi
d. Sagittal split osteotomisi
4. Mandibular yetersizligin duzeltilmesi i¢cin uygulanabilen prosedurler:
a. Mandibulanin vertikal osteotomisi ve interpozisyonel kemik grefti
b. Modifiye 'C' osteotomisi
c. Total subapikal osteotomi
d. Mandibular inferior sinir osteotomisi (genioplasti)
e. Ters gevrilmis 'L' osteotomisi
5. Fasiyal asimetrinin duizeltiimesi igin uygulanabilen prosedurler:
a. Maksiller ve Mandibular osteotomi, genioplasti ve inferior sinirin tekrar

sekillendiriimesi [56]
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif kohort calismasi olarak diizenlenen bu arastirmaya; Gazi Universitesi,
Adiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dalr’na, 2014 yilinda gédmullu yirmi yas dis
¢cekimi (mindr cerrahi) yaptirmak igin basvuran 167 hasta ile ortognatik cerrahi

islem (major cerrahi) uygulanan 27 hasta, gonullu denekler olarak alinmistir.

Calisma dncesinde; Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 9 Aralik
2013 tarihli ve 25901600-8112 sayili karariyla proje onayi alinmigtir (EK-4).

3.1. Calismanin Tasarimi

Calismaya katillan ve major veya minor cerrahi islem uygulanan hastalar, 2 ana
grup kendi icerisinde birbirinden bagimsiz olarak, 3 gruba kapal zarf teknigi ile su

sekilde randomize edilmistir:
3.1.1. Galisma iki tip cerrahi igslem igin birbirinden ayri ayrn yurutalmustur

Operatif islemin cesidine gére gruplarin ayrimi (EK-1)

Operatif islem: Gémilii dig cerrahisi (minor cerrahi islem) igin gelen hastalar

Bu islem grubunda; alt veya st gobmullu yirmi yas disini ¢cektirmek igin gelen

hastalar ¢caligsmaya dahil edilmigtir.

Operatif islem: Ortognatik cerrahi islem (major cerrahi islem) igin gelen hastalar

Bu iglem grubunda; BSSO, Le-Fort | cerrahisi veya her ikisinin de uygulanacagi
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma qgruplarina gore ayrimi

Hastalar, her operatif islem kendi igcerisinde olmak Uzere, asagida anlatilan 3

gruba randomize edilmistir (EK-2, 3):
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1. Grup: Islemden 6nce uygulanacak cerrahinin gosterildigi sessiz ve altyazili
video grubu,

2. Grup: islemden énce uygulanacak cerrahinin gosterildigi hekimin seslendirdigi
video grubu,

3. Grup: islemden 6nce herhangi bir video gosterilmeyen (kontrol) grubu

Hastanin anksiyetesinin degerlendiriimesi igin yapilacak anketler; major ve minor

grubun 3 alt grubunda da 4 dénemde uygulanmistir (EK-2, 3):

1. islemden 1 veya 3 giin éncesinde (randomizasyondan sonra),
Video izleyen gruplara videodan hemen sonra (video izledikten sonra),

3. lIslem gilni ameliyattan hemen 6nce uygulanmistir (preoperatif erken
dénemde),

4. Ameliyattan hemen sonra, 24 saat icerisinde, (postoperatif erken dénemde)

uygulanmistir.
Anketi uygulayan kisi ile operasyonu yapan kigi farkhdir.

Operatif islem hastaya so6zli ve yazil olarak anlatildiktan sonra uygulamayi kabul

eden hastalardan yazili onam alinmigtir.

Her hasta grubu islem hakkinda preoperatif donemde sozel olarak
bilgilendirilmigtir. Video grubunda yer alan hastalara standart olarak video
gosterilmeden 6nce, video hakkinda bilgilendiriime yapilmisg, video hastalara tek
tek izletilerek videoyu izlerken yanlarinda durulmus ve sorulan sorular ise

videonun sonunda cevaplandiriimigtir.

Calismaya alinan hastalar, aydinlatiimis onamlari, iglemin anlatildigi formu,
gonulld olur formunu, demografik 6zellikler formunu ve genel 6zellikler formunu

okuyup imzalamigtir (EK-5).

Bundan sonra yapilan testler benzer olup dis hekimliginde anksiyetenin miktarinin
saptanmasi ve karsilastiriimasi icin sik kullanilan ve en optimal anketlerdir. 1.
ankette (yani randomizasyondan sonra uygulanan ankette), DAQ, MDAS, STAI-S
ve STAI-T Olgekleri bulunmaktadir. 2. ankette (yani hasta videoyu izledikten



41

hemen sonra uygulanan ankette) DAQ, MDAS, STAI-S olgekleri yer almaktadir. 3.
ankette (yani preoperatif erken donemdeki ankette) DAQ, MDAS, STAI-S, VAS
Olcekleri bulunup; 4. ankette (yani postoperatif erken donemdeki ankette) ise VAS,
DAQ, STAI-S, MDAS ve memnuniyet sorulari yer almaktadir (EK-5).

Calismadaki primer hedef, uygulanacak yontemin hangisinin daha etkin oldugunu
saptamak oldugundan, her operatif islemden elde edilen sonuclar KENDI ICINDE

degerlendirilmistir.
3.1.2. Arastirmaya dahil olma kriterleri

» 18-79 yas araliginda yer alan;

» ASA 1 ve 2 olarak siniflandirilan,
» Okur — yazar olan,

> Yeterli mental kapasitesi olan,

» Gorme rahatsizlig1 olmayan kadin veya erkek hastalar ¢calismaya alinmistir.
3.1.3. Diglanma kriterleri

» 18 yasindan kuguk ve 79 yasindan buyuk hastalar,

» Okuma yazmasi olmayan hastalar,

» Psikiyatrik rahatsizligi olan ve psikiyatrik tedavi goren hastalar,

» Psikiyatrik ila¢ kullanan hastalar,

» Video izlemesi ve form doldurmasi ¢esitli nedenlerle mumkin olmayan hastalar

calismaya dahil edilmemigtir.
3.1.4. Arastirmadan c¢ikartilma kriterleri

» Formlarini eksik dolduranlar,

» Calismaya katilmaktan vazgecgen hastalar ¢alismadan ¢ikartiimistir.

GOmull dis gekimi igin gelen 167 hastadan; formlarini eksik dolduran 34 hasta ile
calismaya katilmaktan vazgegen 4 hastanin bilgileri ¢alismadan c¢ikartiimig ve
toplamda 129 hasta ¢alismaya dahil edilmigtir.
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3.1.5. Guvenlik kriterleri

Bilgilendirme igin hazirlanan videolar Nikon Coolpix S3100 fotograf makinasinin
kamerasi ile cekilip, Corel VideoStudio Pro X5 yaziliminda (Corel Inc., Ottowa,
Ontaryo, Kanada) dizenlenmistir. Videolar ortalama 6.30 (en uzunu 7.30 en kisasi
6.15) dakika surecek sekilde hazirlanmigtir. Video grubunda yer alan hastalar
videoyu sessiz, sakin bir ortamda (Resim 3.1), Toshiba Satellite P855-33N
Notebook kullanilarak, en parlak modda, tam ekran goruntude, 38 ses duzeyinde
ve anketleri doldurtan hekim refakatinde izlemistir. Videoda yer alan hekimler ile
anketi uygulayan hekim ve islemi gerceklestirecek olan hekimler birbirinden farkli

olacak sekilde duzenlenmistir.

Resim 3.1. Video grubunda yer alan hastalarin video izledikleri yer

GOmulG dis ¢ekimi (Resim 3.2), Le Fort cerrahisi (Resim 3.3) ve BSSO (Resim
3.4) i¢in ayri ayri hekimin seslendirdidi ve sessiz alt yazi agiklamali videolar, 6zel
olarak hazirlanmigtir. Videoda kisaca islemlerin asamalari gosterildikten sonra
postoperatif dénemde hastanin dikkat etmesi gerekenler ve karsilasacagi

durumlar hakkinda bilgi verilmigtir.
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3.2. istatistiksel, Analitik Yontemler

Anketlerden elde edilen bilgiler SPSS v22.0 yazihm (IBM SPSS, Inc., Sikago,
lllinois, ABD) programina yuklenerek raporlanmistir. Programa yuklenen anket
sonuglarinin analizleri deskriptif yontemlerle degerlendiriimistir. Calismadaki
toplam 3 alt grup (sesli video grubu, sessiz video grubu ve kontrol grubu) igin veri

analizleri;

Resim 3.2. GOmUlu dis ¢ekiminin gosterildigi videodan bir bolim
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==

Resim 3.4. BSSO'nun gosterildigi videodan bir bdlim

Olcumui olan verilerde; bagimh degiskenler igin tekrarl 6lglimlerde varyans analizi
kullanilarak, badimsiz iki grup arasi farklarin testi ile eslestiriimis iki grup

arasindaki farklarin testi student t testi kullanilarak bakilmistir.
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Nitelikli veriler igin; bagimsiz degiskenler ki kare kullanilarak; bagimh degiskenler
ANOVA kullanilarak degerlendiriimigtir. Istatistiksel anlamlilik ve korelasyon igin

p<0,05 degeri kabul edildi.

Anksiyetenin degigik tipleri arasindaki olasi iligkileri aragtirmak i¢cin DAQ, MDAS,
VAS ve STAI-S skorlari arasindaki korelasyon Pearson katsayilari ile belirlenmistir

[28].
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4. BULGULAR

4.1. Gémilu Yirmi Yas Dis Gekimi ile ilgili Bulgular

4.1.1. Demografik veriler

Calismaya toplam 129 hasta alindi. Bu hastalar gdmuld yirmi yas kontrol (GK),
goémull yirmi yas sesli video grubu (GSLV), gdmull yirmi yas sessiz video grubu
(GSSV) olmak lzere toplam 3 gruba randomize edildi. Hastalarin demografik
Ozellikleri Sekil 4.1, Sekil 4.2 ve Cizelge 4.1’de ayrintili bir sekilde gosterilmistir.

Hastalarin ortalama yasi 24,7 + 6,5 olarak bulundu. GK, GSLV, GSSV i¢in yas
ortalamalari sirasiyla su sekildeydi: 25,7 + 7,9; 25,6 £ 7,2; 22,8 + 3,6 (Bkz. Sekil
4.1). Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel bir fark gézlenmedi (p=0,068)
(Cizelge 4.1).

Hastalarin ortalama vicut kitle indeksleri 22,6 + 3,7olarak saptandi. GK, GSLV,
GSSV icin ortalama vicut kitle indeksleri sirasiyla su sekildeydi: 22,6 + 3,9; 22,7 +
3,9; 22,9 £ 3,5 (Bkz. Sekil 4.1). Gruplar arasinda vicut kitle indeksleri agisindan
istatistiksel bir fark gézlenmedi (p=0,923) (Bkz. Cizelge 4.1).

Calismaya alinan hastalarin %62'si kadin; %38'i ise erkek olarak gdézlendi.
Kadin/Erkek orani GK (n=42), GSLV (n=43), GSSV (n=44) icin sirasiyla su
sekildeydi: 27/15; 25/18; 28/16 (Bkz. Sekil 4.1). Gruplar arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel bir fark gozlenmedi (p=0,813) (Bkz. Cizelge 4.1).

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda yuksekokul mezunu olan hasta orani
%38,8; lise mezunu olan hasta orani ise %41,9 olarak (Bkz. Sekil 4.1) tespit
edilerek gruplar arasinda istatistiksel agidan istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmadi (p=0,126) (Bkz. Cizelge 4.1).
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Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore
Dagilimi-1
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DEMOGRAFiK OZELLIKLER

Sekil 4.1. Gomulu dis ¢ekimi yapilan hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara
gore dagilimi-1

YUz yirmi dokuz hastanin 83’Unln (%64,3) gelir seviyesinin 1000 TL’nin altinda
oldugu, 36’sinin (%27,9) ise 1000-2500 TL arasinda oldugu goézlendi (Sekil 4.2).
Gelir durumu gruplari agisindan gruplarin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0,519) (Bkz. Cizelge 4.1).

Calismadaki hastalarin %82,2’si sehir merkezlerinde yasadiklarini ifade etti (Bkz.
Sekil 4.2). Hastalarin yasadiklari yerlesim merkezleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,421) (Bkz. Cizelge 4.1).

Hastalarin saglik guvencelerinin dagihmina bakildigi zaman (Bkz. Sekil 4.2)

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,511) (Bkz.

Cizelge 4.1).
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Hastalarin %15,5’inde (n=20) bir sistemik hastalik oldugu tespit edildi (Bkz. Sekil
4.2). Gruplarin birbiri ile bu sistemik hastalik varligi ve yoklugu agisindan herhangi
bir farki olmadidi1 gézlendi (p=0,627) (Bkz. Cizelge 4.1).

Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore
Dagilimi-2
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DEMOGRAFiK OZELLIKLER

Sekil 4.2. Gémull dis ¢ekimi yapilan hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara
gore dagilimi-2

Gruplar arasinda dis firgalama aliskanliklari agisindan (p=0,543); daha dnce dis
hekimi ziyareti yapanlar agisindan (p=0,204) ve bu ziyaretin sikligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,087) (Sekil 4.3). Hastalarin
%54,7’si dis hekimi ziyaretlerini sadece agrisi oldugunda gergeklestirdigini ifade
etti.
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Cizelge 4.1. GOmulu dis c¢ekimi

yapilan hastalarin demografik 6zelliklerinin

gruplara gére dagihimi (istatistiksel olarak anlamlilik p <0.05 olarak
kabul edildi.) (SS, standart sapma)

Kantitatif Demografik GSLV GSSV GK Toplam -
Azellikler (Ortalama | (Ortalama | (Ortalama | (Ortalama | p degeri
+ SS) + SS) + SS) = SS)
Yasg 256+7,2 | 22,8+3,6 | 257+7,9 |24,7+65 0,068
Ortalama Viicut Kitle indeksi 227+39 | 229+35 |226+3,9 |226+3,7 0,923
o - : GSLV GSsvV GK Toplam o
Kalitatif Demografik Ozellikler ) ) n) (F;]) p degeri
Cinsiyet 0,813
Kadin Hasta Sayisi 25 28 27 80
Erkek Hasta Sayisi 18 16 15 49
Egitim Durumlari 0,126
Okur-yazar 2 0 3 5
ilkokul mezunu 5 0 7 12
Ortaokul mezunu 3 3 2 8
Lise mezunu 17 19 18 54
Yuksekokul mezunu 16 22 12 50
Gelir Durumu 0,519
1000 TL den az 25 30 28 83
1000 — 2500 TL arasi 16 9 11 36
2500 - 5000 TL arasi 2 4 3 9
5000 TL’den fazla 0 1 0 1
Yerlesim Merkezi 0,421
Sehir 34 37 35 106
iige 7 4 7 18
Koy 2 3 0 5
Saglik Giivencesi 0,511
Yok 2 0 2 4
SGK 39 43 38 120
Yesil kart 2 0 1 3
Ozel sigorta 0 1 1 2
Sistemik Hastalik Varligi 43 44 129 0,627
Var 7 8 5 20
Yok 35 35 39 109
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Dental Aliskanliklarin Gruplara Gore Dagilimi
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Sekil 4.3. Gomuli dis ¢ekimi yapilan hastalarin dental aliskanlklarinin gruplara
gore dagilimi

Hastalara daha once herhangi bir dis tedavisinin yapiima durumu sorgulandiginda
(p=0,070) ve bu deneyimlerinin nasil gectigi belirtildiginde (Sekil 4.4) gruplar
arasinda herhangi bir fark olmadigi gézlendi (p=0,315).

TUm hastalarin %22,5’i (n=29) daha 6nce gémullu dis gektirdigini (Bkz. Sekil 4.4),
bu hastalardan da %34,5’i (n=10) deneyiminin ¢ok kotl ve agrili oldugunu belirtti.
Her iki durum agisindan da gruplar arasinda istatistiksel agidan istatistiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,543; p=0,958).

Hastalarin %48,1’i (n=62) agri nedeniyle dis ¢ekimini tercih ettiklerini belirtti (Bkz.
Sekil 4.4). Gomulu yirmi yas disi ¢gekimi sebebi gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark gostermedi (p=0,927).
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Dental Deneyimin Gruplara Gore Dagilimi
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Sekil 4.4. Gomullu dis cekimi yapilan hastalarin dental deneyimlerinin gruplara
gore dagilimi

Hastalarin %54,3'G (n=70) islemin ne tdr bir anestezi altinda yapilacagini
bilmedigini belirtti (Sekil 4.5). Anestezi ile ilgili dngorileri agisindan gruplar

arasinda belirgin fark gézlenmedi (p=0,113).

istatistiksel bir fark olmamasina ragmen hastalarin blyiik bir cogunlugu (n=86)
islemin lokal anestezi altinda yapiimasini tercih ettiklerini (%66,7) belirtti (Bkz.
Sekil 4.5).

Hastalarin %89,1 gibi (n=115) yuksek bir orani islemi gergeklestirecek olan
hekimin cinsiyetinin, kendileri i¢cin dnemli olmadidini belirtti (p=0,383) (Bkz. Sekil
4.5). Tercih durumunun hastalarin cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde anlamli
fark olmadigi gozlendi (p=0,845) (Sekil 4.6).

Hekimin yasinin kendileri agisindan 6énemli bir durum olmadigini belirten hasta
orani %68,2 (n=88) iken, gen¢ olmasini isteyen hasta orani ise %3,9 (n=5) olarak

gozlendi (Bkz. Sekil 4.5); ancak bu tercihin gruplar arasinda istatistiksel farkinin
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olmadigi saptandi (p=0,928). Yas gruplari ile hekimin yasinin dnemi arasindaki
iliskiye bakildiginda istatistiksel bir fark gortlmedi (p=0,087) (Sekil 4.7).

Cerrahiyi gercgeklestirecek olan hekimin akademik unvan tercihinin gruplar

arasinda istatistiksel fark gostermedigi gézlendi (p=0,577) (Bkz. Sekil 4.5).

Hastalarin “Dis hekimine gitmekten korkuyor musunuz®’ sorusuna verdikleri
cevaplar agisindan (Bkz. Sekil 4.5) gruplar arasinda herhangi bir fark gézlenmedi
(p=0,694). Anksiyete olma durumu ile islemi yapacak olan cerrahin akademik
sifatinin tercih edilmesi durumu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit
edilmedi (p=0,359).

Hastalarin %11,6'sinin (n= 15) ameliyattan Oonce internetten konu ile ilgili video
izledigi ogrenildi (Bkz. $ekil 4.5). Bu durumun gruplar arasinda farkhlik
gOstermedigi tespit edildi (p=0,543). Video izleyen hastalarin 10 tanesi (%66,7)

gercek dis ¢cekiminin gosterildigi sesli bir film izlediklerini belirtti.
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Hasta isteginin Gruplara Gore Dagilimi
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Sekil 4.5. Gomulu dis gekimi yapilan hastalarin isteklerinin gruplara gére dagilimi
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Hekim Cinsiyet Tercihinin Hasta Cinsiyetiyle iliskisi
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Sekil 4.6. Gomullu dis ¢ekimi yapilan hastalarin hekim cinsiyet tercihinin hasta
cinsiyeti ile iligkisi

Yas Gruplarinda Hekimin Yas isteginin Dagilimi
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Sekil 4.7. GémulU dis ¢ekimi yapilan hastalarin yas gruplarina gére hekim yas
isteginin tercihi

Calismaya baslamadan Once hastalarin genel anksiyetesi (p=0,547) ve o anki
anksiyetesi (p=0,223), modifiye dental anksiyetesi (p=0,772) ve dis hekiminden
korkmalari (p=0,764) acisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark tespit edilmedi
(Sekil 4.8).
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Randomizasyondan Sonraki Ortalama Anksiyete Skorlarinin
Gruplara Gore Dagilimi
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Sekil 4.8. Gomulu dis ¢ekimi yapilan hastalarin randomizasyondan sonraki
anksiyete skorlarinin gruplara gore dagilimi

4.1.2. Demografik verilerin anksiyete ile iligkisi

TUum calisma gruplarinin cinsiyete gore randomizasyondan sonraki anksiyeteleri
karsilastinldigi zaman STAI-T (p=0,023), MDAS (p<0,001) ve DAQ'da (p<0,001)
anksiyetenin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugunu gosteren istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptandi.

Hastalarin egitim seviyeleri; yasi; sistemik hastalik mevcudiyeti ile baslangigtaki

anksiyeteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.

Daha once dis hekimini ziyaret ettiniz mi sorusuna evet cevabi veren hastalarin
(33,31 £ 5,2 kargi 37,4 £ 6,0) STAI-S skoru, hayir cevabini verenlerden istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksek saptandi.

Hastalarin daha 6nce dental bir islem yaptirmasi; daha 6nceden gomallu dis
cektirmesi; hekim cinsiyet tercihleri; hekim vyasi tercihleri; randomizasyon
oncesinde igleme dair internetten video izleme durumlar ile bazal anksiyete

skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edilmedi.

Hastalarin islem sureleri ile postoperatif erken doénemdeki STAI-S skorlari

arasinda zayif bir iligki tespit edildi (p=0,028; korelasyon katsayisi 0,195).
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Izlenen video tipine gore bilgilenmenin olup olmadigi ve bilgilenmenin yeterli
bulunup bulunmadigi sorularina verilen cevaplar arasinda herhangi bir fark tespit

edilmedi.

Hastalarin randomizasyon oOncesindeki anestezi tercihleri ile bazal anksiyete
skorlari arasinda; DAQ skorunda lokal anestezi isteyen grup ile sedasyon isteyen
grup disinda (1,86 £ 1,1 karsi 2,56 + 0,9) (p=0,049) istatistiksel fark tespit

edilmedi.

Hekim cinsiyeti acisindan tercihleri soruldugunda tum bazal anksiyete ve agri
skorlari arasinda sadece 6zellikle erkek hekim (n=7) ve 6zellikle kadin hekim (n=7)
tercihinde olanlarin yalnizca DAQ skorlarinda istatistiksel bir fark saptandi
(p=0,041). Erkek hekim tercihi olanlarin ortalama DAQ skoru 1,29 + 0,5 iken kadin
hekim tercih edenlerin DAQ skorunun 2,71 = 1,25 oldugu saptandi. Diger durumlar
acisindan bakildiginda kalan tum anksiyete ve agri skorlari agisindan istatistiksel

fark tespit edilmedi.

4.1.3. Gruplarin birbiriyle karsgilastiriimasi

Cizelge 4.2. Gémdulu dis tedavisi uygulanan tim gruplarin anksiyete skorlarinin,
anketlerin yapildigi zaman araligina gore aldiklari ortalama skorlari
(Paired sample t test uygulandi) (istatistiksel olarak anlamhlik p
<0.05 olarak kabul edildi.) (SS, standart sapma)

Videodan 6nce Videodan sonra Preoperatif Postoperatif
(Ortalama * SS) (Ortalama + SS) Pl (Ortalama + SS) P2 p3 (Ortalama * SS) P4 PS> pé
GSLV 36,65+6,0 39,6+8,5 0,005 37,26%5,7 0,508 0,002 40,37+9.0 0,06 0,594 0,012
g GSsV 36,07+4,4 39,82+8,2 0,001 38,14+7,2 0,028 0,006 38,55+6.1 0,11 0,326 0,664
2| ek 38,26+7,4 38,81+6,8 0,683 0,158 40,10+5,8 0,247
GSLV 11,65+4,5 11,40+4,6 0,487 11,37+3,8 0,501 0,004 10,26+4,4 0,946 0,005 0,006
g GSSV 11,55+3,9 12,16+4,4 0,159 11,41+3,8 0,722 0,001 10,02+3,7 0,068 0,001 0,007
= GK 12,19+4,9 12,05+4,5 0,777 0,002 10,31+4,4 <0,001
GSLV 2,14+1,2 2,0+1,0 0,183 2,07+1,1 0,618 0,336 2,0+1,0 0,538 1 0,607
g GSSV 2,0+1,0 2,09+1,0 0,352 2,16+1,0 0,109 0,04 1,77+0,9 0,519 0,021 0,001
° | ek 1,98+1,1 2,14+1,1 0,146 0,323 2,10+1,1 0,599
GSLV 1,63+2,3 3,09+2,5 0,002
2 GSSV 1,66+2,3 2,27+2,0 0,114
> | ek 2,83+3,0 2,54+2,8 0,554

pl, video izlemeden 6nceki skor ile video izledikten sonraki skor arasindaki istatistiksel anlamhlik
degeri. p2, video izlemeden dnceki skor ile preoperatif dénemdeki skor arasindaki istatistiksel
anlamlilik degeri. p3, video izlemeden dnceki skor ile postoperatif donemdeki skor arasindaki
istatistiksel anlamlilik degeri. p4, video izledikten sonraki skor ile preoperatif dénemdeki skor
arasindaki istatistiksel anlamlilik degeri. p5, video izledikten sonraki skor ile postoperatif
donemdeki skor arasindaki istatistiksel anlamliik degeri. p6, preoperatif donemdeki skor ile
postoperatif ddnemdeki skor arasindaki istatistiksel anlamlilik degeri.
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Sesli video izleyen grupta; randomizasyondan sonraki bazal STAI-S skoru 36,65 +
5,98 olarak tespit edildi. Bu grupta hastalarin video izledikten hemen sonraki STAI-
S skoru 39,6 £ 8,5 olarak tespit edilirken; hastalarin hemen preoperatif donemdeki
STAI-S skoru 37,3 £ 5,7 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken dénemdeki
STAI-S skoru ise 40,4 + 9,0 tespit edildi (Sekil 4.9). Her donem kendinden bir
sonraki donemle kargilastirildiginda tum bu donemler arasindaki skorlarda
korelasyon oldugu; ancak sadece randomizasyondan sonraki bazal STAI-S skoru
ile video izledikten hemen sonraki STAI-S skoru arasinda ve randomizasyondan
sonraki bazal STAI-S skoru ile hemen postoperatif erken donemdeki STAI-S skoru

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu (Cizelge 4.2).

Sessiz video izleyen grupta; randomizasyondan sonraki bazal STAI-S skoru 36,07
+ 4,35 olarak tespit edildi. Bu grupta hastalarin video izledikten hemen sonraki
STAI-S skoru 39,82 * 8,18 olarak tespit edilirken; hastalarin hemen preoperatif
donemdeki STAI-S skoru 38,14 * 7,20 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken
donemdeki STAI-S skoru ise 38,55 + 6,06 tespit edildi (Bkz. Sekil 4.9). Her donem
kendinden bir sonraki donemle karsilastirildiginda tim bu donemler arasindaki
skorlarda korelasyon oldugu; ancak sadece randomizasyondan sonraki bazal
STAI-S skoru ile video izledikten hemen sonraki STAI-S skoru arasinda;
randomizasyondan sonraki bazal STAI-S skoru ile hemen preoperatif erken
donemdeki STAI-S skoru arasinda ve randomizasyondan sonraki bazal STAI-S
skoru ile hemen postoperatif erken donemdeki STAI-S skoru arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptandi (Bkz. Cizelge 4.2).

Kontrol grubunda; randomizasyondan sonraki bazal STAI-S skoru 38,26 = 7,43
olarak tespit edildi. Bu grupta hastalarin erken preoperatif donemdeki STAI-S
skoru 38,81 + 6,76 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken donemdeki STAI-S
skoru ise 40,10 £ 5,82 tespit edildi (Bkz. Sekil 4.9). Her dénem kendinden bir
sonraki donemle kargilastirildiginda sadece erken preoperatif donemdeki STAI-S
skoru ile postoperatif erken donemdeki STAI-S skoru arasinda korelasyon oldugu
ve donemler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadigi tespit edildi
(Bkz. Cizelge 4.2).
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Ortalama STAI-S Skorlarinin Dagilimi
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ekil 4.9. GomUlu dis c¢ekimi yapilan hastalarin ortalama -S skorlarinin
Sekil 4.9. GOmUIG  di Kimi I hastal rtal STAI-S skorl
gruplara gore dagilimi

Sesli video izleyen grupta; randomizasyondan sonraki bazal MDAS skoru 11,65 +
4,48 olarak tespit edildi. Bu grupta hastalarin video izledikten hemen sonraki
MDAS skoru 11,40 + 4,62 olarak tespit edilirken; hastalarin hemen preoperatif
donemdeki MDAS skoru 11,37 £ 3,81 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken
donemdeki MDAS skoru ise 10,26 + 4,38 tespit edildi (Sekil 4.10). Her donem
kendinden bir sonraki donemle karsilastirildiginda tim bu donemler arasindaki
skorlarda korelasyon oldugu; ancak sadece randomizasyondan sonraki bazal
MDAS skoru ile postoperatif erken déonemdeki MDAS skoru arasinda; video
izledikten hemen sonraki MDAS skoru ile hemen postoperatif erken donemdeki
MDAS skoru arasinda ve hemen preoperatif donemdeki MDAS skoru ile video
izledikten hemen sonraki MDAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (Bkz. Cizelge 4.2).

Sessiz video izleyen grupta; randomizasyondan sonraki bazal MDAS skoru 11,55
+ 3,93 olarak tespit edildi. Bu grupta hastalarin video izledikten hemen sonraki
MDAS skoru 12,16 + 4,36 olarak tespit edilirken; hastalarin hemen preoperatif
donemdeki MDAS skoru 11,41 + 3,85 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken
dénemdeki MDAS skoru ise 10,02 + 3,70 tespit edildi (Bkz. Sekil 4.10). Her dénem
kendinden bir sonraki donemle karsilastirildiginda tim bu dénemler arasindaki
skorlarda korelasyon oldugu; ancak sadece randomizasyondan sonraki bazal
MDAS skoru ile postoperatif erken donemdeki MDAS skoru arasinda; video



60

izledikten hemen sonraki MDAS skoru ile hemen postoperatif erken donemdeki
MDAS skoru arasinda ve hemen preoperatif donemdeki MDAS skoru ile
postoperatif erken donemdeki MDAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (Bkz. Cizelge 4.2).

Kontrol grubunda; randomizasyondan sonraki bazal MDAS skoru 12,19 + 4,87
olarak tespit edildi. Bu gruptaki hastalarin erken preoperatif donemdeki MDAS
skoru 12,05 + 4,46 olarak; hemen postoperatif erken dénemdeki MDAS skoru ise
10,31 £ 4,38 olarak tespit edildi (Bkz. Sekil 4.10). Her dénem kendinden bir
sonraki donemle karsilastirildiginda birbirleri arasinda korelasyon oldugu; ancak
randomizasyondan sonraki bazal MDAS skoru ile postoperatif erken dénemdeki
MDAS skoru ve erken preoperatif dénemdeki MDAS skoru ile postoperatif erken
dénemdeki MDAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu

tespit edildi (Bkz. Cizelge 4.2).

Ortalama MDAS Skorlarinin Dagilimi
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Sekil 4.10. Gomulu dis ¢ekimi yapilan hastalarin ortalama MDAS skorlarinin
gruplara gore dagilimi

Sesli video izleyen grupta; randomizasyondan sonraki bazal DAQ skoru 2,14 +
1,19 olarak tespit edildi. Bu grupta hastalarin video izledikten hemen sonraki DAQ
skoru 2,00 + 1,00 olarak tespit edilirken; hastalarin hemen preoperatif donemdeki
DAQ skoru 2,07 + 1,10 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken donemdexki
DAQ skoru ise 2,00 + 1,05 tespit edildi (Sekil 4.11). Her donem kendinden bir
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sonraki donemle kargilastirildiginda tum bu donemler arasindaki skorlarda
korelasyon oldugu; ancak higbir ddnemin birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir

farki bulunmadigi saptandi (Bkz. Cizelge 4.2).

Sessiz video izleyen grupta; randomizasyondan sonraki bazal DAQ skoru 2,00 +
1,03 olarak tespit edildi. Bu grupta hastalarin video izledikten hemen sonraki DAQ
skoru 2,09 + 1,01 olarak tespit edilirken; hastalarin hemen preoperatif donemdeki
DAQ skoru 2,16 £+ 0,96 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken dénemdeki
DAQ skoru ise 1,77 £ 0,89 tespit edildi (Bkz. Sekil 4.11). Her donem kendinden bir
sonraki donemle karsilagtinldiginda tim bu doénemler arasindaki skorlarda
korelasyon oldugu; ancak sadece randomizasyondan sonraki bazal DAQ skoru ile
postoperatif erken donemdeki DAQ skoru arasinda; video izledikten hemen
sonraki DAQ skoru ile hemen preoperatif erken donemdeki DAQ skoru arasinda
ve hemen preoperatif donemdeki DAQ skoru ile postoperatif erken dénemdeki
DAQ skoru arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu (Bkz. Cizelge 4.2).

Kontrol grubunda; randomizasyondan sonraki bazal DAQ skoru 1,98 + 1,12 olarak
tespit edildi. Bu grupta hastalarin erken preoperatif donemdeki DAQ skoru 2,14 +
1,14 olarak; hastalarin hemen postoperatif erken donemdeki DAQ skoru ise 2,10 +
1,10 tespit edildi (Bkz. Sekil 4.11). Her donem kendinden bir sonraki donemle
karsilastirildiginda birbirleri arasinda korelasyon oldugu; ancak dénemler birbirleri
ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadigi tespit edildi
(Bkz. Cizelge 4.2).
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Ortalama DAQ Skorlarinin Dagilimi
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Sekil 4.11. Gémulu dis cekimi yapilan hastalarin ortalama DAQ skorlarinin
gruplara gore dagilimi

Sesli video izleyen grupta; hastalarin hemen preoperatif donemdeki VAS skoru
1,63 £ 2,28 iken; hemen postoperatif erken dénemdeki VAS skoru ise 3,09 + 2,50
olarak tespit edildi (Sekil 4.12). Bu iki skor karsilastirildiginda birbiri ile arasinda
korelasyon olmadigi ancak istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundugu gézlendi
(Bkz. Cizelge 4.2).

Sesli video izleyen grupta; hastalarin hemen preoperatif donemdeki VAS skoru
1,66 + 2,28 iken; hemen postoperatif erken dénemdeki VAS skoru ise 2,27 + 2,04
olarak tespit edildi (Bkz. Sekil 4.12). Bu iki skor karsilastirildiginda birbiri ile
arasinda korelasyon oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi
gozlendi (Bkz. Cizelge 4.2).

Kontrol grubunda; erken preoperatif donemdeki VAS skoru 2,83 + 2,96 olarak;
hastalarin hemen postoperatif erken donemdeki VAS skoru ise 2,54 + 2,77 tespit
edildi (Bkz. Sekil 4.12). Her iki donem birbiri ile kargilastirildiginda aralarinda
korelasyon oldugu; ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi tespit
edildi (Bkz. Cizelge 4.2).
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Ortalama VAS Skorlarinin Dagilimi
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ekil 4.12. GomUli dis ¢ekimi yapilan hastalarin ortalama skorlarinin
Sekil 4.12. GOmUIG  di Kimi I hastal rtal VAS skorl
gruplara gore dagilimi

istatistiksel olarak anlaml olmasa da ortalama STAI-S degerleri bazale oranla
video izledikten sonra, preoperatif erken donemde ve postoperatif erken dénemde
artmistir. Ortalama STAI-S degerleri preoperatif donemden postoperatif doneme
kiyasla sessiz video grubunda az artarken, diger iki grupta sessiz video grubuna

kiyasla daha ¢ok arttig1 bulundu (Cizelge 4.3).

istatistiksel olarak anlamli olmasa da ortalama MDAS degerlerinin sessiz video
grubunun video izledikten sonraki donemi hari¢c randomizasyona kiyasla diger tum

donemlerde azaldigi saptandi (Bkz. Cizelge 4.3).

istatistiksel olarak anlamli olmasa da ortalama DAQ degerlerinin bazale oranla
video izledikten sonra sesli video grubunda azalirken sessiz video grubunda arttigi
gorulda. Preoperatif ddénemdeki ortalama DAQ degerleri bazaldeki degerine oranla
sesli video grubu hari¢ diger tim gruplarda artmis, postoperatif donemde ise tim

gruplarda azalmis oldugu tespit edildi (Bkz. Cizelge 4.3).
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Istatistiksel olarak anlaml olmasa da ortalama postoperatif VAS degerleri kontrol
grubunda nispeten azalirken video gruplarinda bu degerlerin arttigi bulundu (Bkz.
Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Gomulu dis tedavisi uygulanan tum gruplarin anksiyete skorlarinin,
anketlerin yapildigi zaman araligina gore aldiklari ortalama skorlari
(Annova testi uygulandr) (Istatistiksel olarak anlamlilik p <0.05 olarak

kabul edildi.) (SS, standart sapma).

GSLV GSSV GK
Test zamani (Ortalama = | (Ortalama £ | (Ortalama £ | p degeri
SS) SS) SS)
STAI-T 45,07 +5,6 | 4552+56 | 46,43+6,1 0,547
Videodan STAI-S 36,65+6,0 | 36,07+44 | 3826+7,4 0,223
dnce MDAS 11,65+45 | 11,55+39 | 12,19+49 0,772
DAQ 214+172 200+1,0 1,98+11 0,764
Videodan STAI-S 39,60+85 | 39,82+8,2 0,905
sonra MDAS 11,40+46 | 12,16+4/4 0,43
DAQ 200+1,0 209+10 0,674
STAI-S 37,26 +5,7 | 38,14+7,2 | 38,81+6,8 0,553
. MDAS 11,37+38 | 11,41+38 | 12,05+45 0,689
Preoperatif
DAQ 207+11 2,16+1,0 214+11 0,918
VAS 1,63+23 1,66+2,3 2,86 +£2,9 0,04
STAI-S 40,37+9,0 | 3855+6,1 | 40,10+5,8 0,436
.. | MDAS 10,26 +4,4 | 10,02+3,7 | 10,31+4,4 0,943
Postoperatif
DAQ 2,00+1,0 1,77+£0,9 210+11 0,318
VAS 3,09+25 2,27+£2,0 2,54+28 0,284

Video izleyen gruplarin randomizasyondaki ve video izledikten sonraki ortalama
anksiyete skorlari karsilastirildiginda; sesli ve sessiz video izleyen gruplarin
ortalama STAI-S skoru (p=0,005; p=0,001) hari¢ diger skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir artig saptandi (Bkz. Cizelge 4.2).

Tam gruplarin randomizasyondaki ve preoperatif donemdeki ortalama anksiyete
skorlari karsilastirildiginda; tim gruplarin ortalama STAI-S skorlarinda artis
gOzlense de sadece sessiz video grubundaki artista istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptandi (p= 0,028) (Bkz. Cizelge 4.2). Preoperatif dénemdeki ortalama
MDAS skorlari anlamli olmasa da, randomizasyondakine oranla tim gruplarda
dustagu goraldiu. Anlamh olmasa da preoperatif donemdeki ortalama DAQ
skorunda ise randomizasyonadaki degerlerle kiyaslandiginda sadece sesli video

grubunda disme diger gruplarda ise artma tespit edildi (Bkz. Cizelge 4.3).
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Ancak tim gruplarin her donemdeki ortalama anksiyete degerleri birbiri ile
karsilastinldiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Bkz. Cizelge 4.3).
4.1.4. Memnuniyet ve anksiyete

Hastalara bir sonraki dental islemleri igin ne tur bir bilgilendirmeyi tercih edecekleri
soruldugunda video veya so6zel bilgilendirmeyi tercih etmeleri agisindan video
izleyenlerden tekrar videolu bir anlatimi tercih eden hasta orani %66,2 (n=57);
stzel bilgilendirilenlerden tekrar s6zel bilgilendirmeyi tercih edenlerin orani %60,5
(n=23) olarak bulundu. Bu iki tercih acisindan istatistiksel anlamli bir fark oldugu
(p=0,0062) tespit edildi. Calismaya alinan 129 hastadan 5 hasta memnuniyet
sorusunu bir sonraki tedavisi ile ilgili olarak herhangi bir bilgilendirme istemedigi
seklinde cevapladi. Bu durum g6z 6nutne alindiginda video ile bilgilendirilenlerin
%1,1'i (n=1); soOzel bilgilendirilenlerin %9,5’i (n=4) hicbir sekilde bilgilendirme
istemedigini belirtmiglerdir. Bu iki tercih agisindan istatistiksel anlamli bir fark
oldugu (p=0,0385) tespit edildi. Sonucta video ile bilgilendirilen hastalarin bu
bilgilendirme seklinden daha memnun oldugu ve tekrar istedikleri yorumu yapildi

(Sekil 4.13).

Video izleyen Gruplarin Memnuniyeti
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Sekil 4.13. Gomulu dis c¢ekimi yapilan hastalardan video izleyen gruplarin
memnuniyetinin gruplara gore dagilimi
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Toplam 17 hastadan 11 tanesi sessiz videolu bilgilendirmeyi, 6 tanesi sesli videolu
bilgilendirmeyi tamamlayamadi. Bu hastalarin anksiyete degerlendiriimesine
bakildiginda postoperatif erken dénemdeki STAI-S skoru (34,9 + 5,4 karsl 40,5 +
7,7) (p=0,006); video izledikten sonraki DAQ skoru (2,7 + 0,8 kars1 1,9 + 1,0 )
(p=0,005), preoperatif erken donemdeki DAQ skoru (2,7 £ 0,9 kargi 2,0 = 1)
(p=0,016), preoperatif erken dénemdeki VAS skoru (2,9 + 3,0 karsi 1,3 = 2,0)
(0,008) olup, videolu bilgilendirmeyi tamamlayan hastalardan istatistiksel farkh
skora sahip olduklari go6zlendi. Sesli video ile bilgilendirilen ancak bu
bilgilendirmeyi tamamlayamayan 6 hastanin 3 (%50) tanesi tekrar video ile
bilgilendirmeyi, 2 (%33,3) tanesi sOzel bilgilendirmeyi, 1 (%16,7) tanesi higbir
sekilde bilgilendiriimemeyi tercih ettigini belirtmistir. Sessiz video ile bilgilendirilen
ancak bu bilgilendirmeyi tamamlayamayan 11 hastanin 7 (%63,6) tanesi tekrar
video ile bilgilendirmeyi, 4 (%36,4) tanesi sOzel bilgilendirmeyi tercih ettigini
belirtmistir. Illging sekilde hastalar videoyu tamamlayamamalarina ragmen bu

konuda bilgilendirmenin daha etkin oldugunu takdir etmislerdir (Sekil 4.14).

Bilgilendirme Yontemi Tercihinin Gruplara Gére Dagilimi
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Bir dahaki sefere herhangi bir dental tedavi yaptiracaginiz zaman yapilacak tedavi

hakkindaki bilgilendirmenin asagidakilerden hangisi gibi olmasini istersiniz?

Sekil 4.14. Gémulu dis ¢ekimi yapilan hastalarin bir sonraki tedavide bilgilendirme
yontemi tercihinin gruplara gore dagilimi
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Videoyu izleyemeyen hastalar digarda tutuldugunda da yine benzer gsekilde;
izlenen video tipine gore bilgilenmenin olup olmadigi ve bilgilenmenin yeterli
bulunup bulunmadidi sorularina verilen cevaplar arasinda herhangi bir fark tespit

edilmedi.
4.2. Ortognatik Cerrahi islemler ile ilgili Bulgular
4.2.1. Demografik veriler

Calismaya toplam 27 hasta alindi. Calismaya alinan hastalar ortognatik cerrahi
kontrol grubu (OK), ortognatik cerrahi sesli video grubu (OSLV), ortognatik cerrahi
sessiz video grubu (OSSV) olmak izere toplam 3 gruba randomize edildi.
Hastalarin demografik dzellikleri Sekil 4.15, Sekil 4.16 ve Cizelge 4.4’te ayrintili bir

sekilde gosterilmistir.

Hastalarin ortalama yasi 23,9 + 4,7 (Minimum 18, maksimum 41) yil olarak
bulundu. OK (n=9), OSLV (n=9), OSSV (n=9) i¢in yas ortalamalari sirasiyla su
sekildeydi: 25,11 = 6,5 (Min19; Max: 41); 23,0 £ 2,3 (Min:19; Max:25); 23,6 + 4,7
(Min18; Max: 33) (Bkz. Sekil 4.15). Gruplar arasinda yas acisindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark gézlenmedi (p=0,634) (Cizelge 4.4).

Hastalarin ortalama vucut kitle indeksleri 21,5 + 3,0 (Min16,8; Max: 30,8) olarak
saptandi. OK (n=9), OSLV (n=9), OSSV (n=9) icin ortalamalari vicut kitle indeksi
siraslyla su sekildeydi: 23,4 + 3,5 (Min:20,2; Max: 30,8); 20,5 + 1,9 (Min16,8; Max:
22,8); 20,6 £ 2,6 (Min17,3; Max: 24,4) (Bkz. Sekil 4.15). Gruplar arasinda vicut
kitle indeksleri agisindan istatistiksel bir fark gdézlenmedi (p=0,054) (Bkz. Cizelge
4.4).

Calismaya alinan hastalarin %52’si kadin; %48’i erkek olarak go6zlendi.
Kadin/Erkek orani OK (n=9), OSLV (n=9), OSSV (n=9) icin sirasiyla su sekildeydi:
6/3; 4/5; 4/5 (Bkz. Sekil 4.15). Gruplar arasinda istatistiksel bir fark gozlenmedi
(p=0,552) (Bkz. Cizelge 4.4).

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda ytiksekokul mezunu olan hasta orani

%40,7; lise mezunu olan hasta orani ise %48,1 olarak tespit edildi (Bkz. Sekil
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4.15). Bu durum igin gruplar arasinda istatistiksel agidan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p=0,200) (Bkz. Cizelge 4.4).

Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore
Dagilimi-1
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DEMOGRAFiK OZELLIKLER

Sekil 4.15. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin demografik 6zelliklerinin
gruplara gore dagilimi-1

Hastalarin %55,6’sinin gelir seviyesinin 1000 TL’nin altinda oldugunu, %33,3’Gnin
ise 1000-2500 TL arasinda oldugu goézlendi (Sekil 4.16). Gelir durumu gruplari
acisindan gruplarin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,663) (Bkz. Cizelge 4.4).

Calismadaki hastalarin %81,5’i sehir merkezlerinde yasadiklarini ifade etti (Sekil
4.16). Hastalarin yasadiklar yerlesim merkezleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,581) (Bkz. Cizelge 4.4).
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Hastalarin saglik glvenceleri agisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmadi (p=0,354) (Bkz. Cizelge 4.4 ve Sekil 4.16).

Hastalarin %14,8’inde (n=4) bir sistemik hastalik oldugu tespit edildi (Bkz. Sekil
4.16). Gruplarin birbiri ile sistemik hastalik varligi ve yoklugu agisindan herhangi
bir farklarinin olmadigi goézlendi (p=0,746) (Bkz. Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Ortognatik ~ cerrahi islem uygulanan hastalarin  demografik
Ozelliklerinin gruplara gore dagilimi (Istatistiksel olarak anlamlilik p
<0.05 olarak kabul edildi.) (SS, standart sapma).

o . osLv ossv OK Toplam
Kantitatif Demografik ..
&zellikler (Ortalama | (Ortalama | (Ortalama | (Ortalama | p degeri
+ SS) * SS) + SS) * SS)
Yas 23,00£2,29 | 23,56+4,67 | 25,11+6,53 | 23,89+4,72 | 0,634
Ortalama Viicut Kitle indeksi | 20,45+1,88 | 20,63+2,61 | 23,41+3,47 | 21,50+2,62 | 0,054
Kalitatif Demografik oSsLVv ossv OK Toplam o
zellikler (n) (n) (n) (n) p degeri
Cinsiyet 0,552
Kadin Hasta Sayisi 4 4 6 14
Erkek Hasta Sayisi S 5 3 13
Egitim Durumlar 0,2
Ortaokul mezunu 3 3 2 8
Lise mezunu 3 4 6 13
Yiiksekokul mezunu 5 5 1 11
Gelir Durumu 0,663
1000 TL den az 5 4 6 15
1000 — 2500 TL arasi 3 3 3 9
2500 — 5000 TL arasi 1 2 0 3
Yerlesim Merkezi 0,581
Sehir 8 8 6 22
ilge 1 1 2 4
Koy 0 0 1 1
Saglik Giivencesi 0,354
SGK 9 8 9 26
Yesil kart 0 1 0 1
Sistemik Hastalik Varligi 0,746
Var 1 1 2 4
Yok 8 8 7 23
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Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore
Dagilimi-2
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DEMOGRAFiK OZELLIKLER

Sekil 4.16. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin demografik dzelliklerinin
gruplara gore dagilimi-2

Gruplar arasinda dis fircalama aliskanliklari agisindan (p=0,389); daha dnce dis
hekimi ziyareti yapanlar acgisindan (p=0,354) ve bu ziyaretin sikligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,772). Hastalarin %25,9’u dis
hekimi ziyaretlerini sadece agrisi oldugunda gergeklestirdigini ifade etti (Sekil
4.17).



71

Dental Aliskanliklarin Gruplara Gore Dagilimi
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ALISKANLIKLAR

Sekil 4.17. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin dental aliskanliklarinin
gruplara gore dagilimi

Hastalara daha once herhangi bir dig tedavisinin yapilma durumu sorgulandiginda
(p=0,115) ve bu deneyimlerinin nasil gectigi belirtildiginde gruplar arasinda
herhangi bir fark olmadigi gozlendi (p=0,925) (Sekil 4.18).

Tum hastalarin %88,9'u (n=24) daha 6nce dis ¢ekimi yaptirdigini belirtti. Dis
cekimi deneyimi yasayan hastalar acgisindan bakildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p=0,751). Hastalarin %48,1’inin
(n=13) ortodontik amacl dis ¢ekimi yaptirdigi ve bu agidan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p=0,29) (Bkz. Sekil 4.18).

Gruplar arasinda gomulu dis c¢ektirme deneyimi olan hastalar agisindan
istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit edildi (p=0,002). Tum hastalarin

%51,9’'unun (n=14) daha 6nce gémulu dis ¢ektirdigini, bu hastalardan da %42,9’u



72

(n=6) deneyiminin rahatsiz etmeyecek kadar agrili oldugunu belirtti (Bkz. Sekil

4.18). Bu durum agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak istatistiksel
olarak anlaml bir fark gézlenmedi (p=0,698).

Hastalarin %48,1’i (n=13) ortodontik amacli dis ¢ekimi yaptirdiklarini belirtti (Bkz.

Sekil 4.18). Dis c¢ekim sebebi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gorilmedi (p=0,927).

Dental Deneyimin Gruplara Gore Dagilimi
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Sekil 4.18. Ortognatik cerrahi igslem uygulanan hastalarin dental deneyimlerinin
gruplara gore dagilimi

Hastalarin %22,2’si (n=6) islemin ne tir bir anestezi altinda yapilacagini
bilmedigini belirtti (Sekil 4.19). Anestezi ile ilgili dngoéruleri agisindan gruplar
arasinda belirgin fark gézlenmedi (p=0,526).

istatistiksel bir fark olmamasina ragmen (p=0,354) hastalarin biyik bir cogunlugu

(n=26) iglemin genel anestezi altinda yapilmasini tercih ettiklerini (%96,3) belirtti
(Bkz. Sekil 4.19).
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Hastalarin %88,9’u gibi (n=24) yuksek bir orani iglemi gergeklestirecek olan
hekimin cinsiyetinin, kendilerinin igin onemli olmadigini belirtti (p=0,325) (Bkz.
Sekil 4.19). Tercih durumunun hastalarin cinsiyeti agisindan degerlendirildiginde
anlaml fark olmadigi goézlendi (p=0,471) (Sekil 4.20).

Hekimin yasinin kendileri agisindan 6énemli bir durum olmadigini belirten hasta
orani %81,5 (n=22), orta yas olmasini isteyen ise %18,2 (n=5) olarak gozlendi
(Bkz. Sekil 4.19); ancak bu tercihin gruplar arasinda istatistiksel farkinin olmadigi
tespit edildi (p=0,375). Yas gruplari ile hekimin yasinin énemi arasindaki iliskiye
bakildiginda istatistiksel bir fark gorilmedi (p=0,782) (Sekil 4.21).

Cerrahiyi gerceklestirecek olan hekimin akademik unvan tercihinin kendileri
acisindan 6nemi olup olmadidi soruldugunda hastalarin %33,3’G (n=9) 6nemli
olmadigini; %33,3’U (n=9) bir profesér olmasini; %33,3’0 (n=9) bir dogent olmasini
tercih ettigini belirtti (Bkz. Sekil 4.19). Bu tercihlerin gruplar arasinda istatistiksel
fark gostermedigi gozlendi (p=0,406).

Hastalarin %66,7'sinin (n= 18) ameliyattan 6nce internetten konu ile ilgili video
izledigi oOgrenildi (Bkz. Sekil 4.19). Bu durumun gruplar arasinda farkhlik
gostermedigi tespit edildi (p=0,223). Video izleyen hastalarin 11 tanesi (%61,1)
gercek ortognatik cerrahi iglemin gdsterildigi sesli bir film izlediklerini belirtti
(p=0,478).

Hastalarin “Dis hekimine gitmekten korkuyor musunuz” sorusuna verdikleri
cevaplar agisindan gruplar arasinda herhangi bir fark gézlenmedi (p=0,827).
Hastalarin %77,8'i (n=21) higbir korkusunun olmadigini, %7,4’'G (n=2) ¢ok az
korkusunun oldugunu, %14,8’si (n=4) biraz korkusunun oldugunu belirtti (Bkz.
Sekil 4.19). Anksiyete olma durumu ile iglemi yapacak olan cerrahin akademik
sifatinin tercih edilmesi durumu arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit
edilmedi (p=0,707).
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Hasta isteginin Gruplara Gore Dagilimi
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Sekil 4.19. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin isteklerinin gruplara goére
dagihmi
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Sekil 4.20. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin hekim cinsiyet tercihinin

hasta cinsiyeti ile iligkisi

Yas Gruplarinda Hekimin Yas isteginin Dagilimi
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Sekil 4.21. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin yas gruplarina goére

hekim yas tercihinin dagilimi

Calismaya basglamadan Once hastalarin genel anksiyetesi (p=0,816) ve o anki

anksiyetesi (p=0,423), modifiye dental anksiyetesi (p=0,277) ve dis hekiminden

korkmalari (p=0,94) acgisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark tespit edilmedi

(Sekil 4.22).
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Randomizasyondan Sonraki Ortalama
Anksiyete Skorlarinin Gruplara Gore Dagilimi
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Sekil 4.22. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin randomizasyondan
sonraki ortalama anksiyete skorlarinin gruplara gore dagilimi

4.2.2. Demografik verilerin anksiyete ile iligkisi

Tum c¢alisma gruplarinin cinsiyete gore randomizasyondan sonraki ortalama
anksiyeteleri ve preoperatif donemdeki ortalama agrilari karsilastirildigi zaman
STAI-S (p=0,140), STAI-T (p=0,483), MDAS (p=0,851), DAQ (p=0,681) ve VAS'ta
(p=0,279) kadin veya erkek olma ile anksiyete ve agri arasindaki istatistiksel

olarak anlamh bir fark saptanmadi.

TUm calisma gruplarinin yas dagilimlarinin randomizasyondan sonraki ortalama
anksiyeteleri ve preoperatif donemdeki ortalama agrilarini kargilastirmak icin
bivariate korelasyona bakildi. Hastalar birinci yas grubunda yigildidi igin pearson
korelasyonuna gdre istatistiksel anlamlilik saptanmadi. Bu nedenle dengeli dagilim
olmadigi i¢cin sperman ile analiz yapilarak yas dagilimlarinin; randomizasyondan
sonraki ortalama anksiyete [STAI-T (p=0,097), STAI-S (p=0, 054), MDAS
(p=0,316), DAQ (p=0,516)] ve preoperatif donemdeki ortalama agriyla [VAS
(p=0,747)] iligkili olmadidi saptandi.

Hastalarin egitim seviyeleri ve yasi ile baglangictaki tim ortalama anksiyeteleri ve
ortalama agri dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi.
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Ortalama STAI-S ve STAI-T degerlendirmeleri ile sistemik hastaligi olan ve
olmayan hastalar arasinda istatistiksel anlamli bir fark gorilmektedir (p=0,004 ve
p=0,035). Sistemik hastalidi olanlarda (n=4) ortalama STAI-S 55,3 + 17,8 ve
ortalama STAI-T 56,0 £ 5,9 saptanirken olmayanlarda (n=23) bu degerler 42,0 +
5,1 ve 46,0 = 5,9 olarak saptandi. Diger baseline skalalar (DAS, MDAS ve VAS)
sistemik hastaligin olma ve olmama durumu ile karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml bir fark gosterilemedi.

Daha once dis hekimini ziyaret ettiniz mi sorusuna hayir cevabi veren yalniz 1
hasta (karsi 26) oldugu igin bu parametre ile ilgili baseline anksiyete ve agri

degerleri kiyaslanamadi.

Hastanin daha énce herhangi bir cerrahi islem yaptirmis olmasi ortalama STAI-T
degerlendirmesinde istatistiksel anlamh bir fark gosterdi ( p=0,020). Daha 6nce
herhangi bir cerrahi islem yaptirmig olanlarin (n=14) ortalama STAI-T’si 50,4 £ 6,5
iken, yaptirmamis olanlarin STAI-T’si ise (n=13) 44,4 + 6,1 olarak saptandi. Bu
durum ile diger ortalama baseline skalalar (STAI-S, DAQ, MDAS ve VAS)

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark gdsterilemedi.

Hastanin daha once bir tedavi yaptirmis olmasi sadece DAQ de@erlendirmesinde
istatistiksel anlaml bir fark gostererek ( p=0,015); daha 6nce dis tedavisi yaptirmis
olanlarin (n=25) DAQ’lar1 1,4 + 0,8 iken, yaptirmamis olanlarin (n=2) 1 + 0,0 olarak

saptandi.

Agrili deneyimleri olan hastalarin bazal anksiyete skorlarindan yalnizca ortalama
DAQ skorunda istatistiksel fark saptandi. Diger agri ve anksiyete skorlari (STAI-S,
STAI-T, VAS ve MDAS) arasinda agri deneyimine gore istatistiksel fark tespit
edilmedi. Daha once agrili deneyimi olanlarin ortalama DAQ skoru (n=6) 2 £ 1,1
iken, agrili deneyimi olmayanlarin ortalama DAQ skoru (n=19) 1,2 + 0,5 olarak

saptandi.

Hastalarin hekim cinsiyet tercihleri ile tUm ortalama bazal anksiyete skorlari

arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi. Ayrica 6zellikle bayan hekim
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tercih eden hasta bulunmazken; yalnizca 3 hastanin 0Ozellikle erkek hekim

tercihinde bulundugu tespit edildi.

Hastalarin hekim yasi tercihleri ile tUm ortalama bazal anksiyete skorlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.

Hastalarin randomizasyon oOncesinde igleme dair internetten video izleme
durumlari ile tim ortalama bazal anksiyete skorlari arasinda istatistiksel fark tespit

edilmedi.

Hastalarin islem sureleri ile preoperatif erken dénemdeki VAS skorlari arasinda

orta derecede bir iligki tespit edildi (p=0,014; korelasyon katsayisi 0,477).

Hastalarin randomizasyon oOncesindeki anestezi tercihleri ile bazal anksiyete
skorlari arasinda STAI-S ve STAI-T skorunda sedasyon isteyen grup (n=1) ile
genel anestezi isteyen grup (n=26) disindaki agri ve anksiyete skorlari (DAS, VAS
ve MDAS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Sedasyon
isteyen grubun ortalama STAI-S skoru 80 + 0,0 iken genel anestezi isteyen grubun
ortalama skoru 42,6 + 5,6 olarak saptandi. Sedasyon isteyen grubun ortalama
STAI-T skoru 61 = 0,0 iken genel anestezi isteyen grubun ortalama skoru 47,0 +

6,4 olarak saptandi.
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4.2.3. Gruplarin birbiriyle karsilagtirnimasi

Cizelge 4.5. Ortognatik cerrahi islem uygulanan tim gruplarin anksiyete
skorlarinin, anketlerin yapildigi zaman aralgina goére aldiklari
ortalama skorlari (Paired sample t test uygulandi) (istatistiksel olarak
anlamlilik p <0.05 olarak kabul edildi.) (SS, standart sapma).

yideodan Videodan Preoperatif Postoperatif
once sonra
(Ortalama | (Ortalama pl E_OSrtSa;lama p2 p3 (SOSr)taIama + | p4 p5 p6
+SS) +SS) =
OSLV | 41,89#5,5 49,56 £15,9 | 0,187 | 40,67 +6,0 | 0,371 | 0,091 | 38,00 +4,1 0,116 | 0,05 0,161
2 OSSV | 47,22+13,4 | 48,44+17,4 0,778 | 38,78+3,3 | 0,119 | 0,125 | 38,44+45 0,168 | 0,146 | 0,782
U’ OK 42,78 £6,2 44,00+7,3 | 0,522 | 0,096 | 40,11+4,5 0,063
OSLV | 7,78+3,4 7,67+2,0 0,87 8,22+27 0,347 | 0,5 8,11+25 0,214 | 0,104 | 0,729
2 OSsV | 8,78+1,9 8,33+1,5 0,498 | 8,89+1,6 0,884 | 1 8,78+ 2,2 0,401 | 0,466 | 0,894
g OK 9,89+27 10,56 +4,1 | 0,608 | 0,24 | 11,44+4,6 0,069
OSLV | 1,33+0,7 1,56+0,9 0,447 | 1,44+0,9 0,681 | 0,559 | 1,56+1,1 076 |1 0,799
n | OSSV | 1,33+0,7 1,22+0,4 0,681 | 1,56 +0,7 0,559 | 0,447 | 1,11+0,3 0,195 | 0,347 | 0,104
5 OK 1,44+0,9 1,56+0,9 0,347 | 0,347 | 1,56+0,9 0,347
OSLV 0,44+0,9 4,44 +15 0,001
) OoSssv 0,11+£0,3 3,22+1,7 0,001
<>( OK 0,0+0,0 4,11+22 <0,001

pl, video izlemeden 6nceki skor ile video izledikten sonraki skor arasindaki istatistiksel anlamlilik
degeri. p2, video izlemeden 6nceki skor ile preoperatif donemdeki skor arasindaki istatistiksel
anlamhhk degeri. p3, video izlemeden onceki skor ile postoperatif dénemdeki skor arasindaki
istatistiksel anlamlilik degeri. p4, video izledikten sonraki skor ile preoperatif dénemdeki skor
arasindaki istatistiksel anlamlilik degeri. p5, video izledikten sonraki skor ile postoperatif
dénemdeki skor arasindaki istatistiksel anlamhlik degeri. p6, preoperatif donemdeki skor ile
postoperatif ddnemdeki skor arasindaki istatistiksel anlamlilik degeri.

Sesli video izleyen grup icin; video izledikten sonraki ortalama STAI-S skoru 49,56
+ 15,9 ile hemen postoperatif erken donemdeki ortalama STAI-S skoru 38,00 + 4,1
skoru arasinda korelasyon bulunmazken (p=0,391), gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (p=,050). Gene bu grupta; randomizasyondan
sonraki ortalama bazal STAI-S skoru (41,89 £ 5,47) ile hemen preoperatif erken
dénemdeki ortalama STAI-S skoru (40,67 + 6,00) arasinda korelasyon bulunsa da
(p=0,014) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,371) (Cizelge 4.5 ve
Sekil 4.23).

Sesli video izleyen grubun STAI-S skorlarina bakildiginda; ortalama bazal
anksiyete skoru ile videoyu izledikten sonraki ortalama anksiyete seviyelerindeki
artis arasinda istatistiksel olarak istatistiksel olarak anlaml bir fark goézlenmeyip

(p=0,187); ortalama bazal anksiyete skoru ile preoperatif donemdeki ortalama
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anksiyete seviyesindeki azalma arasinda da anlaml bir fark bulunmadi (p=0,371).
(Bkz. Cizelge 4.5).

Sessiz video izleyen grubun kendi icerisinde tum donemlerin ortalama anksiyete
skorlari karsilastirildiginda; randomizasyondan sonraki bazal STAI-S skoru ile
video izledikten hemen sonraki STAI-S skoru arasindaki pozitif korelasyon hari¢
(p=0,037) diger degerlendirmelerin hi¢ birisinde korelasyon ya da istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Bkz. Cizelge 4.5).

Video izleyen gruplarin, preoperatif donemdeki ortalama anksiyete seviyesi ile
ortalama bazal anksiyete seviyesi karsilastirildiginda; istatistiksel olarak belirgin
bir artis gézlenmedigi; buna bagl olarak da hastanin video ile bilgilendirilmesinin

anksiyete agisindan sakincali olmadidi sonucuna ulasildi (Bkz. Cizelge 4.5).

Kontrol grubunun ortalama anksiyete degerlerine bakildiginda, tim doénemler
arasinda korelasyon bulunurken bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi tespit edildi (Bkz. Cizelge 4.5).

Ortalama STAI-S Skorlarinin Dagilimi
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Sekil 4.23. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin ortalama STAI-S
skorlarinin gruplara gore dagilimi
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Sesli video grubu icin; ortalama MDAS degerleri baz alinarak yapilan testlerin
analizinde tum testlerin birbiri ile korelasyonun bulundugu ancak testler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi tespit edildi. Ortalama MDAS
skorunda; videoyu izleme ile anksiyetede istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir
azalma gozlendi; bu durum bizlere, hastanin video ile bilgilendiriimesinin anksiyete
acisindan sakincali olmadigi hatta hasta anksiyetesini dusurebilecegi yorumunu
yaptirdi (Bkz. Cizelge 4.5) (Sekil 4.24).

Sessiz video grubu icin; ortalama MDAS dederleri baz alinarak yapilan testlerin
analizinde; testlerin birbiri ile korelasyonu ya da istatistiksel olarak anlamli bir
farkhihgr saptanmadi. Bu da bize videoyu izledikten sonraki ortalama anksiyete
degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli olmasa da; hastanin video ile
bilgilendiriimesinin  anksiyete acisindan sakincali olmadigi hatta hasta

anksiyetesini dusurebilecegi yorumu yaptirdi (Bkz. Cizelge 4.5 ve Sekil 4.24).

Kontrol grubu icgin; ortalama MDAS degerleri baz alinarak yapilan testlerin
analizinde; hastalarin preoperatif donemdeki ortalama anksiyetelerinin bazale
oranla; postoperatif donemdeki ortalama anksiyetenin ise preoperatif
donemdekine oranla arttigi, ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamh olmadigi

sonucuna ulasildi (Bkz. Cizelge 4.5 ve Sekil 4.24).
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Ortalama MDAS Skorlarinin Dagilimi
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Sekil 4.24. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin ortalama MDAS
skorlarinin gruplara gore dagilimi

Sesli video grubu icin; ortalama DAQ degerleri baz alinarak yapilan testlerin
analizinde; testlerin birbiri ile korelasyonu ya da istatistiksel olarak anlamli bir
farkhli§i saptanmadi. Videoyu izleme ile anksiyetede istatistiksel olarak belirgin bir
artis gozlenmedi. Bu da bize hastanin video ile bilgilendiriimesinin anksiyete

acisindan sakincali olmadidi yorumunu yaptirdi (Bkz. Cizelge 4.5) (Sekil 4.25).

Sessiz video grubu icin; ortalama DAQ degerleri baz alinarak yapilan testlerin
analizinde; videoyu izleme ile ortalama anksiyetede istatistiksel olarak anlamh
olmasa da bir azalma gozlenerek, hastanin video ile bilgilendiriimesinin anksiyete
acisindan sakincali olmadigi hatta hasta anksiyetesini dusurebilecegi yorumunu
yaptirdi (Bkz. Cizelge 4.5 ve $ekil 4.25).

Kontrol grubunun; ortalama DAQ degerleri baz alinarak yapilan testlerin
analizinde; preoperatif donemdeki ve postoperatif donemdeki ortalama
anksiyetelerinin bazale oranla arttigi ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamli
olmadigi saptandi (Bkz. Cizelge 4.5 ve Sekil 4.25).
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Ortalama DAQ Skorlarinin Dagilimi
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Sekil 4.25. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin ortalama DAQ
skorlarinin gruplara gore dagilimi

Sesli video grubunun ortalama VAS degerlerinde; hemen preoperatif donemdeki
skor 0,44 + 0,88 olarak; hemen postoperatif erken dénemdeki skor ise 4,44 + 1,51
olarak tespit edildi (Sekil 4.26). Bu iki skor karsilastirildiginda agri ortalamasinin
postoperatif donemde preoperatif doneme gore arttigi ve iki skor arasinda negatif
korelasyon mevcudiyeti gozlenerek (p=0,025) elde edilen sonug istatistiksel olarak
anlamh bulundu (p=0,001). Bdylece postoperatif donemde hastalarin agrisinin

artig1 sonucuna varildi (Bkz. Cizelge 4.5).

Sessiz video grubunun ortalama VAS degerlerinde; hemen preoperatif ddnemdeki
skor 0,11 + 0,33 olarak; hemen postoperatif erken dénemdeki skor ise 3,22 + 1,56
olarak tespit edildi (Bkz. Sekil 4.26). Bu iki skor karsilastirildiginda agri
ortalamasinin postoperatif donemde preoperatif doneme gore arttigi gozlenilerek
elde edilen sonug istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,001). Bdylece
postoperatif ddonemde hastalarin agrisinin artiy1 sonucuna varildi (Bkz. Cizelge
4.5).
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Kontrol grubunun ortalama VAS degerlerinde; hemen preoperatif donemdeki skor
0,00 + 0,00 olarak; hemen postoperatif erken dénemdeki skor ise 4,11 = 2,15
olarak tespit edildi (Bkz. Sekil 4.26). Bu iki skor Kkarsilastirildiginda agri
ortalamasinin postoperatif donemde preoperatif doneme gére arttigi goézlenilerek
elde edilen sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,005). Bdylece
postoperatif donemde hastalarin agrisinin artigi sonucuna varildi (Bkz. Cizelge
4.5).

Ortalama VAS Skorlarinin Dagilimi
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Sekil 4.26. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin ortalama VAS
skorlarinin gruplara gore dagilimi

Video izleyen gruplarin randomizsayondaki ve video izledikten sonraki ortalama
anksiyete skorlari karsilastirildiginda; sesli ve sessiz video izleyen gruplarin
ortalama STAI-S skoru ile sadece sesli video grubunun ortalama DAQ skorunda
artma, digerlerinde azalma gozlendi; ancak bu degerlerdeki artma ya da azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Cizelge 4.6).

Tam gruplarin randomizasyondaki ve preoperatif donemdeki ortalama anksiyete
skorlari kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da; sadece sesli ve
sessiz video izleyen gruplarin ortalama STAI-S skorlarinda preoperatif donemde

azalma gozlenirken, diger tum degerlerde artma saptandi (Bkz. Cizelge 4.6).

TUum gruplarin preoperatif donemdeki ortalama VAS degerleri ile postoperatif
dénemdeki degerlerine bakildiginda her grubun islem sonrasindaki degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir artma saptandi (p<0,001) (Bkz. Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Ortognatik cerrahi islem uygulanan tim gruplarin anksiyete
skorlarinin, anketlerin yapildigi zaman aralhgina goére aldiklari
ortalama skorlari (Annova testi uygulandi) (istatistiksel olarak
anlamlilik p <0.05 olarak kabul edildi.) (SS, standart sapma)

osLv 0ossv OK
Test zamani (Ortalama (Ortalama (Ortalama + p degeri
SS) SS) SS)
. STAI-T 46,33 £ 6,6 48,44 £ 6,1 47,67 £ 8,3 0,816
Video
. STAI-S 41,890+5,5 47,22+ 13,4 42,78 £ 6,2 0,423
izlemeden
5nce MDAS 7,78+ 3,4 8,78+1,9 9,80+ 27 0,277
DAQ 1,33+0,7 1,33+0,7 1,44+ 0,9 0,940
Video STAI-S 49,56 £ 15,9 48,44+ 17,4 0,889
izledikten MDAS 7,67+2,0 8,33+15 0,435
sonra DAQ 1,56 + 0,9 1,22+0,4 0,326
STAI-S 40,67 £ 6,0 38,78 £ 3,3 4400 7,3 0,172
] MDAS 8,22 +2,7 8,890+1,6 10,56 + 4,1 0,254
Preoperatif
DAQ 1,44 +0,9 1,56 +0,7 1,56 +0,9 0,948
VAS 0,44 +0,9 0,11 +0,3 0,0£0,0 0,281
STAI-S 38,00+£4,1 38,44 £ 4,5 40,11+ 4,5 0,566
. MDAS 8,11+25 8,78+ 2,2 11,44 + 4,6 0,094
Postoperatif
DAQ 156+1,1 1,11+ 0,3 1,56 +0,9 0,452
VAS 444+ 15 3,22+1,7 411+272 0,332

Ancak tum gruplarin her donemdeki ortalama anksiyete ve agri degerleri birbiri ile

kargilastinildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Bkz. Cizelge 4.6).

4.2.4. Memnuniyet ve anksiyete

Hastalara bir sonraki dental islem icin ne tur bilgilendirmeyi tercih ettikleri
soruldugunda video veya so6zel bilgilendirmeyi tercih etmeleri agisindan video
izleyenlerden [tim hastalar (n=18) videoyu izleyebildi] tekrar videolu bir anlatimi
tercih eden hasta orani %88,9 (n=16); sozel bilgilendirilenlerden (n=9) tekrar sozel
bilgilendirmeyi tercih edenlerin orani %33,3 (n=3) olarak bulundu. Bu iki tercih
acisindan istatistiksel anlamli bir fark oldugu (p=0,0061) tespit edildi. Calismaya
alinan 27 hastadan 1 hasta (sesli video grubundaki hasta) memnuniyet sorusunu
bir sonraki tedavisi ile ilgili olarak herhangi bir bilgilendirme istemedigi seklinde
cevapladi. Bu durum g6z 6nune alindiginda video ile bilgilendirilenlerin %5,6’si
(n=1); sdzel bilgilendirilenlerin %0,0’1 (n=0) hicbir sekilde bilgilendirme istemedigini

belirtmiglerdir. Bu iki tercih agisindan istatistiksel anlamli bir fark olmadigi (p=1,0)
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tespit edildi (Sekil 4.27). Sonugta video ile bilgilendirilen hastalarin bu bilgilendirme

seklinden daha memnun oldugu ve tekrar istedikleri yorumu yapildi.

HASTA SAYISI

Video izleyen Gruplarin Memnuniyeti

# OSLV

= 0SSV

Hayir hi¢ olmadi Evet biraz Evet yeterince | Evet biraz Evet yeterince

izlediginiz video sizin icin aydinlatici oldu mu? | Verilen bilgiler sizce yeterli mi? |

Sekil 4.27. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalardan video izleyenlerin

memnuniyetinin gruplara goére dagilimi

Toplam 18 hastanin tamami sesli/sessiz videolu bilgilendirmeleri tamamlayabildi.
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Bilgilendirme Yontemi Tercihinin Gruplara Gére Dagilimi
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Bir dahaki sefere herhangi bir dental tedavi yaptiracaginiz zaman yapilacak tedavi
hakkindaki bilgilendirmenin asagidakilerden hangisi gibi olmasini istersiniz?

Sekil 4.28. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarin bir sonraki tedavide
bilgilendirme yontemi tercihinin gruplara goére dagilimi

izlenen video tipine gore bilgilenmenin olup olmadigi ve bilgilenmenin yeterli
bulunup bulunmadigi sorularina verilen cevaplar arasinda hastalar degisik
derecelerde ve cogunlukla evet olarak yanitladi (Sekil 4.28). Evet ve hayir
cevaplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,465;
p=0,599).
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5. TARTISMA

Dental anksiyetenin Turk populasyonunda gérulme sikhiginin %21,3 - %23,5

s

arasinda degistigi calismalarda bildirilmigtir [26, 70].

Dental anksiyeteye kadinlarda daha ¢ok rastlandigina dair bircok galisma bulunsa
da [2, 16, 20, 22, 28, 29] cinsiyete gore fark saptanmayan ¢alismalar da mevcuttur
[30]. Yaptigimiz bu g¢alismanin sonucuna gére gomulu dis ¢ekimi icin klinigimize
basvuran hastalardan, kadinlarin erkeklere oranla daha anksiyetik oldugu
saptanirken; ortognatik cerrahi igin klinigimize basvuran hastalarda ise anksiyete

acisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir.

Tlrkiye’de yapilan bir arastirmada; dental anksiyete ile yas arasinda negatif
korelasyonun varligi, yani yash bireylerin daha az anksiyetik oldugu, gosterilirken
[20]; gomulu dis cekimi ve ortognatik cerrahi ile ilgili yaptigimiz calismanin

sonucuna gore yas ve anksiyete arasinda herhangi bir iligki tespit edilmemigtir.

llguy ve digerlerinin yapti§i arastirmada egitim ve dental anksiyete arasinda
onemli bir korelasyon saptanirken [20], Firat ve digerlerinin yaptigi bir calismada
editim duzeyi ile anksiyete arasinda negatif bir iliski oldugu go6zlenmistir [26].
Ancak gomdull dis ¢cekimi ve ortognatik cerrahi islem igin klinigimize basvuran
hastalar ile ilgili arastirmamizdan elde ettigimiz sonuca gore; anksiyete ve egitim

seviyesi arasinda herhangi bir iligkiye rastlanmamigtir.

Bazi c¢alismalar daha dnce yasanan kotl dental deneyimlerin dental anksiyetede
artisa sebebiyet verdigini savunurken [16, 30], bazilari ise dental anksiyete ile
geciriimig dental tecribe arasinda herhangi bir iliski saptamamistir [30]. Firat ve
digerlerinin yaptigi calismada koétu ve agrii deneyimlere sahip hastalarin DFS
skorlarinin daha yuksek oldugu, yani kiginin olumsuz deneyiminin onu anksiyetik
yaptigi gosterilmigtir [26]. GomulU dis ¢ekimi i¢in klinigimize bagvuran hastalar ile
ilgili yapilan ¢alismada hastalarin daha onceki dental tedavi deneyimlerinin bazal
anksiyete Uzerine etkisi olmadigi ancak Onceden dis hekimini ziyaret eden
hastalarin ve agrisiz dental tedavi goéren hastalarin ortalama STAI-S skorlarinin
daha ylksek oldugu saptanmistir. Ortognatik cerrahi islem uygulanmasi icin

klinigimize bagvuran hastalar ile ilgili yapilan g¢alismada ise sadece DAQ
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degerlerinin  daha ©nceden dental tedavi yaptirmig olanlarin (n=25)
yaptirmayanlara nazaran (n=2) istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk oldugu
g6zlenmistir (1,4 £ 0,8 karsi 1 £ 0,0; p=0,015). Bu grupta ayni sekilde daha énce
herhangi bir cerrahi islem yaptiran hastalarin (n=14) yaptirmamis hastalardan
(n=13) STAI-T deg@erlerinin daha yuksek oldugu saptanmistir (50,4 £ 6,5 karsi 44,4
+ 6,1; p=0,02)

Anksiyetenin olusumunu en ¢ok provake eden 6genin enjeksiyon oldugu, en az
provake edenin ise detertraj ve polisaj oldugu liguy ve digerleri tarafindan yapilan

bir calismada gosterilmistir [20].

Daha oOnceki calismalarda STAI ve DAQ degerlerinin birbiri ile uyumlu sonuclar
verdigi gosterilmistir [30]. Bu ytzden biz de ¢calismamizda STAI ve MDAS’nin yani

sira DAQ’uyu da anksiyetenin degerlendiriimesi amaciyla kullandik.

Agn anksiyetenin artmasina buyuk katki sagladigindan islemden hemen once ve
islem sonrasinda agrinin anksiyeteyle iligkisini karsilastirabilmek icin galismada

VAS skalasi da kullaniimistir.

Preoperatif bilgilendirme, hastalarin anksiyetesini hafifletebilmektedir. Yazil
bilgilendirme hastaya bilgi vermede en etkili yol olmasina ragmen bilgilendirme
formunu okuma ve anlamada tum hastalar yeterli degildir ve hastalar bu bilgileri
degdisik miktarlarda koruyabilirler. Multimedya ile bilgilendirme (video formunda)
randomize kontrolli g¢alismalarin konusu olmus ve bu bilgilendirme seklinin etkisi
kiguk olsa da, diger calismalar tarafindan desteklenmese de cerrahiden 6nce
hasta anksiyetesinin azaltiimasindaki degeri gosterilmistir. Bilgilendirmenin hasta
anksiyetesi Uzerindeki etkisiyle ilgili ortaya cikan celigkili sonuglar [2, 41];
metodoloji, multimedyanin formati, dlgim araglar ve galisma populasyonundaki

degiskenlikten dolayl meydana gelmis olabilir [2].

Danino ve digerleri estetik amagl meme kugultmesi ve abdominoplasti yapilacak
olan hastalarin igslemden 6nce; s6zli olarak veya yazili olarak resimler iceren CD-
ROM ile bilgilendiriimesinin anksiyete Uzerine etkisini incelemislerdir. Toplam 80
kisi calismaya alinmig, gruplar ayriimadan 6nce tum katilimcilara STAI-S testi
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uygulanmig ve hastalar 40’ar kisiden olusan 2 gruba randomize edilmigtir. Calisma
grubuna 10dk suren CD-ROM’a kaydedilmis; prosedurt, sonuglari,
komplikasyonlari ve iyilesmenin farkli dénemlerini iceren resimlerin bulundugu
gorsel 6geler sessiz bir odada izletilmistir. Cerrahiden 1 gin 6nce tim gruplara
STAI-S 06lgegdi doldurtulmustur; ayrica katilimcilarin bilgi duzeyini dlgen bir test de
uygulanmigtir. Sonug¢ olarak her iki grubun da cerrahi gunu yaklastiginda
anksiyetesinin 6nemli derecede arttigi; ancak CD-ROM izleyen grubun
anksiyetesinin diger gruptan anlamli derecede daha dusuk oldugu saptanmigtir.
Cerrahinin  komplikasyonlarini anlama agisindan 2 grup arasinda fark
gorilmezken; prosedurin inceliklerini ve cerrahinin amacini anlayis skoru, CD-
ROM izleyen grupta daha yiuksek bulunmustur [35]. Calismamizda gomull dis
cekimi ve ortognatik cerrahi islem yapilacak gruplardaki hastalarin bazal, video
izledikten sonra, preoperatif ve postoperatif donemdeki ortalama anksiyeteleri

acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir.

Ayral ve digerleri diz artiriti olan, eklem lavaji yapilacak hastalarda video ile
bilgilendirmenin preoperatif anksiyete ve lavajin tolere edilebilirligine etkisini
arastirmiglardir. Eklem lavajini anlatan, dort dakika yirmi saniyelik video izletilerek;
VAS ile preoperatif anksiyete; 4 derece skalasi ile de islemin tolere edilebilirligi
Olcilmastlr. Toplam 112 hasta iki gruba randomize edilmigtir. Calismanin
sonunda preoperatif anksiyetenin video grubunda daha disuk oldudu, islemin
tolere edilebilirliginin ise diger gruba nazaran anlamli derecede daha iyi oldugu
saptanmigtir. Lavaj dncesi anksiyete kadinlarda daha ylksek olmasina ragmen
tolere edilebilirlik cinsiyet ayrimi gdstermemistir. Onceki deneyimlerin, anksiyete
ve tolere edilebilirlik Gzerine etkisi saptanmamigtir. Bu g¢alisma invaziv romatolojik
islemler oncesinde video gosteriminin yararh olabilecegini gostermektedir [71].
Benzer sekilde gomull dis tedavisi yapilan hastalarimizda énceden adiz igi tedavi
gérme durumunun anksiyete Uzerine etkisi olmadigdini ancak hem dénceden dis
hekimini ziyareti bulunan hastalarin ve hem de agrisiz dental tedavi alan
hastalarin daha yuksek STAI-S skorlarina sahip olduklarini tespit ettik. Ortognatik
cerrahi islem uygulanan hastalarimizdan daha 6nce herhangi bir cerrahi islem
yaptiranlarin daha yuksek STAI-T skorlarina sahip olduklarini tespit ettik. Her iki
grup icin de; preoperatif degerleri, randomizasyondaki degerleri ile
karsilastinldiginda arada istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadigi goraimustar.
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Elde ettigimiz bu sonugtan hastayr multimedya ile bilgilendirmenin preoperatif

anksiyete Uzerine etkisi olmadigi yorumu yapilmigtir.

Preoperatif bilgilendirme hastanin anksiyetesini azaltir ancak bu bilginin ideal
verilme yontemi tam olarak bilinmemektedir. Jlala ve digerleri multimedya ile
bilgilendirilen hastalarda lokal anestezinin, anksiyete Uzerine etkisini gostermek
Uzerine yaptiklari calismaya toplam 110 hasta almiglardir. Calisma grubuna,
islemden 2 hafta 6nce spinal anesteziyi veya brakiyal pleksus blogunu gosteren 7-
9 dakikalik iki ayri sesli video, yapilacak igleme gore hastalara izletilmistir. Hasta
anksiyetesi STAI testi ve VAS skalasi kullanilarak video 6ncesi ve sonrasi;
islemden 1 saat 6nce ve 8 saat sonra dlgulmustur. STAI-T’ye, ¢alisma basinda ve
sonunda bakilirken; STAI-S ile VAS’a tum dénemlerde bakilmistir. Her iki grubun
baslangic STAI-T olcekleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Kontrol
grubunda cerrahi dncesi anksiyete artigi saptanmig; ¢alisma grubunda ise kontrol
grubuna gore daha az bir artis gézlenmistir. Calisma grubunun anksiyetesi, islem
sonunda baglangica oranla, kontrol grubuna gore daha dusuk saptanmigtir.
Calismacilar, lokal anestezi dncesi bilgilendirmede multimedya kullanimiyla, hasta
anksiyetesinin onemli Olcude azaltilabilecegini gostermiglerdir [2]. Gomulu dig
cekimi ile ilgili yaptigimiz ¢alismada ise preoperatif donem ile postoperatif donem
arasinda 3 gun; ortognatik cerrahi uygulanan hastalar ile ilgili ¢calismada ise,
preoperatif donem ile postoperatif dénem arasinda 1 gin bulunmaktadir. STAI-T
hastanin genel anksiyetesini gosterdigi ve birka¢ gun igcerisinde degismedigi icin
STAI-T sadece randomizasyondan sonraki ddnemde uygulanirken; STAI-S, MDAS
ve DAQ her anket uygulandigi donemde degerlendirilmigtir. Jlala’nin yaptigi
c¢alismanin bir kismina benzer sonug gomulu dis gekimi yapan grupta elde edilmis;
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da; her gruptaki ortalama preoperatif
anksiyete bazale oranla STAI-S'de ylUkselmekle birlikte en fazla sessiz video
grubunda artip; MDAS’de en ¢ok sesli video grubunda olmak Uzere her grupta
azalma ve DAQ’ta ise sadece sesli video grubunda azalma gozlenmigtir. Bunun
aksine ortognatik cerrahi igslem yapilacak hastalarda ise tim gruplardaki ortalama
preoperatif anksiyete bazale oranla ortalama MDAS ve DAQ degerlerinde
artarken; sadece video izleyen gruplarin ortalama STAI-S deerlerinde azalma

saptanmisgtir.
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Cornoiu ve digerleri diz artroskopisi yapilacak hastalarda, bilgisayar destekli
multimedya sunumunun, standart s6zel onam ile bilgilendirme brogurlerine karsi
etkinligini 61 hasta Uzerinde arastirmistir. Hastalar s6zel (n=18), brosur (n=21) ve
multimedya (n=22) yéntemleri ile bilgilendiriimistir. ilk onay siirecinden sonra
bilginin hatirlanmasi sorularla degerlendiriimis. Yapilacak islem ile ilgili bilgilerin
hatirlanmasi cerrahi gununinde ve cerrahiden 6 hafta sonra uygulanan sorularla
Olcllmustlr. Sonug¢ olarak sorulara verilen cevap so6zel grupta %88, brosur
grubunda %76 ve multimedya grubunda ise %98 dodru bulunmustur. Anksiyete
dizeyi gruplar arasinda benzer bulunmustur. Alti hafta sonra vyapilan
degerlendirmede bilgilendirmenin kalicihdi ile bilgilendirmedeki tatmin multimedya
grubunda daha ylksek bulunmustur [72]. GOmUll dis ¢ekimi ve ortognatik cerrahi
islem ile ilgili yaptigimiz calismada benzer sekilde gruplar arasinda ortalama
anksiyete agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Gomula dig
¢ekimi yapilan bireylerden sesli video grubunda yer alan hastalarin %92’si, sessiz
video grubunda yer alan hastalarin %85’i izlenen videonun aydinlatici oldugunu
stylerken; sesli video grubunda yer alan hastalarin %70’i, sessiz video grubunda
yer alan hastalarin %75’i verilen bilgilerin tam anlamiyla yeterli oldugunu
dusunmektedir. Ortognatik cerrahi igslem yapilan bireylerden sesli video grubunda
yer alan hastalarin %89’u, sessiz video grubunda yer alan hastalarin %100°U
izlenen videonun aydinlatici oldugunu soylerken; sesli video grubunda yer alan
hastalarin %67’si, sessiz video grubunda yer alan hastalarin %78’i verilen bilgilerin

tam anlamiyla yeterli oldugunu disunmektedir.

Hastanin psikolojik olarak cerrahiye hazirlanmasi hastanede kalma suresini,
analjezik kullanimini, olugabilecek komplikasyonlari azaltip yagsam kalitesini ve
immun cevabi arttirmada egitim videolarinin etkili oldugu bildirilmistir. Ayrica
degisik ¢calismalarda preoperatif video egitiminin bireysel ve toplam medikal Ucreti
azaltacagi; cerrahiyle iligkili stresi ve anksiyeteyi de azaltmada etkili olacagi rapor
edilmistir. Bundan yola cikilarak ihedioha ve digerleri elektif kolorektal cerrahi
yapilacak hastalarda egitim videolarinin etkinligini incelemisler ve bu galismada
kolorektal cerrahi gorecek toplam 60 kisiden 31 i so6zli, yazili ve video ile
bilgilendirilirken; 29 u sadece sd6zlu ve yazili olarak bilgilendirilmis. Elde edilen
sonuglarda hastanede kalma sureleri agisindan 2 grup arasinda herhangi bir fark
bulunmamigtir. Ortalama epidural anestezi kullanimi her iki grupta da benzer
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bulunmustur. Kullanilan diger analjezikler ve miktari agisindan, agri ve bulanti
bakimindan 2 grup arasinda herhangi bir fark bulunmamigtir. Bunun sebebi olarak
ayni cerrahi islemin ayni tarafta yapilmamis olmasi dustnutlmektedir. Bu ylzden
preoperatif bilgilendirmenin etkinliginin degerlendirilebilmesi i¢cin daha ileri

calismalar standart tip ameliyat ile yapilmali sonucuna varilmigtir [5].

Anksiyetenin invaziv medikal girisimlere maruz kalan hastalarda yaygin bir
problem oldugunu ve emek isteyen kolonoskopi prosedurunun basarili bir sonug
vermesi i¢in hastanin kooperasyonunun iyi olmasi gerektigini dugunen Arabul ve
digerleri, kolonoskopi ©6ncesi rutin bilgilendirmeye ilaveten video ile
bilgilendirmenin etkisini degerlendirmislerdir. Calismalarinda 124’G video ile
bilgilendirme, 103’G s6zlu iletisim olmak Gzere toplam 2 grup, 227 hasta calismaya
dahil edilmistir. Kolonoskopi endikasyonu konulduktan sonra, hastalara
kolonoskopi ve komplikasyonlari hakkinda bilgilendirme amacgh brogurler
verilmistir. Hastalar kolonoskopiden vyaklasik 1-5 saat ©6nce anksiyetelerinin
degerlendiriimesi amaciyla iletisim odasina alinip anksiyetesi STAI-S ve -T
anketleri ile Olglilmuastir. Sonu¢ olarak kolonoskopi icin yapilan video ile
bilgilendirmenin islem sirasindaki abdominal agriyi ve anksiyeteyi azaltip, iglemin
basarisini ve hastanin memnuniyetini arttirdigini  saptamiglardir [1]. Bizim
calismamizda hastalarin preoperatif anksiyetelerinde bazale oranla anlamli bir
artma ya da azalma saptanmamistir. Ancak gomulu dis c¢ekiminde yer alan
hastalarin bir kismi videoyu izleyememelerine ragmen bu konuda multimedia ile
bilgilendirmenin daha etkin oldugunu takdir etmislerdir. Bunun yani sira ortognatik
cerrahi iglem yaptiran hastalardan, video ile bilgilendirilenler bu bilgilendirme

seklinden daha memnun oldugunu ve tekrardan istediklerini belirtmislerdir.

Sonne ve digerleri 3 adet sahte bilgilendirme formu hazirlamig, her bir form igin
5'er adet olmak Ulzere toplam 15 adet, 60 ila 120 saniye uzunlugunda video
hazirlamislardir. Belli bir bilgi dizeyine sahip toplam 61 katilimci; girisim 6ncesi
yapilacak islemi hem bilgilendirme formu hem de video ile 6grendikten sonra
kisiler ilk tercih ettigi bilgilendirme grubuna randomize olarak dagitiimistir.
Katihmcilarin %78,7’si bilgilendirme igin k&gida nazaran videoyu tercih edecegini,
%96,7’si ise videonun formda anlatilan prosedurin anlasilmasinda daha yararl

oldugunu sdylemistir. Ama bu iki grupta kisilerin bilgi duzeylerini arttirma
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acisindan, uygulanan yontemlerin istatistiksel olarak herhangi bir fark
olusturmadigi gosterilmistir. Sonugta yazarlar bu durumu, c¢alismada yer alan
katilmcilarin bilgi duzeyinin belli bir seviyenin Uzerinde olmasina baglamiglardir
[73]. Calismamiza katilan tim hastalara, izledikleri videonun onlari
bilgilendirmesinin yeterli olup olmadigi soruldugunda, cesitli derecelerde “yeterli”
yaniti ainmistir. Ayni zamanda video ile bilgilendirilen hastalarin bir sonraki dental
tedavide ayni sekilde bilgilendiriime istekleri géz énlne alindiginda, multimedia ile

bilgilendirme yoénteminden daha memnun olundugu saptanmistir.

Cerrahi islemlerin hasta anksiyetesini arttirdigina dair birgok bilimsel kanit vardir.
Cene cerrahisi i¢in bu durumu pekistiren ana iki unsur; prosedurtn nasil olacagini
bilmemek ve tedavinin ameliyathane ortaminda yapilmasi gerektigini 6grenmektir
[17]. Ancak bahsi gecen bu iki unsurun Uzerinde belirgin tesiri olan bilgilendirme
biciminin net olarak etkisi gosterilememigstir. Bu etki mevcut bilgilendirmenin sézel,
yazili, interaktif ve gorsel yapilabilmesi nedeniyle c¢ok degisken sonuglar
verebilmektedir [74, 75]. Farkli tip dallarinin yaptigi invaziv islemlerin dncesinde
yapilan degisik bilgilendirme ydntemlerinden 6zellikle gorsel ve interaktif olanlarin
one ¢iktigl rapor edilmistir. Bu iki yontemin islemin algilamasinda ve igleme bagl
anksiyetesinin azalmasinda etkin oldugu gosterilmigstir [23]. Tldrk toplumunda dis

hekimliginde bu alanla ilgili sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Multimedya araclari ile bilgilendirme yontemi sozel ve yazili bilgilendirme ile
kombine edilirse hastayi cerrahiye psikolojik olarak daha iyi hazirladigi [5, 48] ve
geligtiriimis bir iyilesme programi ile kisa dénem sonuglarinin iyilestiriimesine
yardimci oldugu bazi c¢alismalarda rapor edilmistir [48]. Ancak yapilan bazi
calismalarda ise multimedya araclarinin, gelistiriimig bir iyilesme programi ile kisa
donem sonuglarinin iyilestiriimesine [5], hasta anksiyetesinin azalmasina, hastanin
yapilacak iglemi anlamasina veya hastanin tatminine katkisinin olmadigi

gozlenmigtir [41].

Oliphant ve digerleri prolapsus ve inkontinans cerrahisi uygulanacak kadin
hastalara islemden oOnce, temiz aralikli kateterizasyon bilgilendirme videosunu
izleterek hasta anksiyetesinin azalacagini dustnerek bir galisma yapmiglardir.

Calismaya alinan 199 hastanin 99’una videoyu izleterek hastalarin video izledikten
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sonraki anksiyetelerinde azalma saptamiglardir [6]. GOomula dis ¢ekimi ile ilgili
yaptigimiz calismada istatistiksel olarak anlamh olmasa da hem sesli video
grubunda hem de sessiz video grubunda bazal ile video izledikten hemen sonraki
ortalama STAI-S skorlarinda artis goézlenirken, ortalama MDAS ve DAQ
skorlarinda ise sesli video grubunda azalma; sessiz video grubunda artma tespit
edildi. GOomulu dis cekiminde yer alan tum gruplarin bazal ile preoperatif
dénemdeki ortalama STAI-S skorlarinda artis, ortalama MDAS skorlarinda azalma
goOzlenirken sadece sesli video grubunun ortalama DAQ skorlarinda azalma
saptandi. Ortognatik cerrahi islem ile ilgili yaptigimiz calismada ise istatistiksel
olarak anlamli olmasa da hem sesli video grubunda hem de sessiz video
grubunda bazal ile video izledikten hemen sonraki ortalama STAI-S skorlarinda
artis, ortalama MDAS skorlarinda azalma gdzlenirken, ortalama DAQ skorlari ise
sesli video grubunda artip sessiz video grubunda azaldigi gozlendi. Ortognatik
cerrahi islemde yer alan tum gruplarin bazal ile preoperatif donemdeki ortalama
MDAS ve DAQ skorlarinda artma gorulurken, video grubunda yer alan hastalarin

STAI-S skorlarinda azalma saptandi.

Davison ve digerleri karpal tiinel cerrahisi uygulanacak hastalar ile ilgili yapmis
oldugu galismada, lokal anestezi veya sedasyon ile opere olduktan sonra kontrole
gelen hastalarin anestezi deneyimlerine bakislarini degerlendirmistir. Cerrahiden
onceki anksiyete seviyelerini kiyasladigi zaman sedasyon ile tedavi olacak
hastalarin anksiyetelerinin, lokal ile tedavi olacak hastalardan daha yuksek
oldugunu saptamislardir. Bir dahaki sefere bu islemi yaptiracaklari zaman hangi
anestezi yontemini tercih etmek isteyecekleri soruldugu zaman lokal anestezi
uygulanan hastalarin %93’G gene lokal anestezi ile tedavi olmak isterken
sedasyon uygulanan hastalarin %93’'0 ya intravendz sedasyonu ya da genel
anesteziyi tercih etmigtir [76]. GOmulU dis ¢ekimi ile ilgili yaptigimiz ¢alismada
video izlemeden 6nce hastalara islem ile ilgili olarak hangi anestezi yontemini
(lokal, sedasyon ya da genel) tercih edecekleri soruldugunda; sedasyonu tercih
eden hastalarin ortalama anksiyetelerinin lokal anesteziyi tercih eden hastalardan

daha yuksek oldugu saptanmistir.

Yapilacak islem kaynakli stresle basa ¢ikma yodntemlerindeki bireysel degisiklik,

preoperatif bilgilendirmenin etkinligindeki farkhliklardan dolayr olusabilir. Bazi
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hastalar daha c¢ok bilgilendirmeye ihtiyag duyarken bazi hastalarsa
bilgilendiriimekten kaginirlar [1]. Gomulu dis ¢ekimi uygulanan hastalardan video
ile bilgilendirilenlerin 86/87 (%98,9)’si; s6zel bilgilendirilenlerin 38/42 (%90,5)’sinin
bir sonraki tedavide herhangi bir yontemle tekrar bilgilendiriimek istedigi saptandi.
Ortognatik cerrahi uygulanan hastalardan video ile bilgilendirilenlerin 17/18
(%94,4)'i; sozel bilgilendirilenlerin 9/9 (%100)’'unun bir sonraki tedavide herhangi
bir yontemle tekrar bilgilendiriimek istedigini 6grenildi. Sonu¢ olarak video ile
bilgilendirilen hastalarin bu bilgilendirme seklinden daha memnun oldugu ve

tekrardan istedikleri yorumu yapildi.

Yapilan c¢alismalarda hazirlayici bilgilendirmenin dental bir iglem sirasindaki
durumluluk anksiyetesini azalttigi ve Kkisinin uyumunu arttirdigi ayrica bu
bilgilendirme ¢egidinin hastanin istedigi sekilde oldugunda anksiyetesinin azaldigi

gosterilmigtir [50].

Kazancioglu ve digerlerinin ¢alismasinda gomulu dis ¢ekimi igin kliniklerine
basvuran 300 hastanin iglemden Once video ile bilgilendiriimesinin anksiyete
seviyesine etkisine bakmistir. 1. grupta yer alan (n=95) hastalara cerrahi islem ve
iyilesme hakkindaki detaylar ile temel bilgilendirmeler sb6zel olarak verilmis; 2.
grupta yer alan(n=102) hastalara, temel bilgilendirmeler s6zel olarak verilip cerrahi
islem ve iyilesme hakkindaki detaylar 3. molar dis ¢ekim videosu araciligiyla
verilmis; 3. grupta yer alan(n=103) hastalara cerrahi islem ve iyilesme hakkindaki
detaylardan kaginarak temel bilgilendirmeler sozel olarak anlatiimigtir. Hastalarin
STAI, DAS, VAS skorlarina bakilmis. Preoperatif donemde video izlemeden,
islemden hemen sonra ve islemden 1 hafta sonraki degerler karsilastiriimigtir.
Calismanin sonunda 3. molar dis ¢ekimi ile ilgili video izlemenin anksiyetede artisa
ve postoperatif donem boyunca agriya yol actigi saptanmistir [77]. GOmuUla dis
cekimi ile ilgili galismamizda sesli ve sessiz video izleyen hastalarin video
izledikten sonraki ortalama STAI-S skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derece
artis saptanmis olup diger degerlerde anlamli bir fark saptanmamistir. Preoperatif
donemdeki tum anksiyete skorlari gruplar arasinda birbiriyle karsilastirildiginda
tum gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak
sessiz video izleyen grubun preoperatif donemdeki ortalama STAI-S skorlari ile

ortalama bazal STAI-S skorlari kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir
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artis goézlenmigtir. Bunun sonucunda bilgilendirme amagli islemden 6nce hastalara
sesli video izletmenin kontrol grubuyla kiyaslandiginda ansiyetede artisa sebep
olmadigi saptanmistir. Ortognatik cerrahi islem ile ilgili galismamizda ise sesli ve
sessiz video izleyen hastalarin video izledikten sonraki ortalama anksiyete
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Preoperatif
donemdeki tum anksiyete skorlari gruplar arasinda birbiriyle karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir. Bunun sonucunda bilgilendirme
amacli islemden dnce hastalara video izletmenin kontrol grubuyla kiyaslandiginda

ansiyetede artisa sebep olmadigi saptanmistir.

Yaptigimiz calismada kontrol grubu ile kiyaslandigi zaman video ile
bilgilendirmenin preoperatif donemdeki anksiyetenin artmasina katki saglamadigi
aksine kontrol grubuna nazaran c¢alisma grubundaki hastalarin ortalama STAI-S
ve MDAS anksiyete skorlarinin daha dusik oldugu goraldu. Bizce islemden 6nce
multimedyadan yararlanilmasi, hastalarin islemin proseduriunu, olusabilecek
komplikasyonlari ve postoperatif bakimi anlamasi kolaylastirilabilmektedir. Ancak
calismamizda sadece gercgek islemin gosterildigi hekimin seslendirdigi sesli video
ya da sessiz video ile hastalarin bilgilendiriimesinin anksiyete Uzerine etkisi
karsilasgtirildi ve sonug¢ olarak gruplar arasindaki anksiyete farklari birbiriyle
karsilasgtinildiginda (gruplar birbiriyle karsilastirimadan bakildiginda sessiz video
ile gosterim anksiyetede artisa sebep olsa da) istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamistir. Daha ileri arastirmalar yapilip multimedianin diger gruplari da
calismaya katilarak(animasyon gibi-okuma yazmasi olmayan bireyler
disundldigunde Ozellikle sesli gosterim ile) hastalarin iglemden o6nce
bilgilendiriimesinde daha kolay, etkili ve saglikli bilgilendirme saglayacak olan bir
teknigin saptanip hasta memnuniyeti, postoperatif bakim ve komplikasyonlarin

hasta tarafindan daha kolay anlasilmasinin saglanacag: dusunulmektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

6.1. Gomiilu Dis ile ilgili Grupta Elde Edilen Sonuclar ve Oneriler

1. Ortalama bazal anksiyete degerlerinin kadinlarda erkeklere oranla daha yuksek
oldugu,

2. Ortalama bazal anksiyete degerlerinin hastalarin egitim seviyeleri; yasi; sistemik
hastalik mevcudiyeti ile iligkili olmadigi,

3. Daha 6nce dis hekimi ziyaretinde bulunan hastalarin daha anksiyetik oldugu,

4. Ortalama bazal anksiyete degerlerinin; hastalarin daha 6nce dental bir islem
yaptirmasi, daha 6nceden goémdullu dis c¢ektirmesi, hekim cinsiyet tercihleri,
hekim yasgi tercihleri, randomizasyon 6ncesinde isleme dair internetten video
izleme durumlari ile etkilenmedigi,

5. Daha anksiyetik bireylerin randomizasyon sirasinda lokal anesteziye nazaran
sedasyonu tercih ettikleri,

6. Bilgilendirme amagli izletilen hekimin seslendirdigi sesli ve sessiz video tipine
gore bilgilenmenin yeterli bulunmasi arasinda bir fark tespit edilmegi,

7. Ortalama preoperatif anksiyetenin istatistiksel olarak anlamh olmasa da genel
olarak tum gruplarda artmasina ragmen sesli videoyu izleyen gruplarda daha az
arttigi; hatta bazi skorlara gore anksiyeteyi azalttigi gozlenerek sesli videolarin
hastayi daha rahatlattigi,

8. Video izleyen hastalarin %50’den fazlasi tekrar video ile (6zellikle sesli video
ile) bilgilendirilmek istediklerini sdylerken sozel olarak bilgilendirilen hastalarin
%50’si tekrar sozel olarak bilgilendirilmeyi istedigi; hastalarin %10’dan azinin
ise higbir yontemle bilgilendiriimek istemedigi saptanmigtir. Bu durum hastanin
hangi yontemle bilgilendirildiyse siklikla o yontemi tercih ettigini; ancak bu
bilgilendirmenin hastanin istedi yoéninde olursa daha faydali olacagini
dusundurmektedir,

9. islemin slresinin uzamasi ile postoperatif dénemdeki anksiyetenin arasinda

zayIf bir iligki bulundugu sonuglarina varilmigtir.
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6.2. Ortognatik Cerrahi ile ilgili Grupta Elde Edilen Sonuglar ve Oneriler

1. Ortalama bazal anksiyete deg@erlerinin; hastalarin cinsiyeti, egitim seviyeleri,
yasl, sistemik hastalik mevcudiyeti ile iligkili olmadigt,

2. Daha once dis hekimini ziyaretinde bulunan hastalarin dig hekimine gitmekten
daha ¢ok korktugu,

3. Ortalama bazal anksiyete degerlerinin; hastalarin daha énce dental bir islem
yaptirmasi, daha énceden cerrahi bir islem yaptirmasindan etkilenerek arttigi;

4. Ortalama bazal anksiyete degerlerinin hastalarin hekim cinsiyet tercihleri; hekim
yasl! tercihleri; randomizasyon oncesinde isleme dair internetten video izleme
durumlarindan etkilenmedigi,

5. Bilgilendirme amacl izletilen hekimin seslendirdigi sesli ve sessiz video tipine
gore bilgilenmenin yeterli bulunmasi arasinda bir fark tespit edilmedgi,

6. Ortalama preoperatif anksiyetenin istatistiksel olarak anlamli olmasa da tim
gruplarda bazi skorlarda artmasina ragmen, video izleyen gruplarda bazi
skorlara gore anksiyeteyi azalttigi gozlenerek video izleyen hastalarin daha
rahatlattigi,

7. Video izleyen hastalarin %89'u tekrar video ile (0zellikle gercek iglemin
gosterildigi video ile) bilgilendiriimek istediklerini sdylerken so6zel olarak
bilgilendirilen hastalarin %22’si tekrar sdzel olarak bilgilendiriimeyi istedigini,
hastalarin %5’den azinin ise higbir ydntemle bilgilendiriimek istemedidi
saptanmigtir. Bu durum hastalarin s6zelden ¢ok multimedya araglari ile
bilgilendiriimek istedigini ancak bu bilgilendirmenin hastanin istegi yonunde

olursa daha faydali olacagini digtindirmektedir.

6.3. Galismanin Eksikleri

Calismada sadece gergcek video ile bilgilendirmenin anksiyete zerindeki
etkinligine bakilmistir. Multimedyanin animasyon, resimli gosterim gibi diger
kaynaklari ¢calismaya dahil edilmemistir.

Hastanin bilgilendirme sonrasindaki memnuniyeti degerlendirilirken

bilgilendirmeden kazandigi sonuca yonelik sorular sorulmamistir.



10.

101
KAYNAKLAR

Arabul, M., Kandemir, A., Celik, M., Alper, E., Akpinar, Z., Aslan, F.,
Vatansever, S., and Unsal, B. (2012). Impact of an information video before
colonoscopy on patient satisfaction and anxiety. The Turkish Journal of
Gastroenterology : The Official Journal of Turkish Society of
Gastroenterology 23(5), 523-529.

Jlala, H. A, French, J. L., Foxall, G. L., Hardman, J. G., and Bedforth, N. M.
(2010). Effect of preoperative multimedia information on perioperative
anxiety in patients undergoing procedures under regional anaesthesia.
British Journal of Anaesthesia 104(3), 369-374.

Karayagiz, F., Altuntas, M., Gugcld, Y. A., Yilmazer, T. T., ve Ongel K.
(2011). Cerrahi servisinde yatan hastalarda goérilen anksiyete dagilimi.
Smyrna Tip Dergisi 1(1), 22-26.

El Azem, A., Benington, P. C., Khambay, B. S., and Ayoub, A. F. (2014).
Evaluation of an interactive multi-media device for delivering information on
Le Fort | osteotomy. Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery : Official
Publication of the European Association for Cranio-Maxillo-Facial
Surgery 42(6), 885-889.

Ihedioha, U., Vaughan, S., Mastermann, J., Singh, B., and Chaudhri, S.
(2013). Patient education videos for elective colorectal surgery: results of a
randomized controlled trial. Colorectal Disease : The Official Journal of
the Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 15(11),
1436-1441.

Oliphant, S. S., Lowder, J. L., Ghetti, C., and Zyczynski, H. M. (2013).
Effect of a preoperative self-catheterization video on anxiety: a randomized
controlled trial. International Urogynecology Journal 24(3), 419-424.

Turkgapar, H. (2004). Anksiyete Bozuklugu ve Depresyonun Tanisal
lligkileri. Klinik Psikiyatri Dergisi 6(4), 12-16.

Szirmai, A. (2011). Anxiety and related disorders (Free online edition).
Janeza Trdine 9, 51000 Rijeka, Croatia: InTech, 1-292.

Algalar, N., Kdseoglu, B. G., ve Bahadir, G.. (2013). Dis hekimligi
uygulamalarina iliskin bilisler 6lcegi-db6: Universite dgrencilerinde gecerlilik
ve guvenirlik calismasi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi 21(3), 293-298.

Ost L-G., and Skaret, E. (2013). Cognitive Behaviour Therapy for Dental
Phobia and Anxiety (First edition). United Kingdom: Wiley-Blackwell, 1-246.



102

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Stenebrand, A., Wide Boman, U., and Hakeberg, M. (2013). General
fearfulness, attitudes to dental care, and dental anxiety in adolescents.
European Journal of Oral Sciences 121(3 Pt 2), 252-257.

Stenebrand, A., Wide Boman, U., and Hakeberg, M. (2013). Dental anxiety
and symptoms of general anxiety and depression in 15-year-olds.
International Journal of Dental Hygiene 11(2), 99-104.

Garip, H., Abali, O., Goker, K., Gokturk, U., and Garip, Y. (2004). Anxiety
and extraction of third molars in Turkish patients. The British Journal of
Oral & Maxillofacial Surgery 42(6), 551-554.

Malamed, S. F. (2009). Sedation: A Guide to Patient Management (Fifth
edition). St. Louis; Toronto: Elsevier Health Sciences, 1-624.

Isik, E. (2006). Cocuk, ergen ve eriskinlerde anksiyete bozukluklari (Birinci
baski). Istanbul: Asimetrik Paralel, 1-527.

Akarslan, Z. Z., ve Erten,.H. (2009). Dis hekimligi korkusu ve kaygisi.
Hacettepe Dis Hekimligi Fakliltesi Dergisi 33(1), 62-68.

Kémerik, N., ve Muglali, M. (2005). Agiz cerrahisinde anksiyete kontrolu:
Hastalarin bilgilendirilmesi. Atatuirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi 15(3), 25-33.

Lopez-Jornet, P., Camacho-Alonso, F., and Sanchez-Siles, M. (2013).
Assessment of general pre and postoperative anxiety in patients
undergoing tooth extraction: a prospective study. The British Journal of
Oral & Maxillofacial Surgery.

Tasdemir, A., Erakgun, A., Deniz, M. N., ve Certug, A. (2013). Preoperatif
Bilgilendirme Yapilan Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Anksiyete
Duzeylerinin State-Trait Anxiety Inventory Test ile Karsilastirilmasi. Turkish
Journal of the Anaesthesiology and Reanimation 41, 44-49.

llguy, D., llguy, M., Dincer, S., and Bayirli, G. (2005). Reliability and validity
of the Modified Dental Anxiety Scale in Turkish patients. The Journal of
International Medical Research 33(2), 252-259.

Kéroglu, A., ve Durkan, R. (2010). Dis hekimligi uygulamalarinda
kargilagilan dental anksiyete sendromunun etiyolojisinin  ve tedavi
yontemlerinin degerlendiriimesi. The Journal of Dental Faculty of Atatlrk
University 20(3), 205-212.

Yusa, H., Onizawa, K., Hori, M., Takeda, S., Takeda, H., Fukushima, S.,
and Yoshida, H. (2004). Anxiety measurements in university students
undergoing third molar extraction. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontics 98(1), 23-27.



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

103

Tou, S., Tou, W., Mah, D., Karatassas, A., and Hewett, P. (2013). Effect of
preoperative two-dimensional animation information on perioperative
anxiety and knowledge retention in patients undergoing bowel surgery: a
randomized pilot study. Colorectal Disease : The Official Journal of the
Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 15(5), e256-
265.

Mitchell, M. (2008). Conscious surgery: influence of the environment on
patient anxiety. Journal of Advanced Nursing 64(3), 261-271.

Beena, J. P. (2013). Dental subscale of children's fear survey schedule and
dental caries prevalence. European Journal of Dentistry 7(2), 181-185.

Firat, D., Tunc, E. P., and Sar, V. (2006). Dental anxiety among adults in
Turkey. The Journal of Contemporary Dental Practice 7(3), 75-82.

Randall, C. L., Shulman, G. P., Crout, R. J., and McNeil, D. W. (2014).
Gagging and its associations with dental care-related fear, fear of pain and
beliefs about treatment. Journal of the American Dental Association
145(5), 452-458.

Lago-Mendez, L., Diniz-Freitas, M., Senra-Rivera, C., Seoane-Pesqueira,
G., Gandara-Rey, and J. M., Garcia-Garcia, A. (2006). Dental anxiety
before removal of a third molar and association with general trait anxiety.
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery : Official Journal of the
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 64(9), 1404-
1408.

Andersson, P., Hakeberg, M., and Abrahamsson, K. H. (2013).
Psychometric properties of the Dental Hygienist Anxiety Scale in a group of
general dental patients. Acta Odontologica Scandinavica 71(3-4), 877-
882.

Baygin, O., Tlziner, T., Isik, B., Arslan, i, ve Tanriver, M. (2012).
Preoperatif anksiyetenin sut disi ¢ekimi yapilan ¢ocuklarda agri duzeyi ile
korelasyonunun degerlendirilmesi. istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Dergisi 46(1), 32-42.

Eli, 1., Schwartz-Arad, D., and Bartal, Y. (2008). Anxiety and ability to
recognize clinical information in dentistry. Journal of Dental Research
87(1), 65-68.

Sirin, Y., Humphris, G., Sencan, S., and Firat, D. (2012). What is the most
fearful intervention in ambulatory oral surgery? Analysis of an outpatient
clinic. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 41(10),
1284-1290.

Kent, G. (1998). Comprehensive Clinical Psychology (Sixth edition). St.
Louis; Toronto: Elsevier Science Ltd, 595-615.



104

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Hill, K. B., Chadwick, B., Freeman, R., O'Sullivan, I., and Murray, J. J.
(2013). Adult Dental Health Survey 2009: relationships between dental
attendance patterns, oral health behaviour and the current barriers to dental
care. British Dental Journal 214(1), 25-32.

Danino, A. M., Chahraoui, K., Frachebois, L., Jebrane, A., Moutel, G.,
Herve, C., and Malka, G. (2005). Effects of an informational CD-ROM on
anxiety and knowledge before aesthetic surgery: a randomised trial. British
Journal of Plastic Surgery 58(3), 379-383.

Kakinuma, A., Nagatani, H., Otake, H., Mizuno, J., and Nakata, Y. (2011).
The effects of short interactive animation video information on preanesthetic
anxiety, knowledge, and interview time: a randomized controlled trial.
Anesthesia and Analgesia 112(6), 1314-1318.

Kiyohara, L. Y., Kayano, L. K., Oliveira, L. M., Yamamoto, M. U., Inagaki,
M. M., and Ogawa, N. Y., Gonzales, P. E., Mandelbaum, R., Okubo, S. T.,
ve Watanuki, T., (2004). Surgery information reduces anxiety in the pre-
operative period. Revista do Hospital Das Clinicas 59(2), 51-56.

Salzwedel, C., Petersen, C., Blanc, I., Koch, U., Goetz, A. E., and Schuster,
M. (2008). The effect of detailed, video-assisted anesthesia risk education
on patient anxiety and the duration of the preanesthetic interview: a
randomized controlled trial. Anesthesia and Analgesia 106(1), 202-209,
table of contents.

Santos Miotto Amorim, C., Firsoff, E. F., Vieira, G. F., Costa, J. R., and
Marques, A. P. (2014). Effectiveness of two physical therapy interventions,
relative to dental treatment in individuals with bruxism: study protocol of a
randomized clinical trial. Trials 15, 8.

Julian, L. J. (2011). Measures of anxiety: State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), Beck Anxiety Inventory (BAI), and Hospital Anxiety and Depression
Scale-Anxiety (HADS-A). Arthritis Care & Research 63 Suppl 11, S467-
472.

Obled, S., Melki, M., Coelho, J., Coudeyre, E., Arpurt, J. P., and
Pouderoux, P. (2007). Patient information for liver biopsy: impact of a video
movie. Gastroenterologie Clinique et Biologique 31(3), 274-278.

Ruffinengo, C., Versino, E., and Renga, G. (2009). Effectiveness of an
informative video on reducing anxiety levels in patients undergoing elective
coronarography: an RCT. European Journal of Cardiovascular Nursing :
Journal of the Working Group on Cardiovascular Nursing of the
European Society of Cardiology 8(1), 57-61.

Bringuier, S., Dadure, C., Raux, O., Dubois, A., Picot, M.C., and Capdevila,
X. (2009). The perioperative validity of the visual analog anxiety scale in
children: a discriminant and useful instrument in routine clinical practice to



44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

105

optimize postoperative pain management. Anesthesia and Analgesia
109(3), 737-744.

Kindler, C.H., Harms, C., Amsler, F., Ihde-Scholl, T. and Scheidegger, D.
(2000). The visual analog scale allows effective measurement of
preoperative anxiety and detection of patients' anesthetic concerns.
Anesthesia and Analgesia 90(3), 706-712.

Bas, T. (2005). Anket:__anket nasil hazirlanir?, anket nasil uygulanir?, anket
nasil degerlendirilir? (Uguncu baski). Tarkiye: Secgkin yayincilik, 1-236.

Tural, S. (2013). Ortognatik cerrahi sonrasi hastalarin temporomandibuler
eklem bulgulari, sinir hasari ve hasta memnuniyeti agilarindan retrospektif
olarak degerlendiriimesi, Doktora Tezi, Ankara Universitesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, 1-135.

Atalay, B., Guler, N., Cabbar, F., and Sencift, K. (2014). Determination of
incidence of complications and life quality after mandibular impacted third
molar surgery. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi
48(1), 31-46.

Ihedioha, U., Sangal, S., Mastermann, J., Singh, B., and Chaudhri, S.
(2012). Preparation for elective colorectal surgery using a video: a
guestionnaire-based observational study. Journal of the Royal Society of
Medicine Short Reports 3(8), 58.

Mulsow, J. J., Feeley, T. M., and Tierney, S. (2012). Beyond consent--
improving understanding in surgical patients. American Journal of
Surgery 203(1), 112-120.

Vallerand, W. P., Vallerand, A. H., and Heft, M. (1994). The effects of
postoperative preparatory information on the clinical course following third
molar extraction. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery : Official
Journal of the American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons 52(11), 1165-1170; discussion 1170-1161.

Meral, G., Saysel, .M., ve Okten, S. (2005). GomUlu Yirmi Yag Diglerinin
Cerrahi Cekimi: Hasta Profili ve Preoperatif Parametreler. Hacettepe
Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi 29(4), 56-61.

Damlar, i., Altan, .A., Tatli, U., ve Arpag, O. F. (2014). Hatay bdlgesinde
gomulu dis prevalansinin retrospektif olarak incelenmesi. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 39(3), 559-565.

Ozen, T., Karakurumer, K., Sengiin, O., Giinaydin, Y., ve Ustiin, T. (1992).
Tark toplumunda gomulu dis sikhdinin arastirilmasi. Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Dergisi 10(2), 121-134.



106

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Benlidayi, E., Tatl, .U., ve Salimov, F. (2013). Gémullu UGguncli molar dis
operasyonunda piezoelektrik kemik cerrahisi ve geleneksel doner
enstrimanlarin  karsilastirilmasi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Dergisi 21(1), 50-56.

Etoz, M., Sekerci, .A. E., ve Sisman, Y. (2011). Turk toplumunda Gglncu
molar diglerin retrospektif radyografik analizi. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi 21(3), 170-174.

Sanghai, S., and Chatterjee, P. (2008). A Concise Textbook of Oral and
Maxillofacial Surgery (First edition). New Delhi: Jaypee Brothers, Medical
Publishers, 1-312.

Miloro, M., Ghali, G. E., Larsen, P., and Waite, P. (2004). Peterson's
principles of oral and maxillofacial surgery (Second edition). Canada: B C
Decker, 1-1800.

Almendros-Marques, N., Berini-Aytes, L., and Gay-Escoda, C. (2008).
Evaluation of intraexaminer and interexaminer agreement on classifying
lower third molars according to the systems of Pell and Gregory and of
Winter. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery : Official Journal of
the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 66(5),
893-899.

Almendros-Marques, N., Berini-Aytes, L., and Gay-Escoda, C. (2006).
Influence of lower third molar position on the incidence of preoperative
complications. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology, and Endodontics 102(6), 725-732.

Garcia, A. G., Sampedro, F. G., Rey, J. G., Vila, P. G., and Martin, M.S.
(2000). Pell-Gregory classification is unreliable as a predictor of difficulty in
extracting impacted lower third molars. The British Journal of Oral &
Maxillofacial Surgery 38(6), 585-587.

Yuasa, H., Kawai, T., and Sugiura, M. (2002). Classification of surgical
difficulty in extracting impacted third molars. The British Journal of Oral &
Maxillofacial Surgery 40(1), 26-31.

Lim, A. A., Wong, C. W., and Allen, J. C., Jr. (2012). Maxillary third molar:
patterns of impaction and their relation to oroantral perforation. Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery : Official Journal of the American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 70(5), 1035-1039.

Hupp, J. R., Tucker, M. R., and Ellis, E. (2008). Contemporary Oral and
Maxillofacial Surgery (Fifth edition). Toronto: Mosby Elsevier, 1-714.

Lye, K. W. (2008). Effect of orthognathic surgery on the posterior airway
space (PAS). Annals of the Academy of Medicine, Singapore 37(8),
677-682.



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

107

Lee, L. W,, Chen, S. H,, Yu, C. C,, Lo, L. J,, Lee, S. R,, and Chen, Y. R.
(2007). Stigma, body image, and quality of life in women seeking
orthognathic surgery. Plastic and Reconstructive Surgery 120(1), 225-
231.

Pahkala, R. H., and Kellokoski, J. K. (2007). Surgical-orthodontic treatment
and patients' functional and psychosocial well-being. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics : Official Publication of the
American Association of Orthodontists, its constituent societies, and
the American Board of Orthodontics 132(2), 158-164.

Sadek, H., and Salem, G. (2007). Psychological aspects of orthognathic
surgery and its effect on quality of life in Egyptian patients. Eastern
Mediterranean Health Journal = La revue de sante de la Mediterranee
orientale = al-Majallah al-sihhiyah li-sharq al-mutawassit 13(1), 150-
159.

Tessier, P., Obwegeser, H.L., and Proffit, W.R. (2013). Mandibular Growth
Anomalies: Terminology - Aetiology Diagnosis - Treatment (Free online
edition). Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg, 450.

Capone, R. B., and Sykes, J. M. (2012). Complications in Facial Plastic
Surgery: Prevention and Management (First edition). New York: Thieme, 1-
208.

Tunc, E. P., Firat, D., Onur, O. D., and Sar, V. (2005). Reliability and validity
of the Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) in a Turkish population.
Community Dentistry and Oral Epidemiology 33(5), 357-362.

Ayral, X., Gicquere, C., Duhalde, A., Boucheny, D., and Dougados, M.
(2002). Effects of video information on preoperative anxiety level and
tolerability of joint lavage in knee osteoarthritis. Arthritis and Rheumatism
47(4), 380-382.

Cornoiu, A., Beischer, A. D., Donnan, L., and Graves, S., de Steiger, R.
(2011). Multimedia patient education to assist the informed consent process
for knee arthroscopy. Australian and New Zealand Journal of Surgery
81(3), 176-180.

Sonne, S. C., Andrews, J. O., Gentilin, S. M., Oppenheimer, S., Obeid, J.,
Brady, K., Wolf, S., Davis, R., and Magruder, K. (2013). Development and
pilot testing of a video-assisted informed consent process. Contemporary
Clinical Trials 36(1), 25-31.

Barkhordar, A., Pollard, D., and Hobkirk, J. A. (2000). A comparison of
written and multimedia material for informing patients about dental implants.
Dental Update 27(2), 80-84.



108

75.

76.

77.

Mladenovski, A., and Kieser, J. A. (2008). The efficacy of multimedia pre-
operative information for patients: a pilot study. The New Zealand Dental
Journal 104(2), 36-43.

Davison, P. G., Cobb, T., and Lalonde, D. H. (2013). The patient's
perspective on carpal tunnel surgery related to the type of anesthesia: a
prospective cohort study. Hand 8(1), 47-53.

Kazancioglu, H. O., Tek, M., Ezirganli, S., and Demirtas, N. (2015). Does
watching a video on third molar surgery increase patients' anxiety level?
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology
119(3), 272-277.



109

EKLER



110

EK-1. Tezin uygulandidi hasta gruplari

OPERATIF ISLEMLER

1. GOMULU DiS GEKIMINE 2. ORTOGNATIK CERRAHI iSLEM iCiN
GELEN HASTALAR GELEN HASTALAR

Bilateral
Sagittal Split
operasyonu

Her ikisinin
kombinasyonu

Alt gémulu 20 Ust gomuli 20 Le-Fort |
yas yas operasyonu
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EK-2.Gomulu dis c¢ekimi yapilacak hastalarin randomize edildigi alt gruplar ve
anketlerin uygulandiklari ddnemler

1. GOMULU Di$ CEKIMINE GELEN
HASTALAR

UYGULANACAK
_ CERRAHININ
GOSTERILDIGI SESSIZ
VIDEO GRUBU

UYGULANACAK
_ CERRAHININ
M GOSTERILDIGI HEKIMIN B
SESLENDIRDIGI VIDEO
GRUBU

VIDEO

GOSTERILMEYEN
(KONTROL) GRUBU

Operasyondan 1 veya 3 giin énce; videoyu
izlemeden anket uygulanacak

Operasyondan 1 veya 3 giin dnce videoyu
izledikten hemen sonra anket uygulanacak

Operasyon ginlu ameliyattan hemen dnce anket
uygulanacak

Ameliyattan hemen sonra 5 saat igerisinde
anket uygulanacak

Operasyondan 1 veya 3 giin dnce; videoyu
izlemeden anket uygulanacak

Operasyondan 1 veya 3 giin dnce videoyu
izledikten hemen sonra anket uygulanacak

Operasyon guni ameliyattan hemen 6nce anket
uygulanacak

Ameliyattan hemen sonra 5 saat icerisinde anket|
uygulanacak

Operasyondan 1 veya 3 giin dnce anket
uygulanacak

Operasyon gini ameliyattan hemen énce anket
uygulanacak

Il Ameliyattan hemen sonra 5 saat igerisinde anket
uygulanacak
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EK-3.0rtognatik cerrahi uygulanacak hastalarin randomize edildigi alt gruplar ve

Bl Operasyondan 1 veya 3 glin 6nce; videoyu
izlemeden anket uygulanacak
UYGULANACAK Operasyondan 1 veya 3 gliin dnce videoyu

CERRAHININ

GOSTERILDIGI SESSIZ T :
VIDEO GRUBU Operasyon gunt ameliyattan hemen 6nce

anketlerin uygulandiklari dénemler

izledikten hemen sonra anket uygulanacak

anket uygulanacak

SLEM

ICIN GELEN HASTALAR

Ameliyattan hemen sonra 5 saat igerisinde
anket uygulanacak

Operasyondan 1 veya 3 gun dnce; videoyu
izlemeden anket uygulanacak

UYGULANACAK

Operasyondan 1 veya 3 giin dnce videoyu
izledikten hemen sonra anket uygulanacak

~ CERRAHININ
o GOSTERILDIGI HEKIMIN [
SESLENDIRDIGI VIDEO

2. ORTOGNATIK CERRAHI |

Operasyon gint ameliyattan hemen 6nce
anket uygulanacak

GRUBU

Ameliyattan hemen sonra 5 saat igerisinde
anket uygulanacak

Operasyondan 1 veya 3 glin 6nce anket
uygulanacak

VIDEO GOSTERILMEYEN Operasyon giini ameliyattan hemen 6nce

anket uygulanacak

(KONTROL) GRUBU

Ameliyattan hemen sonra 5 saat icerisinde
anket uygulanacak
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EK-4. Etik kurul onay yazisi

TG
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhg

< T
Sayr: 25901600 - & 2\/11/2013
Konu: Toplanti Kararlari

Sayin D, 0O ~ M»\Q-a},: Sen cr A=

Proje YiiriitiicUsii

Fakultemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 9 Arahk 2013 tarihinde yapmis oldugu

toplanti kararlari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

,?

N = g C .

Prof.Dr.Cengiz Bekir DEMIREL
Dekan Yardimcisi

EK-1 Etik Kurul karari (1 sayfa)

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 06500 Besevler/ ANKARA
Tel: 0 312 202 69 70 Faks: 0 312 212 46 47, http://www.medgazi.edu.tr.
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EK-4. (devam) Etik kurul onay yazisi

GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

ETiK KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
. A lK ADRE . T . . . . . .
ETiK KURUL C S Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhk Binasi 06500 Besevler/Ankara
BILGILERI TELEFON 0312 202 69 58
FAKS 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr

. Cerrahi girisim yapilacak olan hastalarm islem oncesinde gorsel ve sozlii

DRGSR AgheAll olarak bilgilendirilmesinin anksiyete iizerine etkisinin degerlendirilmesi

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI Dog¢.Dr.Mustafa SANCAR ATAC

UNVANIADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU )
BASVURU | ARASTIRMACI /UZMANLIK Gazi Univ. Dis Hek. Fak.
BILGILERI | ALANI/ BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI (Varsa)

ARASTIRMANIN TURU Anket ¢alismalar1 —Doktora Tezi

ARASTIRMAYA KATILAN ERSMERKEZ COK NSRKEZLI ULUSAL ULUSL[AjRARAsn

MERKEZLER

Belge Adi Tarihi | Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN S
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkge X ingilizee []  Diger []
AYDINLATILMIS ONAM FORMU Tirkee [X]  Ingilizce []  Diger []
Belge Adi Aciklama
DEGERLENDIRILEN |ARASTIRMA BUTCESI X
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU ||
DIGER ]

KARAR Karar No: 2 33 Toplanti tarihi: 09.12.2013
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerek¢e amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, arastirma dosyasinda belirtilen
merkez/merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina, G.U.Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir,

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik (13.04.2013). Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof.Dr.Canan ULUOGLU

Unvani/Adv/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;;Ea e Katihm * imza
5
Prof.Dr.Canan ULUOGLU Tibbi Farmakoloji - = /,\:,J’\
BASKAN AD GU.TF E0 |k® |(e0 |HR |EX | HO | L5207 ¥
. Y.mah. Prof.Dr. <
Uzmgkgifmgy‘i‘é%’fc"" Tip Etigi vunusMift  |ER |KO |EO0 |HR |[EXR |[HO ( /\N(f
¥ ACS/AP Merk.
A
Prof.Dr.Gonca AKBULUT o o . 5 \ 0
RAPORTOR Fizyoloji A.D G.UTF EO KX EO HR ER | uDO ) /\/‘//
Prof.Dr.Bulent BOYACI - J
il Kardiyoloji A.D G.UTF ER KO (O HX [(EX | HO \Alesq
NAE
\ 1
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EK-5. Tezde kullanilan anketlerin igerigi

Demografik 6zellikler formu:

Tarih:
Adi-Soyadi: Boy:
Telefon Numarasi: Kilo:
1. Yasiniz (Litfen acgik yazin): 4. Mesleginiz:
(1)18-29
(2)30-39
(3)40-49 5. Gelir durumunuz:
(4)50-59 (1) 1000 TL den az
(5)60-69 (2) 1000 — 2500 TL arasi
(6)70-79 (3) 2500 - 5000 TL arasi
2. Cinsiyetiniz: (4)5000 TL’den fazla
(0) Kadin 6. Nerede yasiyorsunuz?
(1) Erkek (1) Sehir
3. Ogrenim durumunuz: (2)llge
(1) Okur-yazar (3) Koy
(2 ) Okuryazar degil 7. Saglik glvenceniz nedir?
( 3) ilkokul mezunu (1) Yok
(4 ) Ortaokul mezunu (2) SGK
(5) Lise mezunu (3) Yesil kart
(6) Yiksekokul mezunu (4) Ozel sigorta

8. Herhangi bir sistemik hastaliginiz var mi?
(1) Yok
(2) Vvar
[ 1] Kardiyovaskuler hastaliklar (hipertansiyon, aritmi, kalp kapak bozukluklari gibi)
[ 2] Solunum sistemi hastaliklari (astim, bronsit, pnémoni gibi)
[ 3 ] Kan hastaliklari (anemi, hemofili gibi)
[ 4 ] Gastrointestinal sistem bozukluklari (Ulser, gastrit, refli gibi)
[ 5] Endokrin sistem hastaliklari (diyabet, guatr gibi)
[ 6 ] Psikiyatrik rahatsizliklar (depresyon, panik atak gibi)
[ 7] Bobrek — Karaciger rahatsizliklari (yetmezlik, diyaliz, sarilik, transplantasyon
gibi)
[ 8 ] Norolojik bozukluklar
[ 9] Alerji
9. Su anda kullandiginiz herhangi bir ilaciniz var mi?
(1) Yok
(2) Var
ismini ve ne icin kullandigini yaziniz
1. 2. 3. 4,
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EK-5.(devam) Tezde kullanilan anketlerin igerigi

10. Diglerinizi ne kadar siklikla firgalarsiniz?

(1) Gunde 2 kereden fazla (4) Gunde 1 kereden az
(2) Ginde 2 kere ( 5) Sadece dis hekimine gelirken
(3) Ginde 1 kere (/6 ) Hichir zaman
11. Daha 6nce hig¢ dis hekimine gittiniz mi?
(1) Hayrr
(2) Evet
12. Ne kadar siklikla dis hekimine gidersiniz?
[ 1] Senede 2 kereden fazla [ 4] Senede 1 kereden az
[ 2] Senede 2 kere [ 5] Agrim oldukga

[ 3] Senede 1 kere

13. Herhangi bir tedavi yaptirdiniz mi?

[ 1] Hayir (Cevabiniz hayir ise litfen 15 numaral sorulardan cevaplamaya

devam ediniz)

[ 2] Evet (Cevabiniz evet ise litfen 14 nolu soruyu cevaplayiniz)
14. Deneyiminiz nasildi?

[ 1] Gok iyiydi (hic agrim olmadi)

[ 2] lyiydi (agrim olmadi)

[ 3] Fena degil (agrim oldu ama rahatsiz edecek kadar ¢ok degildi)

[ 4 ] Kétuydua (cok agrim oldu)

[ 5] Cok kétuydi (dayaniimayacak kadar ¢ok agrim oldu)

15. GomUIU diginizi gcektirme sebebiniz nedir?

(1) Curuk (5 ) Ortodontik amagli

(2)Agn ( 6 ) Protez yaptirabilmek igin
(3)Kirik (7)) Bilmiyorum (Hekim cekilmesi
(4 ) Koruyucu amagh (ilerde ¢urik gerektigini sdyledi)

olusturmamasi igin, sislik yapmamasi
icin gibi)
16. Daha 6nce hi¢ gédmull dis ¢ektirdiniz mi?
(1) Hayir (Cevabiniz hayir ise litfen 18 numarali soruya geginiz.)
(2 ) Evet (Cevabiniz evet ise litfen 17 nolu soruyu cevaplayiniz)
17. Dis ¢ekiminiz nasil gecti?
[ 1] Cok iyiydi (hic agrim olmadi)
[ 2] lyiydi (agrim olmadi)
[ 3] Fena degil (agrim oldu ama
rahatsiz edecek kadar ¢ok degildi)
[ 4 ] Kétuydu (gok agrim oldu)
[ 5] Cok koétiydi (dayaniimayacak kadar

¢ok agrim oldu)
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EK-5.(devam) Tezde kullanilan anketlerin igerigi
18. Ameliyatin asadidaki anestezi yontemlerinden hangisiyle yapilacagini biliyor musunuz?
(1) Lokal (sadece agiz i¢i uyusturularak, hekimin soylediklerini duyacaksiniz)
(2 ) Sedasyon (yari baygin, yari uyanik)
( 3) Genel (uyutularak; hi¢ bir sey duymayacak, hatirlamayacaksiniz)
(4) Bilmiyorum
19. Yukaridaki yontemlerden hangisini tercih ederdiniz?
(1) Lokal (sadece agiz igi uyusturularak, hekimin sdylediklerini duyacaksiniz)
(2 ) Sedasyon (yari baygin, yari uyanik)
( 3) Genel (uyutularak; hi¢ bir sey duymayacak, hatirlamayacaksiniz)
20. islemi yapacak hekimi taniyor musunuz?
(1) Hayr
(2) Evet
21. Hekiminizin erkek veya kadin olmasi sizin igin dnemli midir?
(1) Onemli degil, benim igin cinsiyet fark etmez.
(2) Erkek olmasini tercih ederim.
( 3 ) Kadin olmasini tercih ederim.
22. Hekimin yasi sizin igin 6nemli mi?
(1) Onemli degil, fark etmez.
(2 ) Geng olmasini isterim.
( 3) Orta yas olmasini isterim.
(4) Yasli olmasini isterim.
23. Ameliyati yapacak hekimin unvanini (stajyer dis hekimi, arastirma gorevlisi, dogent, profesor)
biliyor musunuz?
(1) Hayr (2) Evet
24. Bu sizin i¢in 6nemli mi?
(1) Onemli degil, fark etmez
(2 ) Stajyer dis hekimi olmasini isterim.
( 3) Arastirma gdrevlisi olmasini isterim.
(4 ) Dogent olmasini isterim.
(5) Profesor olmasini isterim.
25. Ameliyata gelmeden 6nce size yapilacak olan ameliyati internetten izlediniz mi?
( 1) Hayir (Cevabiniz hayir ise litfen diger teste geginiz.)
(2 ) Evet (Cevabiniz evet ise litfen 26 nolu soruyu cevaplayiniz)
26. Nasil bir video izlediniz?
a- Gergek dis cekimi sesli video ile
b- Gergek dis ¢ekimi sessiz video ile
c- Animasyon dis gekimi sesli gosterim

d- Animasyon dis ¢cekimi sessiz gdsterim
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EK-5.(devam) Tezde kullanilan anketlerin igerigi

Dental Anksiyete Sorusu (DAQ):

1. Dis hekimine gitmekten korkuyor musunuz?
(1) Hayr
(2) Cok az
(3) Evet biraz
(4) Evet cok fazla

Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS):

1. Yarin dis hekimine gidecek olsaydiniz kendinizi nasil hissedersiniz?

( 1) Eglenceli bir deneyim olacagdini disunuirim

(2) Umursamam

( 3) Biraz huzursuz olurum

(4 ) Hos olmayan (tatsiz) ve agrili bir islem olacagdini disinup korkarim

( 5 ) Dis hekiminin yapabilecegi islemlerden ¢ok korkarim
2. Dis hekiminin bekleme odasinda siranin size gelmesini bekliyorsunuz. Kendinizi nasil
hissederdiniz?

(1) Rahat

(2) Biraz huzursuz

(3) Gergin

(4) Kaygil

(5) O kadar ¢ok kaygilanirim ki bazen ¢ok terlerim veya midem bulanir.
3.Dis hekimi koltugunda oturuyorsunuz ve hekim diginize dolgu yapmak icin aletlerini hazirliyor.
Kendinizi nasil hissedersiniz?

(1) Rahat

(2) Biraz huzursuz

(3) Gergin

(4) Kaygil

(5) O kadar ¢ok kaygilanirim ki bazen ¢ok terlerim veya midem bulanir.
4 .Dis hekimi koltugunda oturuyorsunuz ve hekim disetlerinizin etrafindaki dis taslarini temizlemek
icin aletlerini hazirliyor. Kendinizi nasil hissedersiniz?

(1) Rahat (2) Biraz huzursuz

(3) Gergin (4 ) Kaygili

(5) O kadar ¢ok kaygilanirim ki bazen ¢ok terlerim veya midem bulanir.
5-Dis hekiminiz Ust arka diginizin Ustliinde disetinize lokal anestezi enjeksiyonu yapacak olsa
kendinizi nasil hissedersiniz?

(1) Rahat (2) Biraz huzursuz

(3) Gergin (4 ) Kaygih

(5) O kadar ¢ok kaygilanirim ki bazen ¢ok terlerim veya midem bulanir.
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EK-5.(devam) Tezde kullanilan anketlerin igerigi

Durumluk Anksiyete Envanteri (STAI - S)

Hig Biraz Cok Tamamiyla
1 | Suanda sakinim (1) (2) (3) (4)
2 | Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4)
3 | Suanda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4)
4 | Pismanlik duygusu igindeyim (1) (2) (3) (4)
5 | Suanda huzur igindeyim. (1) (2) (3) (4)
6 | Suanda hig keyfim yok. (1) (2) (3) (4)
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum. (1) (2) (3) (4)
8 Kendimi dinlenmis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
9 | Suanda kaygiliyim. (1) (2) (3) (4)
10 | Kendimi rahat hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
11 | Kendime glvenim var. (1) (2) (3) (4)
12 | Su anda asabim bozuk. (1) (2) (3) (4)
13 | Cok sinirliyim. (1) (2) (3) (4)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum (1) (2) (3) (4)
15 | Kendimi rahatlamis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
16 | Su anda halimden memnunum. (1) (2) (3) (4)
17 | Su anda endiseliyim. (1) (2) (3) (4)
18 | Heyecandan kendimi saskina dénmus hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
19 | Su anda sevingliyim. (1) (2) (3) (4)
20 | Su anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4)
Surekli Anksiyete Envanteri (STAI - T)
Hemen Hemen
hemen Cok
hi¢hir Bazen zaman her
zaman zaman
21 | Genellikle keyfim yerindedir. (1) (2) (3) (4)
22 | Genellikle gabuk yorulurum. (1) (2) (3) (4)
23 | Genellikle kolay aglarim. (1) (2) (3) (4)
24 | Bagkalari kadar mutlu olmak isterim. (1) (2) (3) (4)
25 | Cabuk karar veremedigim igin firsatlari kagiririm. (1) (2) (3) (4)
26 | Kendimi dinlenmis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
27 | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanlyim. (1) (2) (3) (4)
28 | Gugliuklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim. (1) (2) (3) (4)
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim. (1) (2) (3) (4)
30 | Genellikle mutluyum. (1) (2) (3) (4)
31 | Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim. (1) (2) (3) (4)
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) (2) (3) (4)
33 | Genellikle kendimi emniyette hissederim. (1) (2) (3) (4)
34 | Sikintih ve gli¢ durumlarla kargilagmaktan kaginirim. (1) (2) (3) (4)
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim. (1) (2) (3) (4)
36 | Genellikle hayatimdan memnunum. (1) (2) (3) (4)
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder. (1) (2) (3) (4)
38 | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye alinnm ki hig unutamam. (1) (2) (3) (4)
39 | Akl baginda ve kararli bir insanim. (1) (2) (3) (4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor. (1) (2) (3) (4)

EK-5.(devam) Tezde kullanilan anketlerin igerigi
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Gorsel Analog Skalasi (VAS):

Smilev VAS: (Anksivete)
0 1 2z 3

o]0, 00, A0 (00) (Ba) (A%
©) @) @) @) @ ®

Yok Cok az Biraz Var Fazla var Dayamilmaz

Memnuniyet ( Islemden énce video izlemeyen qrup sadece 4. soruyu dolduracak )

1. izlediginiz video sizin icin aydinlatici oldu mu?

(1) Hayir hig olmadi

(2)Cokaz

(3) Kararsizim

(4) Evet biraz

(5) Evet yeterince
2. Verilen bilgiler sizce yeterli mi?

(1) Hayir yeterli degildi

(2)Cokaz

(3) Kararsizim

(4) Evet biraz

(5) Evet yeterince
3. Bir dahaki sefere herhangi bir dis tedavisi yaptiracaginiz zaman yapilacak tedavi hakkindaki
bilgilendirmenin bu sekilde olmasini ister misiniz?

(1)Evet (2)Hayir
4. Bir dahaki sefere herhangi bir dis tedavisi yaptiracaginiz zaman yapilacak tedavi hakkindaki
bilgilendirmenin asagidakilerden hangisi gibi olmasini ister misiniz?

(1) Gergek islemin goruntisu sesli video ile

(2) Gergek islemin goéruntisu sessiz video ile
( 3 ) Sadece hekimin islemin hangi asamasinda oldugunu anlattigi gergek islemin gorintisu
(4 ) Animasyon(cizgi film seklinde) islem goriintisu sesli gosterim
( 5 ) Animasyon(gizgi film seklinde) islem goériintisi sessiz gosterim
( 6 ) Sadece hekimin islemin hangi asamasinda oldugunu anlattigi animasyon(gizgi film
seklinde) islem goérintusi
(7 ) Sozel anlatim
(8) Resimli anlatim
( 9) Hicbiri (Ameliyat hakkinda higbir bilgim olsun istemiyorum)

GOomiili dis icin hekimin doldurdudgu form:
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1. Cekilen disin numarasi, ¢ekim sebebi:
2. GOmUIU yirmi yas disinin uzun ekseninin
ikinci molar disin uzun ekseni ile olusturdugu
aglya gore:
(1) Vertikal
(2) Horizontal
(3) Mezioanguler
(4) Distoanguler
3. Komsu kemik ve yumusak doku ile
iliskisine gore:
(5) Seviye A: Tamamen sirmus dis
(6) Seviye B: Kemikte az siirmis ve
mine-sement birlesimi kemigin altinda olan

dis

(7) Seviye C: Kemik seviyesinin
tamamen altinda olan dis

4. GOmUlU yirmi yas disin ramusla iliskisine

gore:

(8) Klasl
(9) Klasli
(10) Klas 1l

5. GOmUlU yirmi yas disinin okluzal
dizleminin 2. molarin okluzal dizlemi ve
servikal gizgisiyle olan iligkisine gore:

(11) Pozisyon A

(12) Pozisyon B

(13) Pozisyon C

Ortognatik cerrahi islem icin hekimin doldurdudgu form:

Yapilan ortognatik islem:

islemin siiresi:

Kullanilan lokal anestezinin turu:
Toplam kullanilan lokal anestezi miktari:

islemde uygulanan agri kesici ve miktari:
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