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GIRIS VE AMAC

N. Lingualis ve N. alveolaris inferior c¢eneler bdlgesinin blyuk bir
bolumuni innerve eden anatomik olusumlardir. Cerrahi girisimler sirasinda
tum dikkatlere ragmen bu ve diger 6nemli anatomik olusumlar zarar
gorebilmekte ve hatta bazen zorunlu olarak ¢ikarilan cerrahi materyalin bir
parcasi da olabilmektedirler. Yine silah yaralanmalarinda, ¢cene kiriklarinda
bdlgede uygulanan cerrahi ortognatik girisimlerde, lokal anestezide, kist ve
tumor operasyonlarinda, entibasyonda, tonsillektomide, tukrik bezi
cerrahisinde de bu yapilarin zarar gorebildikleri bildirilmistires). Lingual sinir
veya inferior alveolar sinirdeki bir hasar sonucunda anestezi, hipoestezi,
parestezi, diseztezi veya hiperestezi diye isimlendirdigimiz klinik tablolar
karsimiza cikabilmektedir. Bu sinirlerde meydana gelen hasara bagli
olarak, hissizlik, konusma bozuklugu, dil ve dudak isirmasi, yanma, elektrik
carpmasi, tat alma bozuklugu, katilik ve benzeri gibi sikayetlerle hastalar
hekime muracaat etmektedirler.

Ayrica bolgede yapilan gémik dis operasyonlari belki de bu sinirlerin
en sik hasar gordukleri girigsimler arasindadir(1 61).

Bu klinik tablolarin ortaya c¢ilkmasi, hastalarin normal yasam
fonksiyonlarini etkiledigi kadar kimi meslek gruplarinda kigilerin mesleki
faaliyetlerini de engelleyici olabilmektedir.

Bu hastalarda ilk yapilmasi gereken, iyi bir anamnez yardimi ile

hasarin tipini belirlemeye calismaktir. Hasta yakinmalari , hasarin tipine



gore spontan olarak gerileyip tamamen ortadan kalkabilecegi gibi, kalicilik
da gosterebilmektedir. Sinir hasarini incelerken, etkilenen bdlgelerin ve
hasta sikayetlerinin iyi tespit edilmesi gerekir. Bu amacla hastanin verdigi
anamnez ile birlikte, Klinik-noérolojik  ve elektrofizyolojik testlerden
faydalanilr.

Erken mikrocerrahi tedavisinin endike olmadigi durumlarda, duyularin
geri kazanilmasi bir ya da iki yil gibi bir stire alabilmektedir. Bu olgularda,
medikal tedavinin yaninda ultrason, lazer, tens gibi yontemlerin de tedavi
amacltyla uygulanabildigi literattirde bildirilmigtir. 1)

Calismamizin amaci, EMG testlerinden yararlanarak hasarin tipini
belirlemek ve bu tir olgularin tedavisinde TENS ve lazer yontemlerinin

etkinligini saptamaktir.



BOLUM |

GENEL BILGILER

Calismamizin, n. lingualis ve n. alveolaris inferior da ortaya c¢ikan
hasarlar Gzerinde olmasi, dncelikle bu olusumlarin anatomisine ve sinir

iletiminin fizyolojisine bakmamizi gerektirir.

1. SINIR ANATOMISI :

Trigeminal sinir kafa ciftlerinin en buytgudir. Fonksiyonel yapi olarak
en buyuk afferent (sensitif) ve daha kicuk olan efferent (somatomotor)
kisimlardan olusur. Bunun yaninda sempatik ve parasempatik liflerin de
tasiyicihgini yapar. oo

Sensitif Kok, N. Trigeminus’un en buyuk kokaddr. Trigeminal sinire
ait sensitif néronlarin govdesi Gasser Ganglion 'da bulunur (Resim-1 ).

Gasser ganglion, temporal kemigin pars petrosa’sinin tepesindeki



impressio trigemini’de yer alir ve yarim ay seklindedir. Cavum Meckelli adi
verilen duramater kesesi icinde bulunur. Sensitif kokin baslangi¢ yeri olan
bu gangliondan cikan oftalmik, maksillar ve mandibular dallar, yiz ve
ceneler bolgesine dagilarak bu bélgelerin  sensitif  innervasyonunu

yaparlar (Resim-2)

ITOR KOK

Resim- 1 Resim-2

Motor Kok, N. Tigeminus’'un motor koku sensitif koke gbre daha
kGguktar. Motor kok, sensitiften ayridir ve pons’taki motor nukleustan gikar
ve yine ayri olarak gasser ganglionuna gelir ve buradan gecerek foramen
ovale’ye dogru yol alir (Resim-1). Buradan mandibular dal boyunca
ilerleyerek fossa cranii media’yr terk eder. Motor kok lifleri, sadece

mandibular sinirde bulunur ve sensitif olanlarla birlikte seyreder. Motor lifler



cigneme kaslarina dagilarak c¢enenin acgma-kapama islevine yardimci
olurlar. (100

N.Trigeminus’un mesensefalik nukleus’'u ise beyinde yer alir ve
buradan c¢ikan mesensefalik lifler motor dallarla birlikte seyreder.
Mesensefalik nukleus, ¢cigneme kaslari, temporomandibular eklem (TME)
ve periodontal membrandan gelen proprioseptif duyulart alan bir
merkezdir. Cigneme sirasinda kaslardaki, tendonlardaki, eklem ve
periodontal membrandaki proprioseptorler, trigeminal sinirin mandibular
dali yolu ile 6nce pons’a ve buradan da afferent sinir yolu ile mesensefalik
nukleusa iletim yaparlar.

Bunun yaninda trigeminal sinirin periferik dallari, yiz bdlgesindeki
sempatik ve parasempatik liflerin tasinmasinda gorev yaparlar. Trigeminal
sinirin U¢ dalindan her biri parasempatik sisteme ait ganglionlar ile iligki
halindedir. Birinci dal olan oftalmik sinir, ciliar ganglion ile, ikinci dal
maksillar sinir pterigopalatin ganglion ile, Gctinct dal olan mandibular sinir
ise otic ganglion ve submandibular ganglion ile iliski halindedir (Resim-3
ve 4). Bu ganglionlardan ayrilan postganglionik parasempatik lifler,
trigeminal sinirin ilgili yonde ilerleyen dallari ile taginarak innervasyon

bdlgelerine ulagirlar.

1.1. N. Trigeminus’un Dallart:
N.Trigeminus’un periferik uzantilari Gasser ganglion’dan ¢iktiktan

sonra 3 dala ayrilir. (Resim- 1 ve 3)



Periferal
dallar f

Resim-3 Resim-4

1 - N. Ophtalmicus (sensitif)

2 - N. Maxillaris (sensitif)

3 - N. Mandibularis (sensitif ve motor)
1.1.a.- N. Ophtalmicus:

Trigeminus’un en kicuk dali olup tamamen sensitif bir sinirdir.

Ganglionun dst kismindan cikar. Kavern6éz sinds yan duvari boyunca
ilerleyerek fissura orbitalis superior’dan orbita’ya girer ve u¢ dallarini verir.

(Resim-4).



N. Oftalmicus, fossa cranii media’da n. tentorii dalini verir ve bu dal dura
mater'e dagilir. N.Oftalmicus, kavern6z sinidsten gectikten sonra ve fissura
orbitalis superior'a girmeden 6nce 3 dala ayrilir. Bu dallar sunlardir :

-N.Lacrimalis.

-N.Frontalis.

-N.Nasociliar.

1.1.b.- N. Maxillaris:

Sadece sensitif bir sinirdir. Gasser Ganglionu’'nun 6n-orta kismindan
cikar ve cranial fossa’da dura icinde ve sonra kaverndz sinds yan duvarinin
alt kisminda yoluna devam eder. Sfenoid kemikteki foramen rotundum’dan
gecerek kafatasini terk eder ve pterygopalatine fossa'ya girer. Burayi
gecerken pterygopalatine ganglion’a kollar verir. Sonra fissura orbitalis
inferiora girer. Buradan laterale donerek infraorbital oluk ve kanala girer.

Foramen infraorbitalis’den cikarak yiiziin 6n bélgesinde u¢ dallarini verir.

1.1.c.- N. Mandibularis:

N. Trigeminus’un en buyuk daldir (Resim-4). Sensitif ve motordur.
Blyuk sensitif kok Gasser Ganglionun 6n-alt kdsesinden c¢ikar. Foramen
Ovale’'den gegerek kafatasini terkeder. Mandibular sinirin verdigi dallar

sirasiyla:



(1)- N. Meningicus: Fossa cranii media’da verdigi daldir. Dura
mater'e dagilir. Bu dal foramen ovale’den ciktiktan hemen sonra foramen
spinosum’dan gecerek tekrar kafa icine girer.

(2)- N. Auriculotemporalis: Ganglionun madial ve lateral kékinden
cikar. Arkaya dogru ilerleyerek parotis bélgesine gelir. Dis kulak yolunun
onunde sakak bolgesi derisine dagilir. Dig kulak yoluna, tragus ve tympan
zarina, parotis bezine ve c¢ene eklemine dallar verir. Ganglion oticum’dan
aldigi postganglionik liflerin tasiyicihgini yaparak parotis bezinin salgi
fonksiyonunu saglar.

(3)- N. Masticatorius: Cigneme kaslarina dagilir ve bu kaslara motor lifler
tasir. Baglica cigneme kaslari (Resim-5) ve bunlarl innerve eden dallar

sunlardir (Resim- 6)

Temporalis

.TEMPORALI$

Lateral pterigoid 'TERIGOIDEU
e Lol LAT.

7
Mediaal pterigoid

{mand'nin arkasinda)

4. LINGUALIS

Resim-5 Resim-6

-N. Pterigoideus medialis ve lateralis: i¢ ve dis pterygoid kaslara



-N. Temporalis anterior ve posterior: On ve arka temporal kaslara

-N. Masseterikus: Masseter kasina motor lifler tasir.

(4)- N. Buccalis: Asagl- 6ne dogru ilerleyerek pterygoid externus
kasinin iki bolima arasindan gecer. Alt cene 2. ve 3. Molar diglerin okluzal
dizleminin, ramus mandibula 6n kenarini ¢caprazladidi yerden gecerek uc¢
dallarini  verir (Resim-6). Bu uc¢ dallar yanak mukozasina, ramus
mandibula’nin 6n kenari ve trigonum retromolare Uzerindeki yumusak
dokulara, ve digetlerine alt ¢cene molar ve premolar diglerin buccal
tarafindaki yumusak doku ve dis etlerine sensitif innervasyon yaparlar.

(5)- N. Lingualis: N. Mandibularis’in arka iki dalindan kiiciik olanidir. ilk
etapta pterygoideus externus’a dodru mediale yol alir ve sonra m.
ptrygoideus medius ve ramus mandibula’nin arkasindan asagi iner ve
spatium pterygomandibulare’de ilerler (Resim-7). Oral kavitenin arka
tarafina ve tonsilla bdlgesi mukozasina dnce kicuk dallar verir. Spatium
pterygomandibularede n.alveolaris inferior'a paralel olarak ilerler ve sonra
mediale ve anteriora yonelir. Daha sonra derinden ilerleyerek asagida
dilkokine ulasir. Burasi 3. molar digin ¢cok yakinidir. Dil kenarinda asagiya
dogru uzanarak lateral lingual sulcus mukozasina gelir ve u¢ dallarina

ayrilir
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N. LINGUARLIS SUBLINGUKL
N.ALY. iNF. i T- BEZI

M. e
MYLOHYOID
13

f
~M. MYLOHY.

SUBMAND. BEZ il 2 . GENioHYOID
YE KANAL A

N. Lingualis dilin 2/3 6n kismina, agiz doésemesi mukozasina,
mandibula’nin lingual tarafindaki dis etine sensitif lifler verir. Ayrica
submandibular ve sublingual tukrik bezlerinin de sensitif innervasyonunu
yapar. Lingual sinir, Chorda Tympani dali aracihdi ile N. Facialis'ten gelen
parasempatik preganglionik sekretuar lifleri ve 0zel tat alma liflerini de
tasiyarak submandibular ve sublingual ttkrik bezlerinin salgi fonksiyonunu
kontrol eder (Resim-8). Ayni zamanda bu 6zel tat alma lifleri ile dilin 2/3 6n
tarafinin tat alma iglevini saglar.(i3)

N. Lingualis 12. Kafa cifti olan N. Hypoglossus’dan dil kaslarina giden
motor, 9. kafa cifti olan N. Glossofarengeus’tan da dilin 1/3 arkasina giden tat

alma liflerini tasir.
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(6)- N. Alveolaris inferior: Mandibular sinirin arka boliminin en  biyik
dalidir. Ayrildiktan sonra m. pterygoideus externus’'un medialinden ve
ramus’un i¢ tarafl ile pterygomandibular ligament arasindan asagiya iner.
Ramus’un medialinde pterygomandibular aralikta foramen mandibulare’ye
girer (Resim-9). Mandibular kanal icinde alt cene dislerine foramen
apikale’lerinden giren dallar verir. Bunlar dental pulpalari innerve eder. Bazi
dallari da periodontal membrana, alveolar duvara ve dis etlerine dagilir

(Resim-10).
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Resim-9 Resim-10

N. Alveolaris inferior daha sonra mental foramen’e ulasir ve burada n.
mentalis olarak u¢ dallarini verir (Resim-9 ve 10). Foramenden c¢ikan dallar
cene ucu derisine, alt dudak deri ve  mukozasina, alt kesici dislerin vestibdil
tarafindaki diseti ve yumusak dokularina dagilir. Bir kisim uc¢ dallar ise
foramenden cikmayip ince dalciklar halinde kemik icinde ¢ene ucuna dagilir
ve alt 6n diglerin pulpalarini innerve ederler.

(7)- N. Mylohyoideus: N. alveolaris inferior, mandibular kanala
girmeden hemen 6nce motor ve sensitif nitelikte olan n. mylohyoideus
dalini verir (Resim -11 ). Bu sinir ayni adli kasa ve m. digastricus’un 6n
karnina motor lifler verir. Mylohyoid sinir ayni zamanda bazi sensitif lifleri

de kapsar. Bunlar ¢ene ucu bolgesinde dagilirlar.
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Resim:11

Resim:12

1- N. Alveolaris inferior ve Mentalis
2 -N. Buccalis

3- N. Lingualis
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2. SINIR FizYoOLOQJisi:

Elektriksel uyaranlari ileten akson, sinirin en basit fonksiyonel
birimidir. Akson, bir hasari takiben, hasar boélgesinin distalinde bir
dejenerasyon, proksimalinde ise asiri bir metabolik cevap gosterir.
Aksonlar, endoneryum denilen bir bag dokusu ile cevrilidir ve bunlar
fasyalar olusturacak sekilde gruplasirlar. Bu gruplari ise perineryum sarar.
Sinirler bir veya daha fazla fasya icerebilirler. Fasiyal sinirin kemik icindeki
fasyasinda bir fasya varken mandibular sinirde bu sayi 18-21 arasindadir.
Sinirin diginda ise epineryum bulunur. Sinirin temel kan ihtiyaci epineryum
icindeki damarlar ile karsilanir. Bir sinirin kesitinin %22 ile %88’inde
epineryum bulunabilir. Fasyalarin icine kadar ilerler ve burada intrandral
epineryum adini alir. Sinirin capinda ne kadar epineryum varsa sinirin
kuvvetlere karsi koyma gucu artar, hasara ugrama riski de azalir.
Mandibular ve lingual sinir ¢cok az intrandral epineryum igerir. (13 e6)

Duyu sinir  hicreleri, medulla spinalisin  disindaki  dorsal
ganglionlardan cikarlar. Periferal duyu sinirleri ¢iplak sinir uclari ve 6zel
reseptorlerin algiladigl afferent impulslari dorsal ganglionlardan medulla

spinalisin dorsal boynuzundaki duyu koklerine getirirler. gg)
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Schwann cell A

Node of Ranvier

el Myelin

Resim-13
Hem duyu hem motor aksonlar Schwann hucreleri ile iligkidedir. Gruplar
halindeki miyelinsiz aksonlar Schwann hicre sitoplazmalar ile ¢evrelenmigtir.
Miyelinli aksonlar, aksonlarin uzunluguna goére dizilmis Schwann hucrelerince
cevrilidir. Schwann hiicre membrani, miyelini olusturacak sekilde aksonlarin
Uzerini drter. Bu miyelinli fibriller Ranwier dagimleri denilen bogluklara sahiptir.
Ranvier dugumleri sayesinde sinir aksiyon potansiyeli digimden dugume atlar
(Saltator ileti). Miyelinli fibriller 40-70m/sn, miyelinsiz fibriller 0.5-2m/sn iletim
hizina sahiptirler.
Akson boyutlari arttikga, myelin kalinlhigr ve diagumler arasi mesafe artar.
En bayuk fibriller impulslari daha iyi iletirler. ge)
Her sinir, fibril demetlerinden olusur. Multipl fibriller, damar ve bag dokusu

iceren epineriyum tarafindan bir arada tutulur. Her fibril perineriyum tarafindan
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cevrilir. Miyelinli ve myelinsiz aksonlarda bag dokusu, kicuk kapillerler ve
ekstraselltler sivi endoneriyumu olugturur. Siniri travma ve kompresyona karsi
koruyan, gerilebilme 6zelligine sahip, uzunlamasina konumlanan endonoriyal,

cevresel perindriyal ve epinoriyal kollajendir.s)

RANVIER HALKASI

MEMBRAN

MYELIN

SCHWANN
HUCRESI
NUKLEUSU

Resim- 14

Periferik sinir hasarlarinin ana tirleri laserasyon, dis basing, cekme veya
bu kuvvetlerin kombinasyonlari sonucu olugan hasarlar olarak basit sekilde
siniflandinlabilir. Laserasyonda sinir bir bigak, bir cam pargasi veya kemigin
keskin bir kismi ile tamamen veya kismen kesilmistir. Dis basing ise, sinirin sert
bir cisim ve altinda bulunan kemik arasinda sikismasi ile kabaca sinire basi
yapiimasidir. Bazen de bu etki tekrarlayan haraketler sonucu kimdulatif bir etki
olusturarak kendini gosterir. Sinirler kendilerine komsu fibréz dokularin, skarlarin

veya anormal kas fonksiyonlari sonucu kronik olarak baski altinda kalabilirler.z3)
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Sinirler iskemi, soguk veya radyasyon sonucu, kendi icglerine madde
enjekte edilerek, fibr6z, enflamasyon, neoplastik doku ve hematom tarafindan
infiltre edildiklerinde de hasara ugrayabilirler. Benign ve malign sinir timorleri de
sinir fibrillerine zarar verebilir. Ayrica sinir kilifinda meydana gelen kanama da
akut bir sinir disfonksiyonunun nedeni olabilir. Sinirler ayrica ya igne ile direkt
temas sonucu yada anestezik maddenin norotoksik etkisi nedeniyle lokal
anestezi uygulamasi sonucunda da hasara ugrayabilir. Fakat bu oran c¢ok
dusuktur. Ayrica hemorajilerden kaynakli sinir hasarlarinin, ¢cogunlukla kanama
problemi olan veya antikoagulan kullanan hastalarda, buyik hematomlarin
pleksuslar veya kapali ve sinirli alanlardaki tek sinirin Gzerine basi yapmasi
sonucu meydana geldigi bildirilmigtir. Sinir icine kanama ise ¢ok nadir gorulen bir
durum olup, basta hemofilik hastalarda olmak Uzere 6zellikle mandibular
anestezinin uygulanmasi esnasinda karsilagilabilecek bir komplikasyondur.eg)

Sinirleri hasar goren hastalar hekime innervasyon bdlgesindeki hissizlik,
uyusukluk, karincalanma, agri, kasinma, batma ya da btcek gezmesi gibi
sikayetlerle basvurmaktadirlar. Ayrica konugsmada, yemek yemede, tat almada,
sigara icmede, yutkunmada, trag olmada ve hatta 6pisme sirasinda bile zorluk
cekildigi bildirilmektedir. Yakinmalar duyusal bozukluklarda oldugu kadar
fonksiyonel islevde de kendisini géstermektedir.

Bu tUr yakinmalarla bagvuran hastalarda yapilacak ilk ig, sikayetin ttrind,
lokalizasyonunu, mumkinse hasarin nasil olustugunu ve tipini belirlemeye
caligmaktir. ee)

Bu amagcla uygulanan testler su bagliklar altinda 6zetlenebilir :
___iki Nokta Ayirim Testi, (TPD)

__Igne Dokunma Testi , (PPT)



18
__Basit Temas Testi, (LTT)

___ Elektrik stimulasyonu Testi, (EST)

___Isisal Uyari Testi, (TST)

iki nokta ayirnm testinde, farkli iki noktanin bir noktadan farkli
hissedilmesini saglayan minimum uzakligin tespiti esasina dayanir g Bir daire
etrafina belirli araliklarla (2-20 mm) kor uyaranlar yerlestirilir. Bolge tGizerine sabit
bir basingla uygulanir ve hastanin bir mi yoksa iki uyaran mi hissettigi sorulur.is)

Prick deri testi ise 150nm (15gr) lik bir kuvvet uygulayabilen bir alet yardimi
ile gerceklestirilir. s

Basit dokunma testinde ise Von Frey tuyleri yardimiyla yaklasik 20nm
kuvvet uygulayabilen bir aletten veya faydalanilir. Bu kuvvetten daha fazla
basing uygulandiginda tty bukultir. e e6,s3)

Termal testlerde ise bir pamuk cubuga etil klorir damlatihr ve hemen
dokuya temas ettirilir.(10g)

Her testte hastanin gozleri kapali olmali, her bdlge diger taraf ile kontrol

edilmelidir.(log)

3. ELEKTROMYOGRAF i (EMG)

EMG, elektromiyografi teriminin kisaltimis adidir. Kaslarin kasiimasini
saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve yorumlandigi bir kas incelemesidirgg).
Elektromyografi (EMG) elektriksel aktiviteyi kasdan uygun elektrodlarla alip bir
amplifakatorden gecirerek katod isini osiloskobunda gorsel, hoperlorde ise
isitsel sinyallere dondsturip tanida kullanma yontemidir. Kaslarin kasilmasi

sinirler araciligiyla beyinden iletilmis olan uyarici potansiyellerin kaslarda
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olusturdugu Motor Unite Aksiyon Potansiyelleri (MUAP) olarak bilinen elektriksel

potansiyeller sayesinde olur. Kasilmanin miktari MUAP'larin sayisinin ve
sikliginin artmasi ile artar. Kaslarin kasili olmadigi veya kasili oldugu
durumlarda MUAP'larin incelenmesi, seklinin veya sikliginin normal sinirlar
icinde olup olmamasi, veya normalde karsilasiimayan elektriksel aktivitelere
rastlaniimasi kaslardaki sorunlari belirlemek igin incelenen degigkenlerdir.
Gunluk kullaniminda EMG incelemesi denildiginde kas incelemesi anlaminin
yanisira sinir incelemesini de iceren testler butiini anlamina gelmektedir. 27,31

EMG ve sinir ileti incelemeleri sirasiyla omuriligin 6n boynuz hicreleri, sinir
kokleri, sinir aglari, ug¢ sinirler, sinir kas kavsagi ve kas hastaliklarinin tanisini
koymada kullanilan dolayli bir yontem olup uygulama kolayhgi nedeniyle ¢ogu
zaman tek basina bazen de diger yardimci yontemlerle (6r: goruntileme
teknikleri, kan biokimyasi) olasi en kesin taniya gotirmekte ya da hekimi tani
icin dogrudan diger yontemlere (6r: biopsi, operasyonla sorunlu bdélgenin direkt
gorulmesi) sevketmektedir. Siklikla bel ve boyun fitiklarinin, ug¢ sinirlerin belli
noktalarda sikismasinin neden oldugu agrili durumlarda ve his kusurlarinda, kol
ve bacak gugcsuzluklerinin goéruldagiu bazi durumlarda, sinirl veya yaygin kas
erimelerinde sinir ve kaslarin ne kadar zarar gordugini olgmek amaciyla
kullantlir.

Kaslardaki sorunlarin tanisi icin EMG incelemesinde igne elektrodlari
kullanilir1424). Fakat igne EMG incelemesinde herhangi bir elektriksel uyari
veriimez. Yalniz kaslarda normal veya anormal elektriksel aktivitenin
kaydedilmesi icin kullanilir. Arastirilan kasa ignenin ucu direkt olarak yerlestirilir.
igne ucuna yakin olan kas bolgesinde o kasin kasilmasi icin beyinden

gonderilen uyarilarin olusturdugu MUAP' lar veya diger elektriksel aktiviteler cok
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O0zel amplifikatorler aracihgiyla bayutulirler ve cihazin ekranindan izlenirler.
Gorsel incelemenin yaninda ayni sinyaller hoparlor sayesinde isitilir hale getirilir.
Her zaman icin bir viicut bdlgesinde birden fazla sayida sinir ve kasin
incelenmesi  gerekmektedir. Yontem uygulama sekli nedeniyle agrili
olabildiginden uygulayici bilgi ve deneyimi yardimiyla incelemeyi sinirlayarak
gereksiz girisimlerden kacinir. Bazen de sinirh gibi goriinen ve kisa sirmesi
planlanan incelemeler, uygulama sirasinda elde edilen verilere gore
genisletilebilir. EMG'de her hasta icin hastaligina uygun ayri inceleme planlar
uygulandigindan standart bir inceleme suresinden bahsetmek gi¢ olmakla
birlikte bu sure 30 dakikadan 2 saate kadar uzayabilmektedir. Bu stire igerisinde
hastanin mumkun oldugunca doktora yardimci olmasi incelemenin daha saglikli
olmasini saglayacak, gereksiz uzamalara engel olacaktir.
3.1. Motor Sinir ileti incelemeleri: Amag, incelenecek motor veya mikst
(duyusal-motor) sinirin en hizli ileten motor liflerinin ileti hizini1 dlgmek ve hedef
kasa giden motor liflerin ne kadarinin fonksiyon gordugund yaklasik olarak
belirlemektir. Bu amacla, kas Uzerine kayit elektrodu yerlestirilip kasi innerve
eden motor sinir yeterli siddette elektrikle uyarildiginda kastan bir aksiyon
potansiyeli kaydedilir. Bu potansiyele birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) adi

verilir.(51,52)

BKAP'In cesitli elektrofizyolojik 6zellikleri dl¢ulur. Elektrik uyarim verildigi
andan potansiyelin baslangicina kadar gecen slre distal latans (milisaniye
olarak) adini alir. Distal latans, s6z konusu sinir icindeki en hizli ileten sinir

liflerinin iletisini gosterir ve bu latans icinde sinirin iletim siresi, néromuskiler
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ileti zamani ve kas membraninda elektrik ileti zamani yer alir. BKAP'In diger

parametreleri sure ve amplittddur.

3.2. Duyusal sinir incelemeleri: ~ Amag, incelenecek duysal veya mikst (duysal-
motor) sinirin en hizli ileten duysal liflerinin ileti hizini 6lcmek ve hedef deri
bdlgesine giden duysal liflerin butinliginin tamamen veya kismen korunup
korunmadigini anlamaktir. Duysal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) duysal sinir
liflerinden kalin miyelinli hizl iletenlerin aksiyon potansiyellerinin toplamini
yansitir. DSAP'nin parametreleri amplitid, sure, ileti hizi ve distal latansdir.

ileti hizi, motor sinirlerin ileti hizindan farkl olarak, dogrudan dogruya uyarim
noktasiyla kayit yeri (katod) arasindaki mesafeye dayanarak olculir (mesafe
[milimetre] / latans [milisaniye] = ileti hizi [metre/saniye]. Bundan dolayi, motor
sinir ileti hizi 6lcima icin sinir trasesi Uzerinde en az iki farkli uyarim vyeri
gerekliyken, duysal sinir ileti hizi 6lcimiu tek bir yerden uyarimla yapilabilir.
Motor sinir incelemesinde kayitlanan BKAP'den farkli olarak, amplitiid ¢cok daha
kucuktdr, ileti hizi daha fazladir ve BKAP, motor liflerin cogunlugunu yansitirken
DSAP duysal liflerin en hizl ileten sayica kicuk bir kismini yansitir. Duysal ileti

calismasi, ilimh patolojiyi géstermede motor incelemeden daha duyarhdir.

4. ELEKTROFIiZIKSEL TEMEL BIiLGILER

Elektroterapi, elektrik enerjisinin degisik yontemlerle tipta kullaniimasidir.
Tedavide yararlanilan bu yodntemler, galvanik akim ve degisik frekanstaki
alternatif akimlar olarak ayrilabilirlerse de, 6zellikle son yillarda alcak, orta ve

yuksek frekansli akimlar olmak tzere siniflandirma yapilmaktadir. (gg)
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Buna gore dogru yani galvanik akim tedavisi, iyontoforez, kas ve sinirlerin
ister dogru ister alternatif akim olsun alcak frekansl impuls akimlariyla
uyariimalari “alcak frekans” olarak kabul edilmektedir. 1000 Hz. ustlinde
frekansh alternatif akimlardan 4000 Hz. ve 5000 Hz. frekansl olanlar en sik
kullanilanlardir ve “orta frekansli akimlar’ olarak adlandirilirlar. Kisa dalga,
desimetrik dalga ve mikro dalgalar olarak bilinen “yiksek frekansl akimlarin”
frekanslariysa 100.000 Hz. (100kHz) in Gsttundedir.

4.1. Uyarilabilme ( irritabilite) :

Canli organizma, kendi i¢ ve dig ortaminda olugan degisikliklere reaksiyon
gosterecek niteliktedir. Organizmada bir reaksiyon uyandirabilen bu
degisikliklerin timune “uyaran” adi verilir. (gg)

Uyaranin kaynag! icte olabilecegi gibi, bir dis etken de olabilir. icten
kaynaklananlar, sinir uclaryla sinapslarda, yada reseptorler araciligiyla etkili
olan degisikliklerdir. Dig etkenler ise, basing, darbe, 1sik, ses, koku, I1si ile asit
ve bazlar gibi fiziksel, kimyasal ve mekanik faktorlerdir. Elektriksel uyarilar,
dogrudan membran potansiyeline etkili olduklari icin 6zellik tagirlar.

Uyariya bir uyarilmayla yanit vermeye “uyarilabilme-irritabilite” denir.
Uyariya kargi olugan primer reaksiyon, yerel yanittir. Eksitabilite ise, uyariya
kargi dokunun gosterdi§i sekonder, 6zgul reaksiyondur. Ornegin, sinirler
uyarilabilir, sinir lifleri uyan tasirlar ve uyariya yanit olarak kaslar kasilir ve
bezler salgi yaparlar.

Uyaranin etkisiyle sinirde olugan uyari, yerel kalabildigi gibi, yayilabilir de.
Bir uyaranin uyari olusturabilmesi icin, bir esik degeri olmasi gerekir. Ayrica,
uyarl asgari bir sure de devam etmelidir. Uyari, egik degerin Uzerinde olursa

yanit yerel kalmaz, dalgalar halinde yayilir ve uyari yerinden belli uzakliklarda
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saptanir. Esik alti uyarilarin etkisi, sadece uyari yerinde sinirh kalir. Uyari
siddetinin esik degerin Uzerinde olmasi, uyariya verilen yaniti degistirmez, yani
ayni paralelde bir yikselmeye neden olmaz. Bu olay, yani sinir dokusunun esik
degerin altindaki uyariya sadece yerel yanit vermesi, buna kargi esik degerin
tizerindeki uyarilara verdigi yanitta bir artis olmamasi HEP ve HIC kanununa
gore gerceklesir. Bu kural, ancak htcre tek oldugu surece gecerlidir. Uyaranin
siddetine ve uyari alaninin buytkligiune goére, birden cok hicre uyarilacak
olursa, kastaki kasilma da o oranda kuvvetli yada zayif olur.

4.2. Sukunet ve Uyariima :

Sukunet ve uyarilma iki karsit durumdur. Sukunetde hicre zarindaki
kimyasal ve fiziksel olaylarda belli bir denge vardir (polarizasyon). Uyari bu
dengeyi periyodik olarak bozarak (depolarizasyon) bir dizi fiziksel ve kimyasal
degisikliklere yol agar. (g9

Gerek sukunet ve gerekse uyarilma durumlarinda hicre zari énemli rol
oynar. Ne yazik ki, bu degismelerin gelistigi hicre zarinin yapisini daha tam
olarak bilmiyoruz. Bildiklerimizden biri zarin sinir hicreleri ve liflerini orttagu,
kalinhginin da yaklasik 70 Angstrom oldugudur. (1 Angstrom= milimetrenin on
milyonda biri). Bu ¢ok ince zarin yapisinda protein ve yag yapi taslari dizenli
katmanlar halinde dizilmistir. Bu katmanlarin niteliklerinin,uyaranin olusmasi
sirasinda geligsen olaylari yonlendirdigi saniimaktadir.

Sukunet halindeki hiicre zarinin i¢ ve disindaki sivilarda iyon dagilimi esit
degildir. Sukunette iyonlar arasindaki bu yogunluk farki, htcrenin ici ve disi
arasinda sukunet potansiyeli (resting potential- ruhepotential) ya da membran

potansiyeli denen bir elektriksel gerilim olusturur. Bu potansiyelin buyuklugu,
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blyuk oranda Na, K ve Cl iyonlarinin dagihmiyla, zarin bunlari birbiri karsisinda
gecirme oranina baglidir.
4.3. Uyari-impuls :

Bir elektriksel uyarinin en O©Onemli sonucu depolarizasyon, yani
dinlenmedeki zar potansiyelinin tersine donmesi, sinir lifinin dis tarafi negatif, i¢
tarafinin da pozitif olmasidir.

Zardaki sukunet potansiyeli -980 mV olarak kabul edilir. Ancak bu deger
degisken olup -70 ve 90 mV arasinda oynayabilir. Uyarilmada sukunet
potansiyeli 15mV kadar duserse -65mV’a inebilir. Bu potansiyel degisikligin
nedeni, uyaranin zari Na iyonlar icgin birdenbire gecirgen hale gelmesi ve
dolayisiyla Na iyonlarinin htcre igine girmesi ve K iyonlarinin hicre digina

ctkmasidir. Bu olay, yaklasik 1ms stiren impuls siresi icinde cereyan eder.

HUCRE iCli HUCRE DISI

Na+ 12 mval Na+ 145 mval
K+ 155 mval K+ 4 mval
Cl- 3. 8 mval Cl- 125 mval
HCO3 8 mval HCO3 27 mval
Protein ve fosfat 155 mval Protein ve fosfat 7 mval

Tablo:1

Not: Val (val) yogunluk birimidir. 1 val= bir elemanin 1 atomgram hidrojenin

yerine gecebilecek kadarinin gram olarak karsihigi.
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Tabloya gore, hicre icinde ve disindaki Na yogunlugu orani 1/12 iken, K
38/3, Cl 1/30, HCO3'da da 22/1 dir.
4.4. Elektrotonus-Uyarinin  iletimi :

Elektrotonus, elektrik akiminin sinirden gegerken, sinirde olusturdugu belli
uyarilabilme degisikliklerine verilen isimdir.

4.4.a. Fiziksel Elektrotonus : Sinir lifinde olugan impulsun yalniz olugtugu
yere sinirli kalmayip i¢c ve dis yonlerde yayillmasi morfolojik yapisinin
Ozelliginden kaynaklanir ve bu tipik yayillmaya fiziksel elektrotonus denir.
Uyarinin yaylimasi myelinli ve myelinsiz liflerde degisir. Myelinsiz liflerde iletim
kesiksiz, sureklidir. Yani tim membran dizeyi bu yayilan dizen bozuklugundan
etkilenir. Myelinli liflerde uyari iletimi degisiktir. Myelin kilifinin isalator etkisi
bunda onemli rol oynar. isalatdr etkisi yapan myelin kilifi {izerinde 1-3mm
araliklarla,yaklasik milimetrenin bindebiri genigliginde dugumler bulunur. Bunlara
Ranvier Bogumlari adi verilir. ki bogum arasindaki bélge “interenodyum” adini
alir. Myelin  kilifinin isalator etkisiyle, uyarilan bogumda olugan impuls
engellendigi icin, ancak en yakin ranvier bogumunda membran araciligiyla
disan cikabilir ve bu digumde depolarizasyon sonucu yeni bir impuls olusur.
Dugimden duagume atlayarak iletildigi icin bu tir iletime “saltatorik-sigrayict”
iletim denir.

4.4.b. Fizyolojik Elektrotonus : Elektriksel uyari, sadece intrapolar dedgil,
ekstrapolar da yayilir. Bu yayllma, zar potansiyelini ve sinirde uyarilabilmeyi
degistirir. Surekli akan bir dogru akim, sinirde herhangi bir uyari meydana
getirmez, ancak inisiyal membran potansiyelinde, dolayisiyla irritabilitesinde bazi
degisiklikler yapar. Akim siddeti yukseldikce, fizyolojik elektrotonusun aktif

belirtileri de artar. Ancak olusan bu aksiyon potansiyelinin yayilabilmesi icin,
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akimin yeterli bir sire devam etmesi ve siddetinin de esik Ustl degere erismesi
gerekir. (g9)
4.5. Elektroterapi :

Elektrik tipta, direkt ya da indirekt olarak, tedavi ve tani amaciyla ¢ok
yaygin olarak kullanilir. Nabiz sayisinin ve tansiyonun dl¢ilmesinden tutun da,
EKG, EMG, EEG, yogun bakimda hastalarin izlenmesinde, kalp pilleri,
defibrilasyon, elektrosok, elektrogirtrji, kas ve sinirlerin uyariimasi, yuksek
frekansli 1s1 tedavisi bu arada sayilabilir.

Fizik tedavide yararlanilan elektrik akimlarinin ayiriminda eskiden akim
turd 6n planda tutulurken, son yillarda frekans esas alinmaya baglanmigtir.
Aslinda akttel ayirim, degisik frekanstaki akimlarin organizma uzerindeki etki
mekanizmalarina dayanir. Algak, orta ve yiksek frekans deyimleri
elektroteknikte de kullanilan terimlerdir.

Dogru akim tedavisinde (galvanisasyon) sabit akim gsiddeti tim tedavi
suresince devam eder. Algak frekansli akimlar (1000Hz altinda), uygun impuls
turd ve amplititde sinir ve kas hicrelerinde uyari impulsuna senkron aksiyon
potansiyeli olustururlar. Yani, bir hicre dizininin tim htcreleri her impulsa ayni
anda reaksiyon gosterirler. Bu nedenle algak frekansh akimlara uyari ya da
impuls akimlari da denir. Onde gelen yararlanma kriterleri, secilen kas ya da kas
gruplarinin gadumlia  kontraksiyonu ile analjezik ve dolasimi aktive edici
etkileridir. Pratikte kullanilan frekans alani yaklasik 1 ile 200 Hz arasinda
degisir. g9)

Frekanslarn 1 kHz ile 100 kHz arasinda degisen ve ust sinir olarak 1000
kHz kabul edilen orta frekansli akimlar, uyarilabilen dokularda rastgele

dagitilmig, wuyarici impulsla senkronize olmayan aksiyon potansiyelleri
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olustururlar. Munferik motor Unitelerindeki uyari 6teki hiuicrelere bagimli degildir.
Bunun icin de sinir ve kas hucreleri Gzerindeki uyari etkileri algak frekansli
akimlara oranla duguktur. Pratikte kullanilan frekans yaklasik 4-20 kHz arasinda
sinirhdir.

Yuksek frekans tedavisinde ( 1 MHz ), algak ve orta frekans skalasinda
oldugu gibi viicutta bir akim duyusu algilanmaz. indirekt, yani termik etki esas
oldugu icin, hi¢ bir duyusal irritasyon olmadan yuksek akim yogunluklar tolere
edilebilir. Hareket eden iyonlarin surtismesi sonucu meydana gelen 1si1 olusumu
(Joul 1s1s1) yani sira, 1sinin dogmasinda, drnegin su molekullerinde oldugu gibi
yuksek frekansta gittikge artan 6lgtde dipol rotasyonu da rol oynar. Radyo ve
telsiz iletisiminin etkilenmesi olasihgr nedeniyle tibbi amaclarla kullanimi ¢ok
sinirl frekans alaninda izin verilmistir. (g9

AF akimlar uyarici ya da impuls akimlar olarak da adlandirlirlar.
Elektroterapide bu akimlarla tedavide amag, kaslarin ayr ayri ya da gruplar
halinde tani ve uyariimasidir. Bu amaca en uygun akim turindn,yaklasik 100
Hz'e kadar frekanstaki dortgen akimlar oldugu kabul edilmektedir. Bununla
birlikte tim AF akimlarin uygun formlari, en azindan kaslarin stimtlasyonu igin
kullantlir.

Elektroterapide “uyarici akim” terimi tim AF spektrumunun uyarici etkileri
yani sira, agri dindirici, dolasimi aktive edici ve tonus Uzerine olan etkileri igcin de
gecerlidir. Bu nedenle de “uyarici ya da impuls akimi” deyimi benzer anlamda
gecmektedir. Tipik uyarict akim turleri dortgen ve t¢gen akimlarla diyadinamik
akimlar vb. dir. Bu akimlarda elektrodlar altindaki gerilim kontine, yani surekli
degil,belli zaman sireci icinde degisen amplitiitler bicimindedir. impulslar,

onceden belirlenen zaman sirelerinde tekrarlarlar. Zaman biriminde yineleme
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sikligi akimin frekansidir. Birim olarak, saniyedeki impuls sayisi olan Hertz (Hz)
kullanilir. impuls akimlarin énemli 6geleri, akim siddeti (amplitiit), akimin ¢ikis
kanadinin dikligi, impuls sureleri ve impulslar arasindaki stre, yani intervallerdir.

Orta frekansli akimlarin (OF) sinirlari digerlerine oranla pek kesin degildir.
Sinir her ne kadar 1 kHz ile 100 kHz arasinda ise de, pratikte hemen hemen
sadece 4 ile 20 kHz arasindaki akimlar kullanilir. Teknik bakimdan kolay oldugu
icin OF akimlar pratikte sadece sinusoidal akimlardan dretilirler. Module
edilmemis OF akimlarin motor reaksiyon olusturabilmeleri icin gerekli effektif
akim siddeti, algak frekanslilara oranla daha yuksektir. Ayrica iki uyari impulsu
arasindaki sure kas hucresinin refrakter zamanindan kisa ise,impulslar kasin
absolut refrakter zamanina rastlayacagindan, higbir reaksiyon meydana
getirmezler. Benzer bir kas reaksiyonu olusturabilmeleri icin AF akimlardan
yaklasik 10 kez fazla akim siddeti gereklidir. Bu nedenle, OF akimlar AF
akimlardan baska bir prensiple uyari meydana getirirler. Gildemeister'in ampirik
olarak buldugu bu prensibe goére uyari, tek tek impulslarla ayri ayri degil, birbirini
izleyen bircok impulsun st Uste gelmesiyle birikim sonucu olusur. Birikim
(sumasyon) etkisi denen bu prensibe Gildemeisterin anisina “Gildemeister-
Effekt” adi verilmistir.gs)

Orta frekansl ve alcak frekansh akimlarin endikasyonlarinin baginda
hareket sisteminin agriyla birlikte olan dejeneratif, yangili ve romatizmal
hastaliklariyla yumugak doku romatizmasi gelir :

-Artrozlar ve spondilozlar
-Periartrit, epikondilit, tendinit, periostit, fibrosit
-Fonksiyonel ve organik periferik dolagsim bozukluklari: (akrosiyanoz,

arteriskleroz, dekubitus)
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-Norolojik bozukluklar: Diskopati ve spondiloz sonucu olusan radiktler
sendromlar, cevresel sinirlerde total ve parsiyel denervasyonlar.

-Akut yaralanmalar: Hematom, kapali frakttrler, meniskius ve kas
zadelenmeleri, hemartroz, luksasyon, distorsiyon ve kontusyon, kallus
olusumunun gecikmesi, psddoartroz, miyositis ossifikans.

-Sudeck-Zoster

-Zona-Zoster

-Osteoporoz

Kontrendikasyonlari olarak da gebelik, kalp pili olan hastalar, akut enfekte
vicut bolgeleri, kalbinde ritim bozukluklari olanlar ve tromboflebitleri sayabiliriz.
Doku icindeki metal implantasyonlar orta frekansh akimlar igin kontrendike
degildir. Ancak metal protezlerde, protezin gevseme tehlikesi bakimindan,

protezin bulundugu bolgeye direkt uygulamalardan kacinilmahdir. (o)

5. TRANSKUTAN ELEKTR IK SiNIR STIMULASYONU

(TENS)

1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan Kapi Kontrol Kuramr'nin ortaya
atilmasiyla elektrik stimulasyonunun agr tedavisindeki 6nemi giderek artmistir.
1967 yilinda Norman Sheal, dorsal kolondaki myelinli lifleri secici olarak uyarip,
agri algilamasini yonlendirmek amaciyla cerrahi metodla spinal korda implante
edece@i dorsal kolon stimulatorinid gelistirmigtir. Ancak pek cok hastada
basarisizlik ile karsilasinca bu uygulamanin hangi hastalarda olumlu sonug

verecegini saptamak amaciyla transkutan elektrik sinir stimilasyonu ( TENS )
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kullanarak bir tarama yapmigtir. Bu taramanin sonucunda ¢ogu hastada agriyi
gidermede TENS'in tek basina yeterli oldugu ortaya ¢ikmistir.gg)

Son 15 yildir tipta yaygin olarak kullaniimaya baglanan TENS ile akim
gecis suresi, frekans ve amplitidu ayarlayarak liflerin ayri ayri uyariimasini
saglamak mumkinddr. Ya A alfa, beta ve gama lifleri gibi kalin ¢aph dokunma
ve derin duyuyu tasiyan efferentler segici olarak uyarilip agri duyusunu tasiyan
diger lifler icin medulla spinalis seviyesinde gecisi kapatmak; ya da agrili uyaran
vererek A delta ve C lifleri gibi ince caph agri duyusunu tasiyan afferentler
uyarilarak daha ust seviyelerdeki inhibitor mekanizmalarin aktive olmasiyla
agriyi ortadan kaldirmak amaglanir.

5.1. Ozellikleri ve Tarleri

Gunumizde kullanilan TENS aletleri amplitid 0-80 miliamper, frekans 1-
150 herz ve akim gecis suresi 10-250 mikrosaniye arasinda degisen dikdortgen
dalgalar seklinde stimilasyon verir.

TENS'te kullanilan elektrodlar 2 veya 4 adet olup karbonsilikon
alasimindan yapilmistir. Elektrodlar ve deri ylizeyi arasinda akimin iletimini
kolaylastiran bir jel kullanilir. Baslangicta sadece konvensiyonel bicimde
kullanilan TENS bugtin dort sekilde kullaniimaktadir. (gg)

-Konvensiyonel TENS:
-Akupunktur Benzeri TENS:
-Yuksek Yogunlukta Yinelenen Pulsasyon:

-Kisa, Yogun TENS:
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5.2. Uygulama Tekni gi

Elektrodlarin yerlestiriimesi, anatomik ve fizyolojik 6zellikler géz 6nunde
tutularak degisik sekillerde yapilabilir. Ozel Yerle stirme Noktalari, bunlar motor
nokta, tetik noktasi ve akupunktur noktasi olarak bilinmektedir. Son zamanlarda
yapilan calismalar, bu noktalarin ¢ogunlukla anatomik olarak birbirine yakin
bdlgelerde oldugunu goéstermistir. Asirt duyarl olan bu noktalarda deri direnci
dusuk, sinirlenme ise yogundur. gg)

Elektrodlar dogrudan dogruya agrili bolgeye yerlestirilir. Ozellikle
ameliyattan sonra elektrodlarin insizyona yakin yerlestiriimesi ile daha iyi sonug¢
alinmistir.

Belirli bir bolgenin Uzerindeki deri, alttaki yapilarla ayni sinir tarafindan
innerve olur. Bu iligki dermatom, myotom ve sklerotomlar icin genellikle
gecerlidir. Yine de bazen derinin, kasin ve kemigin innervasyonlari farkl olabilir.

Periferik Sinirler,  seyirleri boyunca bir veya birden fazla noktada
yuzeyellesir. Periferik sinir bu noktalarda uyarilabilir. Agriya yol acan sinir koku
lezyonuna degil de, periferik sinir lezyonuna bagli olarak gelismigse elektrodlari
periferik sinirin yuzeyellestigi noktalara yerlestirmek daha etkili olur; ancak
elektrodlar lezyonun Uzerinde bir seviyeye yerlestirmek gerekir, aksi taktirde
agrida artis gorulebilir.(sg)

5.3. TENS’ de Giinimiizde Kullanilan  impuls Tirleri :

a-Dortgen Monofazik

b-Ddrtgen Bifazik

c-Sonunda ek titresimi olan dértgen monofazik

d-Basit kondansattr desarji.

5.4. Bas ve Boyun Bolgesi Kaslarinin Uyari Noktalari :
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-M. Sternocleidomastoideus -Corrugator superciliaris
-M. Buccinatorius -Frontalis

-M. Splenius capitis -Quadratus menti

-M. Temporalis -Zygomaticus

-M. Trapezius -Plexus brachialis

-M. Orbicularis oris
-M. Triangularis
-M. Mentalis

-M. Massetericus

5.5. Endikasyonlari :

Cok sayida hasta Uzerinde yapilan genis capl arastirmalar TENS'’in etkili
kullanim alaninin spazma bagh kas-iskelet agrisi oldugunu gostermigtir.

TENS'in tedavi amacli uygulamalarindan birisi postoperatif agri Ile
mucadeledir. Degisik calismalarda uygulama farkliliklari olsa da tedavi
prensipleri birbirine yakindir. Uygulama stresi postoperatif ilk 48-72 saat surekli
olabilecegi gibi agri siddetlendikge gunde birka¢ kez 20 dk sureyle de olabilir.
Yapilan bircok arastirmada sonuclar, agr siddeti ve analjezik ila¢ gereksinimiyle
degerlendiriimig, ayrica bir kisminda postoperatif komplikasyonlar, yogun
bakimda ve hastanede kalis suresi Uzerine TENS'’in etkileri aragtiriimistir. Alinan
sonugclar postoperatif agri tedavisinde TENS'in belirgin olcide agriyi ve analjezik

ila¢ aliminda azalmayi sagladigr yonundedir. (3,12,59,99)

5.6. Kontrendikasyonlar :

TENS'in kontrendikasyonlari oldukga sinirlidir :
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1- Kalp pilinin bulunmasi

2- Karotis sinis Ulzerine uygulama

3- Gebelik

Ayrica g0z uzerine, mukozalara, serebrovaskuler olay, iskemik atak veya
epilepsi gibi norolojik bir hastalik ya da iletisim kurulamayacak kadar asiri bir
durum s6z konusu oldugunda uygulama Onerilmez. Kontrendikasyonlari yaninda
yan etki olarak uzun sureli uygulamalarda ciltte elektrodlar altinda alerjik
reaksiyon geligebilir. Bu nedenle cilt temizligine 6zen go6sterilmeli ve uzun sireli
uygulamalarda elektrodlarin yeri degistirilmelidir. Yanik olugsmasi riski, aletin
verim gucu, akim gecis suresi ve frekans gibi veriler Ust sinirda uygulansa bile

cok dusuktir.

6. LAZER ve LAZER TEDAV iSi

Lazer en son ve en gelismis isik kaynagidir. LASER kelimesi Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation kelimelerinin kisaltiimasindan
meydana gelmektedir. Son yillarda teknolojinin de tibbin icine daha derin
girmesiyle tibbin her alaninda sikgca duymaya basladigimiz lazer, cok degisik
boyutlarda farkli alanlarda kullaniimaktadir. Tedavi amaciyla kullanilan lazer
turlerine, DUsuk Duzeyli Lazer Tedavisi (Low Level Laser Therapy _ LLLT)
veya terapotik lazer adini veriyoruz. Ama bu iki terim birbirlerinin tam karsihgi
degildir, cinki ‘Yiksek Duizeyli Lazerler’ de terapétik amach kullanilabilmekedir.
Diger taraftan “Hard Laser” olarak adlandirilan cerrahi lazerlerden ayirmak igin
“Soft Laser” terimi de kulaniimaktadir. Bunlarin yaninda “Mid lazer” ve “tibbi

lazer” adlandiriimalari da gortlmektedir. Diger bir isimlendirme ise “Biostimulator
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lazer"dir, ancak lazerin inhibe edici dozlarda da verilebilmesi sézkonusu
olmasindan dolay! bu terim dezavantajli duruma dismektedir. (1)

Yerinde olmayan terimlerden birisi de “Dusuk Enerjili Lazer’dir. Dokuya
aktarilan enerji lazerin ¢ikig gicu ve 1sinlama zamaniyla direkt ilgilidir, boylece
uzun sure iginde aktarilan enerjinin miktari cok buyuk boyutlarda olabilmektedir.
Bu durumda “Dusiik Enerji” terimini kullanmak dogru degildir. Onerilen diger
adlandirmalar ise “Dustk Etkili Lazer”, "Dusuk Yogunluklu Lazer”,
"Fotobiostimile edici lazer” ve “Fotobiomodulator lazer dir.

Bu duruma bakilirsa adlandirmalar yapilan islemin tam karsihgini
vermemektedir. Bunun bir nedeni de uluslararasi anlagmanin olmayisidir. 7
6.1. LAZER FiZziGi:

6.1.a. Elektromanyetik Radyasyon

Gunes, lamba, ates, radyo vericileri ve diger bir ¢cok kaynagin yaydigi
enerjinin adi elektromanyetik radyasyondur. Bu enerji formu foton yigini
icermekte ve isik hizi, yani 300.000 km/saniye hizla hareket etmektedir. Fotonlar
dalga parcalari veya dalga paketi seklinde gorulebilir. Her foton dalga elemani
olup kucuk enerji yumagidir. Bu dalgalar dalga boyu ve buna uygun frekanslarla
ifade edilmektedir.

6.1.b. Elektromanyetik Spektrum

Elektromanyetik radyasyon inaniimaz cok farkli dalga boylarina sahiptir ki,
bunlar dalga boylarina gore gruplara ayrilir ve degisik isimlendirmeler yapilir.
Asagidaki tablo bunlarin adlarini, dalga boylarini, kullanildigr alan ve radyasyon

kaynagini gostermektedir.(Tablo: 2)
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ISiM DALGA KULANILDIGI ALAN KAYNAK
BOYU
Radyo 1000-1m Radyo, tv, cep telefonlari | Radyo vericileri,
Dalgalari elektrik kablolar
Mikrodalgalar | 1000-1m Radar,telekom, Kristonlar,
mikrodalga, hiz dlcimd | magnetronlar
Kizilétesi(IR) 1000-0.8m | Radyasyon IR lambalar,
Isiticilari,kizilotesi Ates,
Isiticilar,uzaktan Lazer
kumanda
Gorunadr 1sik 800-400nm | illuminasyon, Isik lambalari,
fotograf,gorunttleme, Flas lambalar
holografi Mumlar,
Lazerler
Ultraviole(UV) | 400-1nm Solaryum, sterilizasyon, | UV lambalari
plastik eritimi Lazerler
Akseleratorler
X-1ginlari 1000-1pm | X-1ginlama,timdarlerin X isin tapu
Isinla tedavisi Akseleratorler
Gamma 1000-1fm Kanserlerde 1sin tedavisi | Radyoaktif izotoplar
Isinlari gida sterilizasyonu
Tablo:2

6.1.c. Radyasyon Riski

Degisik dalga boylarinin cesitli enerji diizeyleri oldugu icin her biri farkli etki
yaratmaktadir. Yiuksek enerijili fotonlar atomlari kirabilir ve etkiledigi molekilde
kimyasal baglarn koparabilir. Buna karsilik dustk enerjili fotonlar ionize etme
yeteneginden yoksul ve sadece Iisitabilir ve uyarabilirler. Gortunur 1sik, UV ve IR
gibi optik alandaki fotonlar etkiledigi maddeye goére yansiyabilir, icinden gecebilir
veya absorbe olabilirler. Dokular genellikle yakin IR (800-1200nm) dalga
boylarina gorunur 1s1ga gbre daha gecirgendir. Foton doku tarafindan
emildiginde yok olmadan enerjisini dokuya vererek bagka tir enerjiye
donusmekte ve bu genellikle 1s1 enerjisi halinde olmaktadir. Bdylece, yiksek

gucli 1isinlama sonucu dokuya giren enerji ¢ok fazla 1siya donugebilmektedir.
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Daha kucuk alan tzerine 1sin konsantre edildiginde c¢ok yiksek dansite
Istyl daha da arttirarak o bolgede isin yanigi veya buharlasma meydana
getirmektedir. Bu teknik cerrahi lazerler igin kullaniimaktadir.

Bdylece tum iginlamalar yeterli miktarda oldugu zaman nesne veya dokuyu
tahrig edebilir. Bununla beraber, enerji diizeyi ¢ok yuksek ve ionize edici 6zelligi
olan foton iceren isin turt vardir ki bunlar kugik yogunlukta bile cok zararlidir.
Bu tur 1sinlar genellikle ionize radyasyon olarak adlandirilirlar.
ilke olarak ionize radyasyon karsinojendir, ¢cuinkii isinlandiginda hiicre harabiyeti
olusturmaktadir(gg).

6.1.d. Cildin Koruyucu Mekanizmasi :

insan gines Isinlarina her zaman maruz kalmaktadir. Giines yukaridaki
tabloda gdsterilen tim 1gin turlerini yaymaktadir. Ancak, sadece radyo dalgalari
mikrodalgalar, IR, gorinen 1sik ve bir kisim uzun UV isinlar atmosferde
emilmeden yerylziine ulasabilmektedirler. Ozellikle UV isinlar insan igin
tehlikelidir. insan viicudu belirtilen UV 1sinlari emerek daha derin dokulara
girmesini engelleyen melanosit olarak adlandirilan 6zel hicrelerden olusan
koruyucu mekanizma geligtirmigtir.

6.1.e. Radyasyon Kaynaklari :

(1)-Dogal kaynaklar: Radyasyon ve enerjinin en dogal kaynagi gunestir.

(2)-insan yapimi kaynaklar: Uretilen tim 1sik kaynaklaridir. Mesela neon
(kirmizi) veya sodyum (sari) lambalar.

(3-)Isik sacan diodlar(LED): Bunlar dar banth 1sik kaynaklarindan birisidir.
Ucuz ve yari iletken lambalardir.

(4-)Lazer.
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6.2. Lazerin Yapist:
Lazer kiucik yada biyuk olsun asagidaki pargalardan olusmaktadir
-Enerji kaynagi (guc kaynagt)
-Cogaltici (gaz,sivi veya kati)
-Yansitici (aynalar)

Lazer ortaminin verilen enerjiyi saklayabilme yetenegi vardir ve bdylece
enerji organize bir sekilde radyasyonun stimule edilmis yayimi (stimulated
emission of radiation) seklinde yayilabilmektedir. Lazerler ortama bagli olarak
her zaman belirli bir dalga boyu olan 1gin Uretirler. GUntmuzde bilinen degisken
dalga boyunda isik, UV, IR isinlarini ireten binlerce lazer turii vardir. Genellikle
lazerler tek dalga boyu uretirler, ancak bazen birka¢ degisken dalga boyu elde
etmek de mumkindidr. Bunlar daha c¢ok yar iletken lazerler igin gecerlidir.
isletim esnasinda dalga boyu degisebilen ¢ok az sayida lazer tasarlanmistir. (g
6.3. Lazer 1s1ginin ozellikleri:

Lazer 1g1ginin normal 1giktan iki esas farklihgi vardir:

-cok dar bant geni gligi
-cok yuksek koherentlik

Koherentlik, fotonlarin iyi organize ve senkronize olmasi, uzun mesafeye
dagiimadan aktarilabilmesidir. Isik bandinin dar olmasi koherentligi
arttirmaktadir. Bu iki 6zellik tim lazerlerin 6zelligi olmakla birlikte DDLT igin ¢ok
onemlidir. Cerrahi lazerlerde de farkli 6zellikler aranmaz. Ayrica lazerin iki
onemli 6zelligi daha mevcuttur:

-paralel 1 ginlar

-yuksek yo gunluk
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Bu Ozellikler lazerin rezonans boslugu ve lazer ortaminin blyuklugu ve
geometrik sekline gore degisebilmekte ve rahatlikla degistirilebilmektedir. Lazer
Isin1 paralel veya gucli olmak zorunda degildir. Bu iki 6zellik daha ¢ok cerrahi
lazerlerde aranir. Ayni zamanda bu 0Ozellikler lazer 1sinint muhtelif durumlarda
g0Oze zararh kilmaktadir.

Asagida belirtilen faktdrler goz hasari riskinde dikkate alinmahdir:

(2)-Isin dagihm acgisi: Paralel 1sik uzak mesafede de tehlikelidir. Isik pupil
icerisinden direk ve tamamen girdiginde lensin yardimiyla odaklanarak c¢ok
kicuk bir noktaya toplanabilir.

(2)-Lazerin c¢ikis giicu

(3)-Isinlama zamani

(4)-1s1gin dalga boyu: Gucu ¢ok yiksek olmayan 1400 nm den fazla dalga
boyuna sahip isinlar lens tarafindan emilebilir ve nispeten daha guvenlidir. 2500
nm den fazla olan isinlar kornea tarafindan emilir ve daha az tehlikeli olur.

(5)-Isik kaynaginin dagitimi: Isik kaynagir konsantre bir 11k yayiyorsa,
retinada gérme alanina dusen 1sik nokta seklinde goralur. Ayni ¢ikis gucundeki
cok problu ve tek problu lazerler arasinda, ¢ok problu daha az tehlikelidir, ¢inkd,

diyotlardan yayilan isin ayni yénde olmayabilir.
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6.4. Tipta ve cerrahide kullanilan lazer tipleri:
Lazer ismi Dalgaboyu Pulse veya devamli Tibbi kullanimi

Kristal ortamli lazer:

KTB/532 532nm P/d Ayak venleri tedavisi
Ruby 694nm P Tatuaj ve epilasyon
Alexandrite 755nm P Kemik kesimi

Nd: YAG 1064nm P TUumor koagulasyonu
Ho: YAG 2130nm P Cerrahi, kanal agma
Er: YAG 2940nm P Dis kavitesi, peeling
Ti: sapphire 700-900nm P Cift foton PDT

Yari iletken lazerler:

inGaAIP 630-685nm D Biostimulasyon
GaAIP 780-820-870nm D Biostimulasyon
GaAs 904,905nm P Biostimulasyon

Sivi ortamli lazerler:

Dye lazer(ayarlanabilir) P Bobrek taglarn
Rhodamine 560-650nm D/P PDT, dermatoloji
Gaz lazerler

Excimer 193, 248,308 nm P G0z, damar cerrahisi
Argon 350-514nm D Dermatoloji, g6z
Copper vapour 578nm D/P Dermatoloji

HeNe 633,3390nm D Biostimulasyon

CO2 10600nm D/P Dermatoloji, cerrahi
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Bunlarin disinda bir ¢ok lazer tipi vardir, ama yukarida belirtilenler en ¢ok
kullanilanlandir. Dye lazer ¢ok pahali olmasiyla diger lazerlerden daha az tercih
edilir. Yari iletken lazerler de calisma sicakligina gore dalga boylari ayarlanabilir.
T: sappihire lazer ¢ok kisa pulse dalga uretebilir.

Yuksek ¢iki gl cerrahi lazerler:

-CO2 lazer, 10600nm

-Nd: YAG lazer, 1064nm

-Argon lazer, 514nm

-Ho: YAG lazer, 2130nm

-Er: YAG lazer, 2940nm

-KTB lazer, 532nm

-Alexandrite, 755nm

-DYE lazer, 400-900nm

-Excimer lazer,193, 248, 308, 351nm
-Ruby lazer, 694nm

-Copper vapour lazer, 578nm

DusuUk ciki gli lazerler, terapétik lazerler:
-HeNe lazer, 633nm
-InGaAlIP lazer, 633-635nm
-GaAlAs lazer, 780-830nm
-GaAs lazer, 904nm
-Defokiise CO2 lazer, 10600nm
-Ruby lazer, 694nm

-Bazen Nd: YAG lazer, 1064nm
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6.5. Lazerin etki mekanizmasi:

Argon, CO2 ve YAG lazerleri, genellikle cerrahi kullanimlar i¢in uygun
olduklarindan, cesitli branglarda uygulamaya girmislerdir. Genig ya da kuguk bir
deri bolgesinin i1sinlanmasi ya da uyariimasi amaciyla, daha ¢ok enfraruj lazeri
yani HeNe lazerler kullanilir. ¢

Uzerinde durulan ve yogun olarak arastirilan, lazerin non-termik etkileridir.
Bu konuda c¢ok genis kapsaml arastirmalar olmakla birlikte, lazer isinlarinin
deney hayvanlarinda meydana getirdigi histopatolojik degisiklikler incelenmistir.
(54)

Yapilan calismalar zayif uyarimlarin biyolojik aktiviteyi eksite ettigini, gucli
uyarimlarin ise biyolojik aktiviteyi frenledigini ve hatta durdurdugunu
gostermigtir.  Bu durum, lazerin hucrelerin ¢ogalma hizi Uzerine etkili
olabilecegini hatira getirmektedir. (167,

Lazer 1sinlamasinda analjezik etkinin ortaya cikisinda ise su
mekanizmalarin rol oynadigi saniimaktadir :

(1)- Anormal kasiimis kas lifleri depolarize ve repolarize olmaktadir.

(2)-Kas arteriollerindeki spazm azalarak reaktif vazodilatasyon olmaktadir.

(3)-Mitokondrilrin  uyariimasiyla transport ve metabolik progeslerde
degisiklik meydana gelmektedir.

(4)- ATP olusumuyla enerji progesi aktive edilmektedir.

Lazer isinlari deri yuzeyine uygulandiginda yansir, emilir ve iletilir. Bilinen
lazer spektrumu 300nm-1000nm arasindadir. Deriden gecen isinlarin buydk bir
kismi ilk 3-6mm lik tabakada emilir. Yumusak dokular genellikle 800-1000nm

dalga boylarinda lazer isinlarini emerler, dalga, maksimum derinlikte
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penetrasyona ulastiginda, dalga ekseni deri ylzeyine paralel olmaktadir.
Biyolojik etkiler dalga boyuna,enerji miktarina ve isinlama suresine bagl olarak
degisir. Isinlarin buyuk bir kismi, emildikten sonra isi enerjisi agiga ¢ikarir. Buna
bagl olarak dokularda 6nce lokal bir Isinma ve dehidratasyon olugur. Bu, geri
donebilen bir reaksiyondur. Bundan sonraki uyarimin devaminda ise olay geriye
donemez. Dehidratasyonu, proteinlerin denatirasyonu izler. Isinlama dozu ve
suresi artinca termolizis ve nihayet buharlagsmaya neden olur. (77)

Lazer tedavisinin etkisi sicaklik Uretmeden doku ve hucrelerde
fotokimyasal ve fotobiyolojik etkilerin ortaya c¢ikmasini temel almaktadir.
Hiicreler bir miktar 1sik aldiginda neler olur? ilk olarak 1ginin diistiigil yerde lokal
etkiler ortaya cikmaktadir. Bunlar daha once bahsedildigi gibi, belirli dozlarda
azalmig olan hucre fonksiyonlarini uyarir. Isinlanan dokuda belli miktar basit
oksijen olugmaktadirps). Bu Rochkind ve Lubart'in grubu tarafindan NMR
(Nuclear Magnetic Resonance) teknigi kullanilarak tespit edilmistir (ss). Basit
oksijen tek bagina hicrelerin enerji deposu olan ATP sentezini tetikler a9,62). I1SIN
alan hicrelerde kalsiyum iyon dengesinin de etkilendigi gorulmuastur. Karu ve
diger otorler tarafindan lazerin etkisiyle oksidatif progeslerin etkilendigi ortaya
konulmustur. (43,44

Bahsedilen ilk gelisen olaylarin ardindan, lazerin etkisiyle htcre
metabolizmasinin artisi, kollajen ve fibroblastlarin dretiminin artisi, sinir
hiicrelerinde aksiyon potansiyelinin yukseligi, hiucre c¢ekirdeklerinde RNA ve
DNA olugsumunun uyarilmasi, immun sistem uzerine vyerel etki, biylime
faktorlerinin salinimiyla yeni kapillerlerin gelismesi, l6kosit faaliyetlerinin artisi,
fibroblastlarin miyofibroblastlara déntisiminin hizlanmasi gibi ve Ol¢lilemeyen

cok sayida gelismeler meydana gelmektedir.
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6.6. Tedavi parametreleri:

Lazer tedavi sistemleri igin tedavi sonuglarini etkileyebilecek birkag
parametrenin oldugunu bilmekteyiz. Bunlar, dalga boyu, doz toplami, gig¢
yogunlugu, lazerin ¢aligma yontemi, puls frekansi, giricilik, tedavi metodolojisi,
tedavi yogunlugu ve toplam tedavi sayisi gibi maddelerdir. 6.6.a. Hangi dalga
boyu?

Dogru endikasyona gore dogru lazer veya dalga boyunun sec¢imi c¢ok
onemlidir. Mevcut olan lazerlerin iginden tim endikasyonlar i¢in en iyisini
secmek zordur. Ornegin bir cok otér HeNe veya inGaAlIP lazerlerin yara ve sinir
rejenerasyonu icin en iyisi oldugunu dusunurler. HeNe lazerin giriciligi fazla
olmadigindan diger dalga boylari da denenebilir, ama optimal sonug
vermeyebilir. GaAs lazerler spor yaralanmalarinda, postoperatif agri ve sisme
gibi daha derin sorunlarda en iyi secenek olamaktadir. GaAlAs lazerler ise agri
ve 0dem ¢dzuminde iyi bir alternatif olusturabilirler. (gg)

6.6.b. Tedavi edilen alan.

Doz hesaplamasi yapilirken gi¢ yogunlugu ve tedavi suresinin yanisira
tedavi alaninin da katilmasi 6nemlidir. Hesap formdullerinde tedavi alant cm2
olarak belirtiimektedir. Pratik tecrtbeler, buyik bir alan tedavi edilecekse, tim
alanin ayni anda tedavisinden, dnce kuguk bir alana yogunluk verilerek daha
sonra etraftaki dokularin isinlanmasinin daha yarali oldugunu gdstermektedir.
Burada, daha genis alan isinlanirken bazi maddelerin kanda ve idrarda yiksek

diizeylere ¢ikmasi suglanmaktadir.
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6.6.c. Cikis gucdu.

Kullanilan cihazin c¢ikis gucunid bilmek o6nemlidir. Yiksek c¢ikig gucu
olmasinin avantaji belirlenen doza daha kisa slrede ulasabilmenizi
saglamasidir. Bu durum hasta ici mali olarak farkhlik getirebilir, ancak iyi sonu¢
almak icin karar olusturucu olmamasi lazim. Yuksek c¢ikis gucl, yuksek guc
yogunlugu yaratiyorsa tercih sdzkonusu olur. Cikis gict ayni zamanda isigin
doku giriciliginin belirleyici faktorlerinden birisidir.

6.6.d. Gug yo gunlu gu:

Daha once bahsedildigi gibi gl¢ yodunlugu cm2 basina disen Watt ile
Olculur. Isigin daha buyuk alana dismesi dusik guc¢ yogunlugu olusturur.
Biyostimulasyon olayinda, hiicre ve doku zarlarinin igcinden degisik maddelerin
gecisiyle yerel etkiler esas olusturdugu icin, 6zellikle tedavi dozu yuksek ise gu¢
yogunlugunun digtk olmamasi gerekmektedir. (g
6.6.e. Tedavi dozu:

Doz, doku veya hucre kilturinun bir alanina verilen enerji miktariyla ifade
edilir yada bagka bir deyigle dokuya aktarilan enerji miktarina doz denir. Degisik
hastaliklarda, degisik dalga boyu olan lazerlerle degisik tedavi dozu
gerekmektedir.

6.6.f. Tedavi intervalleri

Tedavi araliklar her vaka igin 6zellestiriimesi gerekir. Bu kural lazer tedavisi
icin gecerli olabildigi kadar diger tim tedavi yontemleri icin de gecerlidir. En iyi
sonu¢ hekimin bilgilerini, hastay! ve igcgudisunu dinlemesiyle ortaya cikar.
Bunun yaninda genel kural, yiiksek doz kullanarak az sayida tedavi yerine, orta

dozla haftada 3-4 tedavi yapiimasinin daha dogru oldugunu gostermektedir.
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Endre Mester, kucik dozlarda belli bir zaman araliklariyla yapilan
tedavinin sikisik sekilde kisa sure icinde yapilana gore daha etkili oldugunu
gostermistir.  Abergel 1) ayni etkiyi fibroblast kudlttrleri Uzerinde gostermis.
Cunku, DDLT’ nin kiimdlatif (toplanici) etkisi oldugu (bir doz tedavinin etkisi belli
bir sire devam eder, diger doz ise etkiyi katlar), boylece tedavinin dozlarin
toplami biyouyarici veya biyobaskilayici sinirlarin  dstiine ¢ikmamasi igin
araliklarin ¢ok kisa olamamasina 6zen gostermek gerektigini belirtmistir.

Akut problemler genellikle arka arkaya birka¢ seans ile ¢ozulebilir: 6rnegin,
akut Herpes simplex veya Herpes zoster birka¢ seans her gin seklinde tedavi
edilebilir. Kronik hadiselerde ise daha uzun araliklarla tedaviye alma daha iyi
sonugclar vermektedir.

Tedavinin baslangicinda kisa araliklarla (glnasiri veya iki gin arayla ilk iki
hafta) daha sonra daha uzun araliklarla (haftada bir vs) yapilan tedavilerin daha
yaral oldugu gosterilmigtir. Diger bir konu da belli bir seans adedinden sonra
gecici bir ara verilmesinin bir dezavantaj olmadigidir.

6.7. Tedavi Yontemleri:

Lazer tedavisinin birkag¢ sekilde uygulama yéntemleri vardir, bunlar:

6.7.1- Lokal tedavi (ilk amag lokal tedavi) : Burada yara veya enflamasyon
gibi durumlarda dokularin direk isinlanmasi s6zkonusudur.

Lokal tedavi yontemleri tedavi edilmek istenen dokunun derinligiyle ilgili
secilebilir. Lokal uygulamada:

6.7.1.1 Yuzeyel sorunlar:

i- Acik yaralar: Prob yaranin 1-2 cm Uzerinde tutulur. Giricilik belirgin
degildir. Yaranin etrafindaki saglam doku temas yontemiyle isinlanir. Yaraya

cevre dokuya verilenden daha az enerji verilir.
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ii- Cild ylzeyine yakin dokular: Lazer probu cildin dstine direk temas
halinde tutulur.

6.7.1.2. Derin sorunlari:

i- Orta derinlikte: Prob cilde bastirilarak 1ginlanir. Daha derin i1ginlama igin
daha fazla bastirilir.

ii- Fazla derinlik: Bu derinlikte sadece GaAs ve yuksek gucli GaAlAs
lazerler ulagabilir, ama terapistin anatomi bilgisi de ¢ok 6nemlidir.

6.7.1.3. Hem derin hem ytzeyel sorunlar:

Tedavi edilecek dokular ayni anda hem ciltalti veya derindeyse simultane
olarak uyarilabilir, bunun igin Oshiro’nun s tarif ettigi “woodpecker” yontemi
kullanilabilir. Hedef alan lazerin probuyla hafif ve tekrarlayici sekilde kaldirilip
bastirilir. Baskiyla olusan etki dermiste bulunan kan ve lenf damarlarini
sikigtirarak 1sinin subdermal ve suprafasiyal alanlara kadar inmesini saglar. Ayni
zamanda mekanik baski etkisiyle vendl, ven ve lenf damarlarina kanin geri
dolumu artar.

6.7.2- Sistemik veya endirek 1ginlama (primer olarak sistemik etki) :

-akupunktur noktalarinin isinlanmasi
-trigger noktalarinin isinlanmasi
-spinal progeslerin isinlanmasi
-dermatomlarin iginlanmasi
-kanin i1sinlanmasi
-lenf digumlerinin 1ginlanmasi
Bu gibi durumlarda hastanin yakinmasinin bulundugu noktadan uzak

noktalar isinlanmaktadir.
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Direk veya endirek 1sinlama yontemleri birbiriyle karigtirilabilir. Isin kan
hiicreleri, lenf ve sinirleri her iki yontemde de etkiler.
6.8. DDLT'nin risk ve yan etkileri :

6.8.a. Kanser:

DDLT'de kullanilan gériinen ve gérinmeyen iginlarla yapilan ¢aligmalarin
hic¢ birisinde mutasyon yapici etkisi gosterilememistir. (71
6.8.b. Sitogenetik etki

Chio’ nun () yaptidi ¢aligmada insan lenfositleri argon lazer, HeNe veya
GaAlAs lazerlerle degisik dozlarda isinlanmigtir. Argon lazerle doza bagimh
olarak 30 ve 300J/cm2 ile sitostatik etki gorilmus. 240J/cm2’ nin Ustindeki
enerjiyle mitoz baskilanmig, 180J/cm2’ nin (Ustindeyse kromozom ve
kromatidlerde kirlmada artma gordlmus. Diger iki lazerde ise kromozom
zedelenme sikhginda hicbir degisiklik gorulmemis.

6.8.c. Yalanci sa glik gorintisu

Bazi vakalarda agrn tedaviden hemen sonra kaybolabilmektedir. Bu da
hasar gérmus dokuya fazla yuklenilmediginden olabilir (6rn: enflame tendon vs).
Bdylece hastanin bu duruma aldanmamasini ve kendini koruyarak dokunun
iyilesmesi icin gerekli zaman tanimasini ikna etmek gerekir.

6.8.d. Yorgunluk :

DDLT’ nin beraberinde hastalarin asiri yorgunluktan sikayet ettigi diger bir
“risk” olusabilir. Bu olay muhtemelen uzun suren agrilarin tedavisinde ortaya
cikiyor.

6.8.e. Agri reaksiyonu :
Bazl hastalarda tedaviden sonra agrilarinda artma gorilmektedir. Bu olay

genellikle kronik agrilarin tedavisinde ortaya c¢ikmaktadir. Bunun nedeniyse,
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lyilesme progesinin baglamasiyla vicut tarafindan akut bir olay gibi
algilanmasidir. Hastalara bunun olabilecegini, kisa surede gegecegini, fazla
dozdan kaynaklanmadigini ve pozitif bir igsaret oldugunu anlatmamiz gerekir.

6.9. TIBBI ENDIKASYONLAR:

Tibbi ve dental endikasyonlar genellikle birbiriyle iligkilidir.

_Tedaviye kimleri almaliyiz?

Hekimlerin genellikle sorduklari sorulardan biri: XXX hastaligi olan birini
tedavi edebilirmiyim? Cevap coktan hazir: Elbette!l. Cunkl, DDLT birkag yiuz
milivat guce erisinceye kadar tamamen guvenlidir. Ama bunun yaninda her
zaman bilinmesi gereken dogru teghisle dogru tedaviye yaklagimdir. (g9

Endikasyonlari soyle siralayabiliriz:

Agri, Allerji, ekzema, ankilozan spondilit, basagrisi/migren, bel agrisi,
deklbitis ve vendz yaralar, depresyon ve psikosomatik sorunlar, diabet, gtz
hastaliklari, epikondilit, fibrozit ve fibromiyalji, hemoroidler, herpes simplex,
iImmun sistem modulasyonu, i¢ kulak hasaliklari, jinekolojik endikasyonlar, kan
basinci, kemik iyilesmesi, kanser, kalp hastaliklari, karpal tinel sendromu, kas
rejenerasyonu, lomber disk hernisi, licken, mesleki hastaliklar, mikrosirkulasyon,
0dem, romatizmal hastaliklar ve osteoartit, serebral palsi, sigiller, sintzit, spinal
kord hasari, spor yaralanmalari, tukrik bezleri, tendinit ve bursitler, tinnitus,
tonsillit, trigeminal nevralji, tromboflebit, tuberkiloz, troloji, yara iyilesmesi, zona
zoster, sinir iletimi, sinir iyilesmesi.

6.10. Kontrendikasyonlar :
Pacemaker, hamilelik, epilepsi, troid, ¢cocuklar, kanser, radyasyon tedavisi,

diabet.



BOLUM I

GEREC VE YONTEM

1. GEREC

1l.a. Calismamiza, gerek Klinigimizde gerekse de klinigimiz diginda, gémuk
yirmi yas disi operasyonu uygulanmis ve postoperatif donemde inferior alveolar
ve lingual sinirlerde hasar meydana gelmis, sistemik yakinmasi olmayan 27

hasta dahil edildi. (Tablo:3)

ERKEK KADIN
N.A.L 7 11
N.L. - 9
TOPLAM 7 20
Tablo:3

N.A.l. : inferior Alveolar Sinir. L.N. : Lingual Sinir

Calismaya dahil edilen hastalarin timd, elektrofizyolojik testler ve tedavi
yontemleri (tens ve lazer) hakkinda bilgilendirilip onaylari alindi.
Elektrofizyolojik arastirmalar yapiimadan ve uygulanacak olan fizik tedavi
protokolleri basglatiimadan dnce tim hastalarda su kriterler dikkate alindi:

- Operasyon gecirdigi zamandan, klinigimize basvurdugu déneme kadar,

sikayetlerinde herhangi bir sekilde gerileme olmamig hastalar.
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- Klinigimizde opere edilip postoperatif yedinci gtinde dikiglerini aldirmak ve
rutin kontrollerini yaptirmak Uzere geldiklerinde, sadece sinir hasari
anamnezi veren ve postoperatif bir aylik donemde de sikayetlerinde hicbir
gerileme olmayan hastalar.

Calismaya dahil edilen 27 hastadan, fizik tedavileri baslatiilmadan once,
inferior alveolar ve lingual sinirlerde meydana gelmis olan hasarlarin
norofizyolojik tanisi amaciyla EMG kayitlari alindi. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Norofizyoloji Bilim Dali, EMG laboratuvarinda, protokole uygun olarak, duyusal
sinir uyarisiyla tekrar edilebilir bir sekilde bu uyariya karsilik gelen kas refleks
aktivite kayitlari elde edildi.

Kayitlarin elde edilmesinde, “Nicolet Viking-1V , dort kanalli” EMG cihazi
ve 10 mm capli (cup), AgCI (gumdis klorur) elektrodlar kullaniidi.

1.b. Elektromyografik kayitlari elde edilen alveolar ve lingual sinir
parestezili hastalar, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalr’'nda, protokollerine uygun olarak tedaviye alindilar.

18 dudak parestezili hastadan 6 hastaya lazer, 10 hastaya TENS , 2
hastaya plasebo, 9 dil parestezili hastadan, 6 hastaya lazer, 3 hastaya plasebo
tedavisi uygulandi. TENS tedavisi alan 10 hastadan 5 ine ayrica lazer

uygulamasi da yapildi.



51

HASAR HASTA LAZER TENS PLASEBO
SAYISI

DUDAK 18 6 10 2

DiL 9 6 L 3

TOPLAM 27 12 10 5

Tablo:4 Tedavi uygulanan hastalarin sayisi tabloda gérilmektedir.

HASAR LAZER  UYGULANAN OLGU
SAYISI
DUDAK 17 (12+5)
DIL 6
TOPLAM 23
Tablo:5
TENS SONRASI LAZER
HASAR TENS UYGULANAN OLGU SAYISI
DUDAK 10 5
TOPLAM 10 +5
Tablo:6

Lazer tedavisinde, Gallium-Aliminyum-Arsenide Lazer ( GaAlAs )

kullanildi. (resim 15,16)
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Bu lazer tipi yarn iletken lazer aile Uyesidir. Dalga boylari 780-870nm
olmakla birlikte, tedavide kullanilan tipleri genellikle 820-830nm dalga boyuna
sahiptir. (Gorinmez 1sik bandinda oldugu igin bu lazerlerin igine go6zliksuz
olarak bakildiginda gorulebilen dalga boyunda ¢ok az miktarda kuguk bir kizillik
dikkati ceker). Bu lazerler devaml durumda calisirlar fakat flag anahtari konarak
%50 devirle de calisabilirler. Ancak bu durumda gucundn yarisindan fazlasini
kaybedebilirler. Dokuya girme derinlikleri 2-3 cm kadardir.

Bir cok GaAlAs lazerlerin iyi dizayn edilmis, dedistirilebilir ve sterilize
edilebilir agiz icinde uygulamaya uygun bashklari (prob) bulunmaktadir.

(resim:15-16).
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Resim:15: GaAlAs Lazer

Resim:16 :Koruyucu gozlikler, prob ve dezenfektan jel

TENS (Transkutan Elektrik Sinir Stimulasyonu) tedavisi, Yiksek Frekans
(50-100 Hz), kisa akim gecis suresi (40-75 mikrosaniye) ve diusuk siddette akim

(10-30 mA) seklinde uygulandi. Uygulama esnasinda iki adet karbonsilikon
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alasimli elektrod ve elektrodlarla deri yuzeyi arasinda akimin iletimini

kolaylastiran jelden yararlanildi.

2.YONTEM

2.a. Elektrofizyolojik Ara stirma icin Takip Edilecek Yontem:

Elektrofizyolojik testlerin uygulandigi her hasta igin;

Aktif elektrod (AgCl, 10mm capli, cup elektrod), kasin gtbegine (Belly)
yerlestirildi. inaktif (Referans) elektrod, elektriksel olarak sessiz bagka bir
bdlgeye yerlestirilerek, monopolar kayitlama teknigi ile kayitlar elde edildi.

Stimilasyon, inter-elektrod mesafesi 2cm olan ytzeyel bipolar stimulator ile
elektriksel uyarim verilme yoluyla yapildi. Stimulasyon noktalari, Supraorbital
Foramen, Mental Foramen ve intraoral olarak Trigonum Retromolare diizeyinde
uygulandi. Uyarilar agnli ve agrisiz olmak d(zere iki uyari modunda
gerceklestirildi.

Elde edilen EMG yanitlari, ham ve rektifiye edilerek degerlendirmeye alindi.
Rektifikasyon, pozitif potansiyallerin Baseline cizgisinin negatif kismina ayna
goruntisu olarak aktariimasiyla elde edilen bir yontemdir. Bu yontem daha ¢ok
refleks calismalarda tercih edilir.

Kayitlamalar, toplam 200msn supirme zamani (Sweep Time) ve
100mV/division duyarhlikla yapildi. Gerektiginde, tarama zamani 100msn,
duyarlihk 50mV/division seviyesinde degistirildi.

Agn esiginin Uzerindeki uyarilarda, agrili uyarilari tagiyan C ve A delta

duyusal lifleri uyarilirken, agri esiginin altindaki uyarilarda A-beta lifleri uyarihr.
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A-delta ve C lifleri trigeminal sinirin spinal nikleusuna tasinirken, A-beta lifleri
trigeminal sinirin principal duyusal niukleusunda temsil edilir.
Bir duyusal siniri uyararak tekrar edilebilir bir sekilde bu uyariya karsilik

gelen kas aktiviteleri elde edilmesi yoniyle metodumuz bir refleks aktivite

kaydidir.
ELEKTRIK ST. ELEKTRIK ST.
Y.M.K.E 200 MSN. 200 MSN.
100MV 100MV
AGRI ESIGI ™ AGRI ESIGI V¥
Masseter Kasi -Supraorbital. -Supraorbital.
- Mental. -Mental.
Mylohyoid Kasi -Supraorbial. -Supraorbital
-Mental. -Mental.

Tablo-7: N. alveolaris inferior icin kayit ve stimulasyon yerleri. (Y.M.K.E :

Yuzeyel Monopolar Kayit Elektrodu)
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Y.M.K.E

ELEKTRIK ST.
200 MSN.
100MV

AGRI ESIGI

ELEKTRIK ST.
200MSN.
100MV

AGRI ESIGIi Vv

Masseter Kasi

-Retromolar (intaroral)
-Supraorbital

-Mental

-Retromolar (intraoral)
-Supraorbital

-Mental

Mylohyoid Kasi

-Retromolar (intraoral)
-Supraorbital

-Mental

-Retromolar (intraoral)
-Supraorbital

-Mental

Tablo-8 : Lingual sinir icin kayit ve stimulasyon yerleri. (Y.M.K.E : Yuzeyel
Monopolar Kayit Elektrodu).Uygulama sonuclari EMG traseleri seklinde elde

edildi.
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Nicolet Viking IV Nicolet Biomedical
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Resim-17: EMG Trasesi Orne §i
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Resim-19: N. Alveolaris inferior icin Ekstraoral Lazer Uygulama

Noktalari
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2.b. Fizik Tedavisi Uygulanan Hastalar icin Tedav i Protokolu:
Hastalar kontrol grubu, lazer tedavi grubu ve TENS tedavi grubu olarak
klasifiye edildiler.
1- Kontrol Grubu ( Plasebo Grubu)
2- Lazer Tedavi Grubu

3- TENS Tedavi Grubu

2.b.1- KONTROL GRUBU :

Kontrol grubuna toplam 5 hasta dahil edildi ve bu hastalara rutin
elektromyografik degerlendirmelerin diginda ayrica bir fizik tedavi protokolu
uygulanmadi.

2.b.2- LAZER TEDAV iSIi UYGULANAN HASTA GRUBU :

Lazer tedavisi uygulanacak olan hasta grubunu toplam 12 hasta olusturdu.
Bu grup hastalar icin rutin elektromyografik degerlendirmenin ardindan,
operasyon sonrasl sinir hasari meydana gelmis tarafta, ekstraoral ve intraoral
olmak Uzere %100 Kkesintisiz durumda, 700-800nm dalga boyunda lazer
uygulamasi ¢ farkli boélgeden ve beser dakika tatbik edildi. Tedavinin toplam
suresi, her bir hasta icin haftada 5 (beg) guin ardarda, toplam 20 gin yani 4 hafta
idi.

2.b.3- TENS TEDAVISI UYGULANAN HASTA GRUBU :

TENS tedavisi uygulanacak olan hasta grubunu toplam 10 hasta olusturdu.

Bu grup hastalar icin rutin elektromyografik degerlendirmenin ardindan,
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operasyon sonrasl sinir hasari meydana gelmis tarafta, ekstraoral bipolar
elektrodlarla, 50-100 Hz yiiksek frekansta, 10-30 mA akim siddetinde, farkl iki
noktadan beser dakikalik sirelerle stimilasyon uygulandi. Tedavinin toplam
suresi, her bir hasta icin haftada 5 (bes) giin ardi ardina, toplam 20 gin yani 4
hafta idi.

2.c. TEDAVI SONRASI HASTA TAK iBi VE DEGERLENDIRILMESI:

Her bir hasta grubunun tedavileri yukarida belirlenen fizik tedavisi
protokolleri geregince tamamlandiktan sonra; agri, spontan iyilesme, iletim ve
fonksiyon bozuklugu gibi kriterler, elektromyografik testler ve VAS skorlari

yardimiyla degerlendirildi.
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BOLGE DURUM STIMULASYON KAYIT
MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR AGRILI SUPRAORBITAL SURESI
MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR AGRILI SUPRAORBITAL SURESI
MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR AGRISIZ SUPRAORBITAL SURESI
MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR AGRISIZ SUPRAORBITAL SURESI
Tablo:9: N.A.l.icin a gnli ve agrisiz supraorbital uyari bolgeleri
TARAF DURUM STIMULASYON KAYIT
MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR AGRILI MENTAL SURESI
} MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR 5
AGRILI MENTAL SURESI
} MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR 5
AGRISIZ MENTAL SURESI
. MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR 5 _
AGRISIZ MENTAL SURESI

Tablo:10: N.A.l. icin a grili, agrisiz mental uyari bolgeleri
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TARAF DURUM STIMULASYON KAYIT
MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR 5 SUPRAORBITAL _
AGRILI SURESI
MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR 5 SUPRAORBITAL _
AGRILI SURESI
MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR SUPRAORBITAL _
AGRISIZ SURESI
} _ MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR ) SUPRAORBITAL _
AGRISIZ SURESI
MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR ) MENTAL _
AGRILI SURESI
i MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR MENTAL _
AGRILI SURESI
] MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR MENTAL _
AGRISIZ SURESI
} MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR ) MENTAL _
AGRISIZ SURESI
MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR ) RETROMOLAR _
AGRILI SURESI
} MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR RETROMOLAR _
AGRILI SURESI
] MASSETER_SP
SAGLAM/HASAR RETROMOLAR _
AGRISIZ SURESI
MYLOHYOID_SP
SAGLAM/HASAR ) RETROMOLAR _
AGRISIZ SURESI

Tablo: 11: N.L. icin a grili, agrisiz uyari bélgeleri




63

Resim-20: Yizeyel Monopolar Kayit Elektrodlari, Bipolar Stimulator.

Resim-21: Kayit Elektrotlarinin Yerlegtiriimesi.



BOLUM llI.

BULGULAR

1. HASTALARIN TEDAViI ONCESIi ve TEDAVI SONRASI SiNIiR

HASARLARINA A iT BULGULAR

Hasta gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel analizleri her
bir VAS parametresi icin, Descriptives Wilcoxon Signed Ranks Tests ile
degerlendirildi. istatistiksel analizlerde tim parametreler icin ortalama (Mean),
ortanca (Median), standart sapma (Std. Deviation), minimum, maksimum ve “p”
istatistik test sonuclari dikkate alindi.

1.a. Lazer Tedavisi uygulanan hasta grubu; tedavi 6n  cesi ve tedavi sonrasi

Wilcoxon Signed Ranks Test lstatisti i

Tablo: 12
1 Hissizlik Mean 8,17 ,207
Median 8,00
Std. Deviation ,718
Minimum 7
Maximum 9
1 Agn Mean 1,75 ,592
Median 1,00
Std. Deviation 2,050
Minimum 0
Maximum 5
1 Batma Mean 3,67 ,899
Median 3,50
Std. Deviation 3,114
Minimum 0
Maximum 8
1 Elektrik Mean 2,58 ,633
Carpmasi Median 3,00




1_Gerginlik

1 Katilik

1 Bocek

Ylrdmesi

1_Sogukluk

1 Sicaklik

1_Kasinti

1_ignelenme

1 _Gidiklanma

1 Yanma

1_Konusma
Guglu gu

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Mean
Median
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2,193

2,33
,00
2,964

4,00
5,00
3,104

2,00

,856

,896

,759

,250

,669

,509

,336

,250

,668

,405




1_Tuokrak Ak sl

1 Isirma

2 Hissizlik

2_Agri

2_Batma

2_Elektrik

Carpmasi

2_Gerginlik

2_Katihk

2 Bocek

Yirimesi

2_Sicakhk

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
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,985

1,33
1,00
1,435

,50
,00
,905

75
,00

411

,552

,452

,193

,653

417

,284

414

,261

,429




2_Kasinti

2_Ignelenme

2_Gidiklanma

2 _Yanma

2_Konu sma
Guglu gl

2_Tukrik Aki gi

2 Isirma

1 Tat Alma
Bozuklu gu

2 Tat Alma
Bozuklu gu

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Tablo: 12 (p<0.05, p> 0.05)
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1,485

,336

,469

,250

,392

444

,083

,313

,892

,326
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ASYP.SIG | EXACT SIG. (2- EXACT SIG. (1-
(2- TAILED) TAILED)
TAILED)
Hisizlik-1 ,003 ,001 ,000
Hissizlik-2
Agri-1 ,026 ,031 ,016
Agrn-2
Batma-1 ,016 ,016 ,008
Batma-2
Elektrik Carpmasi-1 ,010 ,008 ,004
Elektrik Carpmasi-2
Gerginlik-1 ,039 ,063 ,031
Gerginlik-2
Katilik-1 ,011 ,008 ,004
Katihk-2
Bdcek Yurimesi-1 ,034 ,063 ,031
Bdcek Yurimesi-2
Sogukluk-1 ,317 1,000 ,500
Sogukluk-2
Sicaklik-1 ,144 ,250 ,125
Sicaklk-2
Kasinti-1 , 180 ,500 ,250
Kasinti-2
ignelenme-1 ,003 ,001 ,001
ignelenme-2
Gidiklanma-1 1,000 1,000 1,000
Gidiklanma-2
Yanma-1 ,034 ,063 ,031
Yanma-2
Titre sim-1 1,000 1,000 1,000
Titre gim-2
Konu sma Bozuklu gu-1 ,004 ,002 ,001
Konu gma Bozuklu gu-2
Takriok Ak g1-1 ,102 ,250 ,125
Tukruk Akl g1-2
Isirma-1 ,003 ,001 ,000
Isirma-2
Tat Alma Bozuklu gu-1 ,024 ,031 ,016
Tat Alma Bozuklu gu-2

Tablo-13: VAS Kiriterlerine Gére Wilcoxon Signed Tes  t Sonuglari. (p<0,05 p>0,05)

Lazer tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
istatistik analizleri tablo-12 ve tablo-13 deki parametrelere gore yapildi. Lazer
uygulamasi yapilan 12 hastada:

Hissizlik, kasinti, gidiklanma, tokrok akisi, titresim, sogukluk icin; Tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak ortalama, standart sapma, median
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degerlerinde ve Wilcoxon Ranks Test sonuglarinda anlamli bir fark
gorulmedi.(tablo:12-13)

Agri, batma, gerginlik, ignelenme, yanma, konusma guclugul, 1sirma ve tat
alma bozuklugu icin; Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi istatistiksel olarak
Wilcoxon Ranks Test sonuclarinda anlamli fark oldugu tespit edildi.(tablo:14)
1.b. TENS Uygulanan Hasta Grubu; Tedavi Oncesi ve  Tedavi Sonrasi

Wilcoxon Signed Ranks Test istatisti §i:

Tablo:14
1 Hissizlik Mean 8,10 ,233
Median 8,00
Variance ,544
Std. Deviation , 738
Minimum 7
Maximum 9
1 Agn Mean 1,90 1,016
Median ,00
Variance 10,322
Std. Deviation 3,213
Minimum 0
Maximum 8
1 Batma Mean 2,10 ,900
Median ,00
Variance 8,100
Std. Deviation 2,846
Minimum 0
Maximum 7
1 Elektrik
et Mean 250| 1,057
Median ,00
Variance 11,167
Std. Deviation 3,342
Minimum 0
Maximum 8
1_Gerginlik Mean 5,30 , 761
Median 6,00
Variance 5,789
Std. Deviation 2,406
Minimum 0
Maximum 8
1 Katilik Mean 6,00 447
Median 6,50
Variance 2,000
Std. Deviation 1,414




1 Bocek
Yirimesi

1_Sogukluk

1 Sicaklik

1 _Kasinti

1 _ignelenme

1 Yanma

1 Titresim

1_Konusma
Guglu gu

Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
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4,60

5,00
8,711
2,951

2,70
1,50
9,789
3,129

,900
,949

4,90

5,00
2,322
1,524

,933

,989

,800

,900

,831

,895

,300

,482




1_Tuokrak Ak sl

1 Isirma

2 Hissizlik

2_Agri

2 Batma

2_Elektrik
Carpmasi

2_Gerginlik

2 Katilik

Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
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, 745

476

,640

,895

,814

,862

, 715

,674




2 Bocek
Yirimesi

2_Sogukluk

2_Sicakhk

2_Kasinti

2_ignelenme

2_Yanma

2 Titresim

2_Konu sma
Guglu gu

2_Tukrik Aki si

Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Mean

Median

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum
Mean

Median
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3,10

3,00
5,433
2,331

1,50
,50
3,611
1,900

,316

3,70

4,00
2,678
1,636

2,00
2,00

(37

,601

,700

,600

, 731

, 767

,100

,517

,558
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Std. Deviation 1,764
Minimum 0
Maximum 4
2_lsirma Mean 4,20 573
Median 4,00
Std. Deviation 1,814
Minimum 1
Maximum 6
ASYP.SIG | EXACT SIG. EXACT SIG.
(2- (2-TAILED) (1-TAILED)
TAILED)
Hisizlik-1 ,024 ,031 ,016
Hissizlik-2
Agri-1 ,157 ,500 ,250
Agn-2
Batma-1 ,0 ,250 ,125
Batma-2
Elektrik Carpmasi-1 ,180 ,500 ,250
Elektrik Carpmasi-2
Gerginlik-1 ,026 ,031 ,016
Gerginlik-2
Katilik-1 ,109 ,250 ,125
Katilik-2
Bocek Ylrimesi-1 ,016 ,016 ,008
Bocek Yurimesi-2
Sogukluk-1 ,042 ,063 ,031
Sogukluk-2
Sicaklik-1 ,317 1,000 ,500
Sicaklik-2
Kasinti-1 ,059 ,125 ,063
Kasinti-2
ignelenme-1 ,014 ,031 ,016
ignelenme-2
Gidiklanma-1 1,000 1,000 1,000
Gidiklanma-2
Yanma-1 ,157 ,500 ,250
Yanma-2
Titre sim-1 317 1,000 ,500
Titre gim-2
Konu sma Bozuklu gu-1 ,010 ,008 ,004
Konu gma Bozuklu gu-2
Takriok Ak s1-1 ,066 ,125 ,063
Tukruk Akl s1-2
Isirma-1 ,066 ,125 ,063
Isirma-2

Tablo-15: VAS Kriterlerine Gore Wilcoxon Signed Tes  t Sonuclari. (p<0,05 p>0,05)

TENS tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirmeleri tablo-15 ve tablo-16 da izlenmektedir.
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TENS uygulamasi yapilan 10 hastada; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi,
istatistiksel olarak ortalama, median, standart sapma sonuglari ve Wilcoxon
Ranks Test degerlendirmelerinde higbir parametre igin anlamli olabilecek bir fark
gorulmedi.

1.c. TENS Sonrasi Lazer Uygulanan Hasta Grubu; Tedav i Oncesi ve Tedavi

Sonras! Wilcoxon Ranks Test istatisti gi:

Wilcoxon Signed Ranks Test:

ASYP.SIG | EXACT SIG. EXACT SIG.
(2-tailed) (2- tailed) (1- tailed)
Hisizlik-1 ,102 ,250 ,125
Hissizlik-2
Agri-1 ,102 ,250 ,125
Agrn-2
Batma-1 ,180 ,500 ,250
Batma-2
Elektrik Carpmasi-1 ,102 ,250 ,125
Elektrik Carpmasi-2
Gerginlik-1 ,059 ,125 ,063
Gerginlik-2
Katilik-1 ,038 ,063 ,031
Katilik-2
Bocek Ylrimesi-1 ,066 ,125 ,063
Bocek Yurimesi-2
Sogukluk-1 1,000 1,000 1,000
Sogukluk-2
Sicaklik-1 ,317 1,000 ,500
Sicaklik-2
Kasinti-1 ,102 ,250 ,125
Kasinti-2
ignelenme-1 ,042 ,063 ,031
ignelenme-2
Gidiklanma-1 1,000 1,000 1,000
Gidiklanma-2
Yanma-1 ,180 ,500 ,250
Yanma-2
Titre sim-1 1,000 1,000 ,500
Titre gim-2
Konu sma Bozuklu gu-1 ,039 ,063 ,031
Konu gma Bozuklu gu-2
Takriok Ak s1-1 ,046 ,125 ,063
Tukruk Ak s1-2
Isirma-1 ,041 ,063 ,031
Isirma-2

Tablo-16: VAS Kriterlerine Gére Wilcoxon Signed Tes  t Sonuglari, (p<0,05 p>0,05)

TENS sonrasi lazer tedavisi uygulanan hasta grubunun tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi istatistiksel analizleri tablo-16 da izlenmektedir. Wilcoxon Ranks
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Test analizlerine gore; katilik, ignelenme, konusma gucligu, i1sirma ve tukrik
akisi parametrelerinde tedavi sonrasi anlamli bir fark oldugu tespit edildi. Buna
karsilik sogukluk, gidiklanma ve titresim parametrelerinde tedavi sonrasi higbir
degisiklik izlenmedi. Hissizlik, agri, elektrik carpmasi, batma, gerginlik, kasinti,
bdcek yurimesi ve sicakliga ait semptomlarda ise ortalama, median ve standart
sapma degerlerinde tedavi sonrasi azalma goralurken Wilcoxon Ranks Test
degerlendirmelerinde anlamli olabilecek bir fark tespit edilmedi.

1.d. Lazer ve TENS Fizik Tedavisi Uygulanan Hasta Gru plarinin

Karsilagtiriimasi:

TEDAVI Mann- Wilcoxon W |Z Asymp. Sig. Exact Sig.
ONCESI Whitney U (2- Tailed) [2*(1- Tailed
Sig.)]
1-Hissizlik 57,000 112,000 -,216 ,829 ,872
1-Agri 54,500 109,500 -,407 ,684 122
1-Batma 43,000 98,000 -1,182 ,237 ,283
1-Elektrik 57,500 112,500 -, 174 ,862 ,872
Carpmasi
1-Gerginlik 27,000 105,000 -2,244 ,025 ,030
1-Katilik 39,000 117,000 -1,444 ,149 ,180
1-Bdcek 31,000 109,000 -1,986 ,047 ,059
Yirimesi
1-Sogukluk 33,000 111,000 -2,270 ,023 ,080
1-Sicakhk 48,000 103,000 -1,078 ,281 456
1-Kasinti 45,000 123,000 -1,262 ,207 346
1-ignelenme 32,000 87,000 -1,889 ,059 ,069
1-Gidiklanma 55,000 110,000 -,913 361 J71
1-Yanma 46,500 101,500 -1,034 ,301 ,381
1-Titre sim 54,000 132,000 -1,095 273 122
1-Konu gma 58,000 136,000 -,135 ,893 ,923
Guclu gu
1-Tikruk Ak g1 | 27,500 105,500 -2,350 ,019 ,030
1-Isirma 33,000 111,000 -1,841 ,066 ,080

Tablo-17: Tedavi 6ncesi  (p<0,05 p>0,05)
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MANN- WILCOXON |z ASYMP. EXACT SIG.
TEDAVI WHITNEY U | W SIG. (2- | [2*(2-
SONRASI _ _
TAILED) TAILED
SiG.)]

2-Hissizlik 38,000 116,000 -1,483  |,138 159
2-Agri 56,000 134,000 -,319 749 821
2-Batma 57,500 112,500 -,181 ,856 872
2-Elektrik 55,500 133,500 -,326 744 771
Carpmasi

2-Gerginlik 13,500 91,500 -3,161  |[,002 ,001
2-Katilik 10,500 88,500 -3,300 [,001 ,000
2-Bocek 19,500 97,500 -2,818 | ,005 ,006
Yurimesi

2-Sogukluk 30,000 108,000 -2,694  |,007 ,050
2-Sicaklik 48,000 103,000 -1,078 |,281 456
2-Kaginti 45,000 123,000 -1,262 | ,207 ,346
2-Ignelenme 35,500 113,500 -1,640 |,101 ,107
2-Gidiklanma 55,000 110,000 -,913 361 771
2-Yanma 55,500 110,500 -,378 705 771
2-Titre gim 54,000 132,000 -1,095 |,273 722
2-Konu sma 27,000 105,000 -2,207 | ,027 ,030
Gugli gu

2-Tiikrik Ak g1 | 20,500 98,500 -3,032 | ,002 ,007
2-Isirma 9,000 87,000 -3,425 |,001 ,000

Tablo-18: Tedavi sonrasi

(p<0,05 p>0,05)
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UYGULANAN TEDAV i

TENS
Mean | N Std. Median Minimum Maximum
Deviation
1 Hissizlik 8,10 10 |,738 8,00 7 9
1 _Agri 1,90 10 | 3,213 ,00 0 8
1 Batma 2,10 10 | 2,846 ,00 0 7
1 Elektrik Carpmasi 2,50 10 | 3,342 ,00 0 8
1 Gerginlik 5,30 10 | 2,406 6,00 0 8
1 Katihk 6,00 10 | 1,414 6,50 3 7
1 Bocek Ylrimesi 4,60 10 | 2,951 5,00 0 8
1 Sogukluk 2,70 10 | 3,129 1,50 0 8
1 Sicaklik ,80 10 | 2,530 ,00 0 8
1 Kasinti 2,10 10 | 2,846 ,00 0 7
1_ignelenme 4,30 10 | 2,627 4,50 0 8
1 _Gidiklanma ,00 10 | ,000 ,00 0 0
1 Yanma 1,30 10 | 2,830 ,00 0 8
1 Titresim ,30 10 | ,949 ,00 0 3
1 Konusma Gucli gu | 4,90 10 | 1,524 5,00 3 7
1 Takrik Akr g1 3,00 10 | 2,357 3,00 0 6
1 Isirma 5,60 10 | 1,506 5,00 4 8
2_Hissizlik 6,90 10 | 2,025 7,00 2 9
2_Agn 1,70 10 | 2,830 ,00 0 7
2_Batma 1,80 10 | 2,573 ,00 0 7
2_Elektrik Carpmasi 2,10 10 | 2,726 ,00 0 6
2_Gerginlik 4,00 10 | 2,261 5,00 0 7
2_Katihk 5,10 10 | 2,132 6,00 1 7
2_Bdcek Yurimesi 3,10 10 | 2,331 3,00 0 7
2_Sogukluk 1,50 10 | 1,900 .50 0 5
2_Sicakhk ,70 10 | 2,214 ,00 0 7
2_Kasinti 1,40 10 | 1,897 ,00 0 5
2_ignelenme 3,70 10 | 2,312 4,00 0 7
2_Gidiklanma ,00 10 | ,000 ,00 0 0
2_Yanma 1,10 10 | 2,424 ,00 0 7
2_Titre sim ,10 10 | ,316 ,00 0 1
2_Konusgma Guclu ga | 3,70 10 | 1,636 4,00 1 6
2_Tukruk Ak sI 2,00 10 | 1,764 2,00 0 4
2_lIsirma 4,20 10 | 1,814 4,00 1 6

Tablo:19 Mann-Whitney Test

p<0,05
p>0,05
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UYGULANAN TEDAV i
LAZER
Mean | N Std. Median Minimum Maximum
Deviation
1 Hissizlik 8,17 12 | ,718 8,00 7 9
1 _Agri 1,75 12 | 2,050 1,00 0 5
1 Batma 3,67 12 | 3,114 3,50 0 8
1_Elektrik Carpmasi 2,58 12 | 2,293 3,00 0 7
1 Gerginlik 2,33 12 | 2,964 ,00 0 7
1 Katihk 4,00 12 | 3,104 5,00 0 7
1 Bocek Ylrimesi 2,00 12 | 2,629 ,00 0 7
1 Sogukluk ,25 12 | ,866 ,00 0 3
1_Sicaklik 1,50 12 | 2,316 ,00 0 6
1 Kasinti 75 12 | 1,765 ,00 0 5
1_ignelenme 6,08 12 | 1,165 6,00 3 7
1 _Gidiklanma ,25 12 | ,866 ,00 0 3
1 Yanma 2,08 12 | 2,314 1,50 0 6
1 Titresim ,00 12 | ,000 ,00 0 0
1 Konusma Guclu gu | 4,83 12 | 1,403 4,50 3 7
1 Takrik Aki g1 75 12 | 1,422 ,00 0 4
1 Isirma 4,25 12 | 1,913 4,00 0 7
2_Hissizlik 5,92 12 | 1,564 6,00 4 8
2_Agn 42 12 | ,669 ,00 0 2
2_Batma 1,75 12 | 2,261 ,50 0 7
2_Elektrik Carpmasi ,92 12 | 1,443 ,50 0 5
2_Gerginlik ,67 12 | ,985 ,00 0 3
2_Katilk 1,33 12 | 1,435 1,00 0 4
2_Bdcek Yurimesi ,50 12 | ,905 ,00 0 3
2_Sogukluk ,00 12 | ,000 ,00 0 0
2_Sicakhk 75 12 | 1,485 ,00 0 5
2_Kasinti 42 12 | 1,165 ,00 0 4
2_Iignelenme 2,50 12 | 1,624 2,00 1 7
2_Gidiklanma 25 12 | ,866 ,00 0 3
2_Yanma 75 12 | 1,357 ,00 0 4
2_Titre sim ,00 12 | ,000 ,00 0 0
2 _Konusma Giglu ga | 2,00 12 | 1,537 2,00 0 5
2_Tukruk Ak sI ,08 12 | ,289 ,00 0 1
2_lIsirma 1,08 12 | 1,084 1,00 0 3

Tablo:20 Mann-Whitney Test
p<0,05
p>0,05
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UYGULANAN TEDAV i
TOTAL
Mean | N Std. Median Minimum Maximu

Deviation m
1 Hissizlik 8,14 22 |,710 8,00 7 9
1 _Agri 1,82 22 | 2,575 ,00 0 8
1 Batma 2,95 22 | 3,031 3,00 0 8
1 Elektrik Carpmasi 2,55 22 | 2,703 3,00 0 8
1 Gerginlik 3,68 22 | 3,061 4,50 0 8
1 Katihk 4,91 22 | 2,635 6,00 0 7
1 Bocek Ylrimesi 3,18 22 | 3,018 3,50 0 8
1 Sogukluk 1,36 22 | 2,479 ,00 0 8
1 Sicaklik 1,18 22 | 2,383 ,00 0 8
1 Kasinti 1,36 22 | 2,361 ,00 0 7
1_ignelenme 5,27 22 | 2,120 6,00 0 8
1 _Gidiklanma 14 22 | ,640 ,00 0 3
1 Yanma 1,73 22 | 2,529 ,00 0 8
1 Titresim 14 22 | ,640 ,00 0 3
1 Konusma Giclu ga | 4,86 22 | 1,424 5,00 3 7
1 Takrik Akr g1 1,77 22 | 2,181 ,00 0 6
1 Isirma 4,86 22 11,833 4,50 0 8
2_Hissizlik 6,36 22 | 1,814 7,00 2 9
2_Agn 1,00 22 | 2,024 ,00 0 7
2_Batma 1,77 22 | 2,349 ,00 0 7
2_Elektrik Carpmasi 1,45 22 | 2,154 ,00 0 6
2_Gerginlik 2,18 22 | 2,363 1,00 0 7
2_Katihk 3,05 22 | 2,591 2,50 0 7
2_Bdcek Yurimesi 1,68 22 | 2,124 1,00 0 7
2_Sogukluk ,68 22 | 1,460 ,00 0 5
2_Sicakhk 73 22 | 1,804 ,00 0 7
2_Kasinti ,86 22 | 1,583 ,00 0 5
2_ignelenme 3,05 22 | 2,011 3,00 0 7
2_Gidiklanma 14 22 | ,640 ,00 0 3
2_Yanma ,91 22 | 1,875 ,00 0 7
2_Titre sim ,05 22 |,213 ,00 0 1
2_Konusma Guglu gua | 2,77 22 | 1,771 2,50 0 6
2_Tukruk Ak sI ,95 22 | 1,527 ,00 0 4
2_lsirma 2,50 22 | 2,133 2,00 0 6

Tablo:21 Mann-Whitney Test
p<0,05
p>0,05

TENS ve Lazer tedavisi uygulanan hasta gruplarinin Mann-Whitney istatistik
test analizleri tablo 17 ve 18 de gorulmektedir. Mann-Whitney test analizlerine

gore; TENS tedavisi uygulanan hasta grubunda tedavi sonrasi semptomlar icin
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ortalama, median ve standart sapma degerlerinde anlamli bir degisim tespit
edilmedi. Lazer tedavisi uygulanan hasta grubunda tedavi sonrasi semptomlar
icin ortalama, median ve standart sapma degerlerinde azalma goralurken,
Mann-Whitney test analizlerine gore gerginlik, katilik, bocek yuriamesi, sogukluk,
konusma guclugu, tukruk akisi ve isirma igin anlamli degisim tespit edilirken,

diger semptomlar icin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi anlamli bir fark gértlmedi.
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l.e. Lazer Tedavisi Uygulanan Hasta Grubu i¢in Dil-D udak
Karsilagtirilmasi: (N.Alveolaris Inferior-N.Lingualis)
MANN- WILCOXON | Z ASYMP. | EXACT SIG.
DIL/DUDAK WHITNEY | W SIG. (2- | [2*(1-
U TAILED) | TAILED
SiG.)]
1_Hissizlik 18,000 39,000 ,000 1,000 1,000
1_Agri 14,500 35,500 -,601 ,548 ,589
1_Batma 4,500 25,500 -2,213 | ,027 ,026
1 _Elektrik Carpmasi 13,000 34,000 -,837 ,403 ,485
1_Gerginlik 8,000 29,000 -1,790 | ,074 ,132
1_Katihk 7,500 28,500 -1,747 | ,081 ,093
1_Bécek Yiirimesi 3,000 24,000 -2,684 | ,007 ,015
1_Sogukluk 15,000 36,000 -1,000 | ,317 ,699
1_Sicaklik 13,500 34,500 -,857 ,391 ,485
1_Kasinti 12,000 33,000 -1,477 | ,140 ,394
1_ignelenme 17,000 38,000 -173 ,863 ,937
1_Gidiklanma 15,000 36,000 -1,000 | ,317 ,699
1_Yanma 12,500 33,500 -,944 ,345 ,394
1_Titre gim 18,000 39,000 ,000 1,000 1,000
1_Konu sma Giclu gii 5,000 26,000 -2,135 | ,033 ,041
1_Tukriik Aki g1 9,000 30,000 -1,892 | ,059 ,180
1_Isirma 8,500 29,500 -1,583 | ,113 ,132
2_Hissizlik 10,000 31,000 -1,326 | ,185 240
2_Agrn 11,500 32,500 -1,251 | ,211 ,310
2 Batma 3,500 24,500 -2,498 | ,012 ,015
2_Elektrik Carpmasi 12,500 33,500 -,959 ,337 ,394
2_Gerginlik 8,000 29,000 -1,801 | ,072 ,132
2_Katihk 10,000 31,000 -1,336 | ,182 240
2 _Bocek Yirumesi 6,000 27,000 -2,309 | ,021 ,065
2_Sogukluk 18,000 39,000 ,000 1,000 1,000
2_Sicaklik 11,000 32,000 -1,337 | ,181 ,310
2 _Kasint 12,000 33,000 -1,477 | ,140 ,394
2_Ignelenme 9,000 30,000 -1,506 | ,132 ,180
2_Gidiklanma 15,000 36,000 -1,000 | ,317 ,699
2_Yanma 12,500 33,500 -1,051 | ,293 ,394
2_Titre sim 18,000 39,000 ,000 1,000 1,000
2_Konu gma Guglu gii 1,000 22,000 -2,771 | ,006 ,004
2_Tikrik Ak gl 15,000 36,000 -1,000 | ,317 ,699
2 Isirma 16,500 37,500 -,254 ,799 ,818
1_Tat Alma Bozuklu gu | ,000 21,000 -3,108 | ,002 ,002
2_Tat Alma Bozuklu gu | ,000 21,000 -3,140 | ,002 ,002

Tablo-22: Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

p<0,05
p>0,05
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UYGULANAN TE DAVI

N.Lingualis
Mean N | Std. Minimum Maximum Median
Deviation
1 Hissizlik 8,17 6 | ,753 7 9 8,00
1 _Agri 8,17 6 | 2,483 0 5 1,50
1 Batma 5,67 6 | 2,875 0 8 6,50
1 Elektrik Carpmasi 3,33 6 | 2,251 0 7 3,00
1 Gerginlik ,83 6 | 2,041 0 5 ,00
1 Katihk 2,17 6 | 3,371 0 7 ,00
1 Bocek Yurumesi ,00 6 | ,000 0 0 ,00
1 Sogukluk ,00 6 | ,000 0 0 ,00
1 Sicaklik 2,00 6 | 2,280 0 5 1,50
1 Kasinti 1,50 6 | 2,345 0 5 ,00
1_ignelenme 5,83 6 | 1,602 3 7 6,50
1 _Gidiklanma ,50 6 | 1,225 0 3 ,00
1 Yanma 2,67 6 | 2,160 0 5 3,50
1 Titresim ,00 6 | ,000 4 0 ,00
1 Konu sma Giclu gu 5,67 6 | 1,211 0 7 5,50
1 Takrik Akr g1 ,00 6 | ,000 0 0 ,00
1 Isirma 3,50 6 | 2,258 4 7 3,50
2_Hissizlik 6,50 6 | 1,643 0 8 7,00
2_Agn ,67 6 | ,816 0 2 ,50
2_Batma 3,33 6 | 2,251 0 7 3,00
2_Elektrik Carpmasi 1,33 6 | 1,862 0 5 1,00
2_Gerginlik 17 6 | ,408 0 1 ,00
2_Katihk ,83 6 | 1,329 0 3 ,00
2_Bdcek Yurimesi ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_Sogukluk ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_Sicakhk 1,33 6 | 1,966 0 5 ,50
2_Kasinti ,83 6 | 1,602 0 4 ,00
2_ignelenme 3,17 6 | 2,041 1 7 3,00
2_Gidiklanma ,50 6 | 1,225 0 3 ,00
2_Yanma 1,00 6 | 1,549 0 4 ,50
2_Titre sim ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_Konu sma Gugclu gu 3,17 6 | 1,169 2 5 3,00
2_Tukruk Ak sI ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_lIsirma 1,17 6 | 1,169 0 3 1,00
1 Tat Alma Bozuklu gu 5,83 6 | ,753 5 7 6,00
2_Tat Alma Bozuklu gu 2,00 6 | ,632 1 3 2,00

Tablo-23: Mann-Whitney Test

p<0,05
p>0,05
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UYGULANAN TE DAVI

N.Alveolaris inferior

Mean N | Std. Minimum Maximum Median
Deviation

1 Hissizlik 8,17 6 | ,753 7 9 8,00
1 _Agri 1,33 6 | 1,633 0 4 1,00
1 Batma 1,67 6 | 1,862 0 4 1,50
1 Elektrik Carpmasi 1,83 6 | 2,041 0 4 1,50
1 Gerginlik 3,83 6 | 3,125 0 7 5,00
1 Katihk 5,83 6 | 1,329 4 7 6,00
1 Bocek Ylrimesi 4,00 6 | 2,366 0 7 4,50
1 Sogukluk ,50 6 | 1,225 0 3 ,00
1 Sicaklik 1,00 6 | 2,449 0 6 ,00
1 Kasinti ,00 6 | ,000 0 0 ,00
1_ignelenme 6,33 6 | ,516 6 7 6,00
1 _Gidiklanma ,00 6 | ,000 0 0 ,00
1 Yanma 1,50 6 | 2,510 0 6 ,00
1 Titresim ,00 6 | ,000 0 0 ,00
1 Konu sma Giclu gu 4,00 6 | 1,095 3 6 4,00
1 Takrik Akr g1 1,50 6 | 1,761 0 4 1,00
1 Isirma 5,00 6 | 1,265 4 7 4,50
2_Hissizlik 5,33 6 | 1,366 4 7 5,00
2_Agn 17 6 | ,408 0 1 ,00
2_Batma 17 6 | ,408 0 1 ,00
2_Elektrik Carpmasi ,50 6 | ,837 0 2 ,00
2_Gerginlik 1,17 6 | 1,169 0 3 1,00
2_Katihk 1,83 6 | 1,472 0 4 1,50
2_Bdcek Yurimesi 1,00 6 | 1,095 0 3 1,00
2_Sogukluk ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_Sicakhk A7 6 | ,408 0 1 ,00
2_Kasinti ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_ignelenme 1,83 6 | ,753 1 3 2,00
2_Gidiklanma ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_Yanma ,50 6 | 1,225 0 3 ,00
2_Titre sim ,00 6 | ,000 0 0 ,00
2_Konu sma Gugclu gu ,83 6 | ,753 0 2 1,00
2_Tukruk Ak sI 17 6 | ,408 0 1 ,00
2_lIsirma 1,00 6 | 1,095 0 3 1,00
1 Tat Alma Bozuklu gu ,00 6 | ,000 0 0 0
2_Tat Alma Bozuklu gu ,00 6 | ,000 0 0 0

Tablo-24: Mann-Whitney Test

p<0,05
p>0,05
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UYGULANAN TE DAVI

TOTAL
Mean N Std. Minimum Maximum Median
Deviation
1 Hissizlik 8,17 12 | ,718 7 9 8,00
1 _Agri 1,75 12 | 2,050 0 5 1,00
1 Batma 3,67 12 | 3,114 0 8 3,50
1_Elektrik Carpmasi 2,58 12 | 2,193 0 7 3,00
1 Gerginlik 2,33 12 | 2,964 0 7 ,00
1 Katihk 4,00 12 | 3,104 0 7 5,00
1 Bocek Ylrimesi 2,00 12 | 2,629 0 7 ,00
1 Sogukluk 25 12 | ,866 0 3 ,00
1_Sicaklik 1,50 12 | 2,316 0 6 ,00
1 Kasinti 75 12 | 1,765 0 5 ,00
1_ignelenme 6,08 12 | 1,165 3 7 6,00
1 _Gidiklanma ,25 12 | ,866 0 3 ,00
1 Yanma 2,08 12 | 2,314 0 6 1,50
1 Titresim ,00 12 | ,000 0 0 ,00
1 _Konu sma Gugclu gu 4,83 12 | 1,403 3 7 4,50
1 Takrik Aki g1 75 12 | 1,422 0 4 ,00
1 Isirma 4,25 12 | 1,913 0 7 4,00
2_Hissizlik 5,92 12 | 1,564 4 8 6,00
2_Agn 42 12 | ,669 0 2 ,00
2_Batma 1,75 12 | 2,261 0 7 ,50
2_Elektrik Carpmasi ,92 12 | 1,443 0 5 ,50
2_Gerginlik ,67 12 | ,985 0 3 ,00
2_Katilk 1,33 12 | 1,435 0 4 1,00
2_Bdcek Yurimesi ,50 12 | ,905 0 3 ,00
2_Sogukluk ,00 12 | ,000 0 0 ,00
2_Sicakhk 75 12 | 1,485 0 5 ,00
2_Kasinti 42 12 | 1,165 0 4 ,00
2_Iignelenme 2,50 12 | 1,624 1 7 2,00
2_Gidiklanma 25 12 | ,866 0 3 ,00
2_Yanma 75 12 | 1,357 0 4 ,00
2_Titre sim ,00 12 | ,000 0 0 ,00
2_Konu sma Gigclu gu 2,00 12 | 1,537 0 5 2,00
2_Tukruk Ak sI ,08 12 | ,289 0 1 ,00
2_lIsirma 1,08 12 | 1,084 0 3 1,00
1 Tat Alma Bozuklu gu | 2,92 12 | 3,088 0 7 1,00
2 _Tat Alma Bozuklu gu | 1,00 12 | 1,128 0 3 2,50

Tablo-25: Mann-Whitney Test

p<0,05
p>0,05
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N. Lingualis hasarina bagl lazer uygulamasi yapilan hasta grubunda tedavi
sonrasi semptomlar i¢in ortalama, median ve standart sapma test analiz
degerleri, N. Alveolaris inferior hasarina bagli lazer uygulamasi yapilan hasta
grubu ile karsilastinlldiginda; agri, batma, elektrik carpmasi, sicaklik, yanma,
konusma guclugu ve tat alma bozuklugu semptomlarina ait tedavi sonrasi analiz
degerlerinde azalma tespit edildi. Mann-Whitney test analizlerine gére de batma,
konusma guclugu ve tat alma bozukluguna ait semptomlarda anlamh bir fark
oldugu gorulda.

N. Alveolaris inferior icin, gerginlik, bécek yirimesi, ignelenme, tukriik
akisi ve katilk semptomlarina ait ortalama, median ve standart sapma test
analizi degerlerinde azalma gorulurken, Mann-Whitney Test sonuglarinda bu
degerlerdeki azalmanin istatistiksel olarak anlaml olmadigi tespit edildi.

N. Lingualis hasarina bagll olarak dilde uyguladigimiz DDLT'sinde,
hastalarin 6zellikle batma, tat alma bozuklugu, elektrik ¢carpmasi, yanma ve
konusma guclugu sikayetlerinin belirgin 6lgctide geriledigini klinik olarak da tespit
ettik. Bu sikayetlerdeki azalma N. Alveolaris inferior hasarli hastalardakine
oranla ¢ok daha belirgindi.

1.f. Lazer-Plasebo Uygulanan Hasta Grubu; Tedavi Onc esi ve Tedavi
Sonras! Wilcoxon Signed Ranks Test  Istatisti §i:

Lazer Plasebo uygulamasi yapilan hasta grubunda, tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasli, Wilcoxon Signed Ranks Test analizlerine gore hicbir parametrede fark

gorulmedi.
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1.9. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi EMG Bulgularin a Ait
Istatistikleri :
Tablo:26
Hasta no Taraf S.P. siresi-1 S.P. siresi-2
1,00 saglam Mean 28,7500 35,0000
N 8 8
Sd. 10,93814 11,95229
Deviation
patolojik Mean 8,7500 18,1250
N 8 8
Std. 10,26436 16,88987
Deviation
Total Mean 18,7500 26,5625
N 16 16
Sd. 1454877 16,60509
Deviation
2,00 saglam Mean 18,1250 28,7500
N 8 8
Std. 13,34635 6,04365
Deviation
patolojik Mean 7,5000 15,0000
N 8 8
Std.
Deviation 9,25820 14,39246
Total Mean 12,8125 21,8750
N 16 16
Sd. 12,37858 13,02242
Deviation
3,00 saglam Mean 16,8750 25,0000
N 8 8
Std. 11,31923 24,05351
Deviation
patolojik Mean 8,1250 26,8750
N 8 8
Sd. 752970 17,51275
Deviation
Total Mean 12,5000 25,9375
N 16 16
Std. 10,32796 20,34853
Deviation
4,00 saglam Mean 19,3750 16,8750
N 8 8
Sd. 6,78101 15,33844
Deviation
patolojik Mean 8,1250 25,6250
N 8 8
Std'. . 7,52970 14,25219
Deviation
Total Mean 13,7500 21,2500

Test
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15,0000
8

4,62910

2,5000
8

4,62910

8,7500
16

7,85281

8,1250
8

7,52970

2,5000
8

4,62910

5,3125
16

6,70044

33,1250
8

10,99919

5,0000
8

5,34522

19,0625
16

16,75497

24,3750
8




10,00

11,00

12,00

13,00

patolojik

Total

saglam

patolojik

Total

saglam

patolojik

Total

saglam

patolojik

Total

saglam

patolojik

Std.
Deviation
Mean

N

Std.
Deviation
Mean

N

Std.

Deviation
Mean

N
Std.

Deviation
Mean

N
Std.

Deviation
Mean

N
Std.

Deviation
Mean

N

Std.
Deviation
Mean

N

Std.
Deviation
Mean

N
Std.

Deviation
Mean

N
Std.

Deviation
Mean

N

Std.
Deviation
Mean

N

Std.
Deviation
Mean

N

Std.
Deviation
Mean

N

Std.
Deviation

88

11,31923

5,6250
8

6,23212

14,3750
16

12,63263

51,8750
8

9,61305

8,7500
8

8,34523

30,3125
16

23,90737

44,3750
8

10,50085

17,5000
8

11,33893

30,9375
16

17,43739
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27,00 saglam Mean 31,2500 29,1667
N 12 12
gtd'. . 13,67230 17,68838
eviation
patolojik Mean 7,5000 6,6667
N 12 12
Sd. 1118034 7.78499
Deviation
Total Mean 19,3750 17,9167
N 24 24
gtd'. . 17,21428 17,62636
eviation
Total saglam Mean 27,2097 28,6694
N 248 248
Sd. 1581102 1467059
Deviation
patolojik Mean 10,0000 12,9435
N 248 248
gtd'. . 10,52623 1230536
eviation
Total Mean 18,6048 20,8065
N 496 496
gtd'. . 15,94438 15,64941
eviation
Tablo:26

Tum hastalarda; tedavi oncesi saglam ve patolojik taraflar icin Sessiz
Periyot sdreleri, Wilcoxon Signed Ranks Test istatistik analizleri ile
degerlendirildi. Tedavi 6ncesi saglam ve patolojik taraflara ait S.P. strelerinde;
ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ve “p” istatistik sonuclar
dikkate alindi (p<0.05, p>0.05).

Tum hastalarda; tedavi sonrasi saglam ve patolojik taraflar icin Sessiz
Periyot sureleri, Wilcoxon Signed Ranks Test analizi ile degerlendirildi. Tedavi
sonras! saglam ve patolojik taraflara ait S.P. sirelerinde; ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum ve “p” istatistik sonuclari dikkate alindi.

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi patolojik taraflara ait S.P. sureleri icin;

ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ve “p” istatistik test analizleri

degerlendirildi.



1.9.1. Tedavi Oncesi, Sa glam-Patolojik Taraflar icin Wilcoxon Signed

Ranks Test istatisti §i:

93

Std.

kayit N Mean Deviat. Min Max.

g;)asseter- t6-saglam-a grili-sof § 37.96 13,248 20 65
t6-saglam-a grili-mf % 34.4444 | 1636914 | 10,00 65,00
té-saglam-a grili-rm 9| 283333 612372 20,00 35.00
t6-saglam-a gnisiz-sof ; 30,4444 | 15,89469 00 60,00
t6-saglam-a gnisiz-mf 5 31,8519 | 14,28744 .00 65,00
to-saglam-a grisiz-rm | 9| 23,3333 | 4,33013 | 15,00 30,00
t6-patolojik-agrili-sof § 20,3704 | 9,19092 00 40,00
t6-patolojik-agnli-mf % 12,9630 9,73290 00 2500
to-patolojik-a grili-rm 9| 11,1111 | 8,93650 ,00 20,00
t6-patolojik-a grisiz-sof 5 13,3333 8,54850 00 30,00
t6-patolojik-a grisiz-mf 5 10,5556 | 9,37400 00 35,00
to-patolojik-a grisiz-rm o |4 4 10s 527046 00 10,00

g:oylohymd- t6-saglam-a grili-sof 3 2593 13,231 0 50
t6-saglam-a grili-mf % 221481 | 16,14764 00 60,00
to-saglam-a grili-rm 9| 15,3333 9,40744 ,00 25,00
t6-saglam-a gnsiz-sof 5 246296 | 16,30514 .00 65,00
t6-saglam-a gnisiz-mf 5 222222 | 14,56638 .00 60,00
to-saglam-a grisiz-rm | o | 72222 | 905232 00 20,00
to-patolojik-agrili-sof % 8,5185 | 9,68889 00 25,00
t6-patolojik-agnili-mf % 59250 | 855267 00 25.00
to-patolojik-a grili-rm 9 1,1111 | 3,33333 ,00 10,00
té-patolojik-a grisiz-sof § 6.2963 8.27329 00 30,00
t6-patolojik-agrisiz-mf 5 29630 | 6,54265 00 20,00
t6-patolojik-a grisiz-rm 9 ,0000 ,00000 ,00 ,00

Tablo:27

P <0.05, P>0.05
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Wilcoxon Signed Ranks Test:

kayit
masseter-sp mylohyoid-sp
Asymp. Sig. Asymp. Sig.
Z (2-tailed) Z (2-tailed)
ESEZ;?L‘L’JkaZ?.TI"SE?f 4,558 (b) 000 | -4,042 (b) 000
cooemtnt ) o0 ey 0
:gggé?é(mkazgﬁ:“rrrnm -2,687 (b) 007 | -2,375(b) 018
oo |y o gz oo
:gggé‘l’gq'kazgglsz'zmr?f -4.467 (b) 000 -4.210(b) 000
:gggé?é(mkaz%rsllezrrrnm 2,692 (b) 007 | -1,841(b) 066

Tablo: 28
Wilcoxon Signed Ranks Test
P<0.05, P>0.05

Tedavi dncesinde saglam ve patolojik taraflar igcin, masseter ve mylohyoid
kaslarina ait Sessiz Periyot (SP) surelerinde; ortalama, standart sapma,

minimum, maksimum ve p istatistik sonuclarinda anlamli bir fark gézlendi.
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1.9.2. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Patolojik Ta

Signed Ranks Test istatisti §i:

raflar icin Wilcoxon

kayit N Mean Std. Deviat. | Minimum Maximum

g:oasseter- to-patolojik-agrili-sof 3 20,372)r 9.19092 00 40,00
t6-patolojik-agrili-mf § 12,968 973290 00 2500
t6-patolojik-agrili-rm 9 11,111 8.93650 00 20,00
to-patolojik-agrisiz-sof 3 13,332 8.54850 00 30,00
to-patolojik-agrisiz-mf 3 10,55?S 9.37400 00 35,00
t6-patolojik-agrisiz-rm 9| 4,4444 | 527046 ,00 10,00
ts-patolojik-agrili-sof § 25,372 12.92924 00 50,00
ts-patolojik-agrili-mf § 16,111 13.75146 00 50,00
ts-patolojik-agrili-rm 9 11,66(75 9.35414 00 30,00
ts-patolojik-agrisiz-sof 3 15,923 12.32860 00 45,00
ts-patolojik-agrisiz-mf 3 10,182 12.59437 00 45,00
ts-patolojik-agrisiz-rm 9| 5,0000 | 7,90569 ,00 20,00

;r;)ylohymd— t6-patolojik-agrili-sof § 85185 968889 00 2500
to-patolojik-agrili-mf 5 59250 | 855267 00 25,00
t6-patolojik-agrili-rm 9| 11111 3,33333 ,00 10,00
t6-patolojik-agrisiz-sof 3 62963 | 827329 00 30,00
t6-patolojik-agrisiz-mf 3 2.9630 6,54265 00 20,00
t6-patolojik-agrisiz-rm 9 ,0000 ,00000 ,00 ,00
ts-patolojik-agrili-sof 5 16,111 9.83844 00 45,00
ts-patolojik-agrili-mf § 12,592 9.23730 00 35,00
ts-patolojik-agrili-rm 9| 7,2222 | 10,34139 ,00 30,00
ts-patolojik-agrisiz-sof § 9.8148 | 1078474 00 30,00
ts-patolojik-agrisiz-mf 3 9.2593 9.67786 00 30,00
ts-patolojik-agrisiz-rm 9| 55556 | 7,26483 ,00 20,00

Tablo:29

P<0.05, P>0.05
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Wilcoxon Signed Ranks Test:

kayit
masseter-sp mylohyoid-sp
Asymp. Sig. Asymp. Sig.
Z (2-tailed) V4 (2-tailed)

ts-patolojik-agrili-sof -

t6-patolojik-agrili-sof -1,487(2) 137 -2,818(a) 005
ts-patolojik-agrili-mf -

t6-patolojik-agrili-mf -,984(a) 325 -2,617(a) 009
ts-patolojik-agrili-rm -

t6-patolojik-agrili-rm -,137(b) 891 -1,511(a) 131
ts-patolojik-agrisiz-sof -

t6-patolojik-agrisiz-sof -,829(a) 407 -1,254(a) 210
ts-patolojik-agrisiz-mf -

t9-patolojik-agrisiz-mf -,096(a) 924 -2,406(2) 016
ts-patolojik-agrisiz-rm -

to-patolojik-agrisiz-rm -,333(a) /739 -1,890(a) 059

Tablo:30
Wilcoxon Signed Ranks Test
P<0.05, P>0.05

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi patolojik taraflar icin, masseter ve
mylohyoid kayitlarina ait SP sirelerinde, istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmezken, tedavi sonrasi patolojik-masseter kayitlarina ait SP surelerinde,
tedavi dncesine gore ortalama ve standart sapma degerlerinde artis mevcuttu.
Bu artis 6zellikle lazer tedavisi uygulanan lingual sinir hasarli hastalardaki VAS

skorlari ile degerlendirme yaptigimiz parametrelerle paralellik gostermekteydi.
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1.9.3. Tedavi Sonrasi Sa glam-Patolojik Taraflar icin Wilcoxon Signed

Ranks Test istatisti §i:

Minim

kayit N Mean Std. Deviation um Maximum
masseter-sp  ts-saglam-agrili-sof g 41,8519 13,31195 | 10,00 65,00
ts-saglam-agrili-mf 3 30,9259 1556852 | 00| 55,00
ts-saglam-agrili-rm 9 26,1111 7,81736 | 10,00 35,00
ts-saglam-agrisiz-sof 3 31,8519 12,25007 | 00| 55,00
ts-saglam-agrisiz-mf 2| 285185 12,99518 | 00| 50,00
ts-saglam-agrisiz-rm 9| 16,1111 11,39566 ,00 35,00
ts-patolojik-agrili-sof 2 25,3704 12,92924 | 00 50,00

7 1 t t 1
ts-patolojik-agrili-mf 2 16,1111 13,75146 00| 50,00

7 1 t t 1
ts-patolojik-agrili-rm 9| 11,6667 9,35414 | ,00| 30,00
ts-patolojik-agrisiz-sof | 25 o559 12,32860| 00| 45,00

7 1 y t 1
ts-patolojik-agrisiz-mf | 21 1455 12,59437 | 00| 45,00

7 1 y t 1
ts-patolojik-agrisiz-rm 9 5,0000 7,90569 ,00 20,00
mylohyoid- ts-saglam-agrili-sof 2 32 5926 15.89451 00 65.00

sp 7 ' ' ’ '
ts-saglam-agrili-mf § 23,8889 12,03627 | ,00| 40,00
ts-saglam-agrili-rm 9| 17,2222 11,75561 | ,00| 30,00
ts-saglam-agrisiz-sof | 2 g 7037 1213645 00| 50,00

7 1 y t 1
ts-saglam-agrisiz-mf 3 25,0000 11,09400 | 00| 45,00
ts-saglam-agrisiz-rm 9| 11,1111 11,66667 ,00 30,00
ts-patolojik-agrili-sof 2 11111 0,83844 | 00| 4500

7 1 1 t 1
ts-patolojik-agrili-mf 2 125926 9,23730 00| 35,00

7 1 1 t 1
ts-patolojik-agrili-rm 9 7,2222 10,34139 ,00 30,00
ts-patolojik-agrisiz-sof 2 08148 10.78474 00 30.00

7 1 y t 1
ts-patolojik-agrisiz-mf 2 92593 067786 00 30.00

7 1 1 ’ 1
ts-patolojik-agrisiz-rm 9 5,5556 7,26483 ,00 20,00

Tablo:31
P<0.05, P>0.05
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kayit

masseter-sp mylohyoid-sp
Asymp. Sig. Asymp. Sig.

Z (2-tailed) Z (2-tailed)
o Saglam-aguiimt. 3,880 000 3,273 001
o Saglam-agrisr-sal 3,980 000 4,299 000
efsaglam-agrisizmi 4178 000 3801 000
-Saglam-agrisrmm 2,047 041 1667 096

Tablo :32

Wilcoxon Signed Ranks Test
P<0.05, P>0.05

Tedavi sonrasinda saglam ve patolojik taraflar icin, masseter ve mylohyoid

kaslarina ait SP surelerinde istatistiksel olarak ortalama, standart sapma,

minimum, maksimum ve “p” degerlerinde anlamli bir fark gozlendi. Tedavi

oncesine gore, tedavi sonrasi saglam-patolojik taraflar icin SP sirelerine ait

ortalama degerlerde de artis oldugu dikkati cekti. Ancak bu artis istatistiksel

olarak anlamli degildi.

istatistiksel olarak saglam-patolojik taraflar arasinda hem tedavi oncesi

hem de tedavi sonrasi anlamli fark oldugu tespit edildi. Ancak, lazer tedavisi

uygulanan hasta gruplarinda (6zellikle lingual sinir hasarli hastalarda), tedavi

sonras! SP surelerine ait ortalama ve standart sapma degerlerinde artis oldugu
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tespit edilirken, bu artisin VAS skorlarina ait parametrelerle paralellik gosterdigi
dikkati cekti. TENS tedavisi uygulanan hasta grubu icin, tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi patolojik taraflara ait SP slrelerinde anlamli kabul edilebilecek
degisimler tespit edilmedi. Bu da VAS ile degerlendirme yaptigimiz
parametrelerdeki istatistik sonuglariyla paralellik saglamaktaydi.

Plasebo uygulanan hasta grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi saglam-
patolojik taraflar icin SP surelerine ait degerlendirmelerde, istatistiksel olarak

anlamli olabilecek higbir farka rastlanmadi.



TARTISMA

Periferal sinirler mekanik, termal, kimyasal ve patolojik nedenlere bagh
olarak yaralanabilirler. Sinir onarimindaki basarisizlik duyu kaybina, kaslarda
fonksiyon kaybina ve agrili néropatilere neden olmaktadir. (97

Periferik sinir yaralanmalarinin tamir edilebilecegi 200 vyildan beri
bilinmektedirge). 1847 yilinda 11 yasindaki bir hastanin median sinirinin dikilmesi
ve tam bir iyilesmenin saglanmasi sinir onarimi hakkinda bilinen ilk girisimdir ve
Paget tarafindan yayinlanmistirgy. Waller, kurbagalarin hipoglossal ve
glossofaringeal sinirlerinde travma distalindeki degisiklikleri tarif etmis ve distal

gudukte meydana gelen “Wallerian dejenerasyonu surecini tanimlamistir
92,96 Daha sonra Hueter tarafindan periferik sinirde epindral onarim metodu
tanimlanmistirgs). Takiben, 1906 yilinda Cajal tarafindan gimus boyama
yontemiyle aksonal rejenerasyonun varligr gosterilmistirszy. Periferik sinirlerin
bagd dokusu yapisi, lokalizasyona da bagl olarak epindrium, perinérium ve
endonoérium olmak lzere U¢ tabakadan olusur.

Epin6rium , sinirleri ve tek tek fasikilleri sarar. Vaskuiler yapilar sinire bu

tabakadan girerler. internal epindrium dis basinglara karsi yastiklama gérevi
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gorur. Eksternal epindrium ise longitudinal ve lateral hareketlere izin verir. Ayrica
epindriumda fibroblastlar bulunur, bu hiicreler enflamasyona cevap verir ve
epindériumu kalinlastirir. Perindrium , fasikilleri sarar, kollajen ve elastik lifler
icerir. Kan-beyin bariyerinin devami gibi fonksiyon gostererek diftizyonu kisitlar,
intrandral iyonik ¢evrenin stabilitesini korur, enfeksiyonun yayilmasini engeller.
Endondrium , kollajen6z bir doku olup, perindriumun i¢ tarafindadir ve aksonlari
sarar. Bu tabakada elastin lifler yoktur ve fibroblast sayisi ¢cok azdir. Bu yapiya
Schwann hicrelerinin olusturdugu myelinli aksonlar da dahildir. Fasikul , cerrahi
olarak girisim yapilabilen en kiguk sinir Unitesidir. Endondrium tarafindan
sarilmig akson gruplarindan olugmustur (g7).

Yaralanma sonrasinda distal segment wallerian dejenerasyonuna ugrar. Bu
dejenerasyon 48-96 saat icinde Schwann hucreleri ve makrofajlarin fagositoz
Ozellikleriyle baslar ve yaklasik ti¢ ay devam eder. Aksonal dejenerasyon akson
yaralanmasi sonrasi rejenerasyonun baglamasi i¢in 6nemli bir evredir. Schwann
hicreleri periferik sinir hasarini takiben bir yandan da aksonal rejenerasyon ve
maturasyonun saglanmasi amaciyla “Nerve Growth Factor” (NGF), “Insuline-like
Growth Factor” (IGF-1), “Ciliary Neurotrophic Factor” (CNTF) ve “Brain-derived
Neurotrophic Factor” (BDNF) isimli faktérlerin sentez ve saliniminda rol alirlar
(97)-

Fasiyal sinirin kemik icindeki fasyasinda bir fasya varken mandibular
sinirde bu say1 18-21 arasindadir. Sinirin temel kan ihtiyaci epineryum igindeki
damarlar ile karsilanir. Bir sinirin kesitinin %22 ile %88’inde epineryum
bulunabilir. Fasyalarin icine kadar ilerler ve burada intrandral epinériyum adini

alir. Bir sinirin capinda ne kadar epineryum varsa sinirin kuvvetlere karsi koyma
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gucu artar, hasara ugrama riski de azalir (1366). Ne yazik ki hem mandibular hem
de lingual sinir ¢gok az intrandral epinOriyum icerir ().

Sinir yaralanmalarinin siniflandiriimasi 1947 yilinda Seddon ve 1951
yilinda Sunderland tarafindan yapilmistir. Sinir yaralanmalari hasarlanan sinir
komponentlerine, fonksiyona ve spontan iyilesme olup olmamasina gore
siniflandinlir.  Yaralanmanin derecesinin bilinmesi tedavinin belirlenmesi
acisindan 6nemlidir.

Seddon; bugun i¢in de gecerli olan periferik sinir hasarinin
siniflandirimasini soyle tarif etmigtir:

1) Noropraksi : Sinir hasarinin en hafif formudur. Anatomik buttnlik
bozulmayip sadece fizyolojik devamliik bozulmustur. lyilesme hizlidir ve
uyarinin iletilmesi (islevin geri donisumu) haftalar icinde tamdir. Motor fonksiyon
sensorial fonksiyondan daha fazla etkilenmistir ve otonom fonksiyon
korunmustur. Kisa slrede duzelir. Travma sekli genellikle hafif gerilme, basi,
kint travma yada yuksek hizlh  mermilerin indirekt etkisi seklindedir.
Elektrofizyolojik olrak lokal ileti bloku mevcuttur. Denervasyon olusmaz,
fibrilasyon potansiyeli siklikla gorulir. Birkag saat ile 3 ay icerisinde tam iyilesme
olur.

2) Aksonotmezis : Daha ciddi bir hasardir. Aksonal ve myelin kilif kesisi
olmasina ragmen endo, peri ve epindriim korunmustur. Hemen ortaya cikan
tam motor, duyusal ve otonomik fonksiyon kaybi vardir. Distal wallerian
dejenerasyon sonrasi tam iyilesme gorilur. Tinel belirtisi pozitiftir. lyilesme aylar
yada yillar devam edebilir. Kiriklarda, orta derecede gerilme, kompresyon ve

enjeksiyon yaralanmalarinda ortaya cikar. Elektrofizyolojik olarak istemli kas
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potansiyelleri ve distal ileti yoktur. 3 haftadan sonra fibrilasyonla birlikte
denervasyon mevcuttur. Prognozu iyidir.

3) Norotmezis : En ciddi hasar olup anatomik butunlalik bozulmustur.
lyilesme ancak tedavi ile olur. Hem distal hem de proksimal dejenerasyon vardir.
Laserasyon, silah yaralanmalari, ciddi derecede ezilme geriime, kimyasal
enjeksiyonlar ve iskemi ile ortaya ¢ikar. Cerrahi midahale olmadan iyilesme stz
konusu degildir (g2).

Sunderland , sinirin  fasikiler yapisini g6z ©6nidnde bulundurarak
siniflandirmayi gelistirmis ve bes kategoriye ayirmistir (gg).

a- Birinci derece hasar : Noropraksi'nin karsiligidir. Sadece lokal iletim
bloku vardir.

b- ikinci derece hasar : Aksonotmezis karsih@idir. Akson hasari ve distal
dejenerasyon vardir. Endondéral kilif korunmustur.

c- Uglincii derece hasar : Akson ve endondryum butinltgu kaybolmustur.

d- Dordincu derece hasar : Akson, endondryum ve fasikiler yapi
kaybolmustur; sadece epinéryum saglamdir.

e- Besinci derece hasar : Tam anatomik kesidir.

Bir cok lezyonda mesela herhangi bir laserasyonda lezyonun tipi bellidir.
Ama kapali lezyonlarda siniflama yapmak olduk¢a zordur. Elektrofizyolojik
calismalar ciddi noropraksiya ve aksonal kesinti arasinda karar vermemize
yardimci olabilir. Eger aksonal bir kesinti varsa axonotmesis veya neurotmesis
arasindaki ayirici tani ¢cok 6nemli bir hal alir. Eger lezyon aksonotmesis ise
yeterli aksonal rejenerasyon gerceklesecektir. Eger neurotmesis ise sinir uclari
ayriimis olabilir ve rejenere olan aksonlar distal parcay! bulamayabilirler. Etkili

rejenerasyon, boyle bir durumda ucglar suture edilip bir sinir grefti ile
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birlestiriimedigi surece gerceklesmez. Aksonotmesis ile ndrotmesis arasindaki
kesin tantyr koymanin en iyi yolu cerrahi olarak yarayr agmak ve direkt inspekte
etmektir (s s6,71)-

Fakat cogu akut sinir yaralanmalari degisik fasyalar ve sinir fibrillerini de
iceren her U¢ siniflamayi da bulunduran mikst lezyonlardir. Boyle bir siniflama
yapmada elektrofizyolojik yardim bile yeterli olmayabilir. Bu lezyonlarin
lyilesmesi bifaziktir; ndropraksiya olan bdlge kismen daha hizli, ama tamamen
kesintiye ugrayan ve Wallerian dejenerasyonuna giden aksonlarda ise ¢ok daha
yavastir (ge).

Deneysel calismalar iki farkli remiyelinizasyondan bahseder. Paranodal
demiyelinizasyonu takiben orijinal myelin lameli, ¢iplak aksonu ortmek icin
uzamaya baslar. internodal mesafe normal halini alir ve bunu takiben de sinir
iletim hizi eski halini korur. Daha genis demiyelinizasyonunda Schwann
hiicreleri prolifere olurlar ve ciplak akson lzerine yeni myelin kilif olusmaya
baglar. Fakat normal noduller arasinda daha kisa mesafelerde internoduller
olustururlar. Bu artmis Ranvier dugumlerinden dolayi iletim hizi normalden daha
yavas olacaktir.

Sinir yaralanmalarini kabaca ikiye ayirabiliriz; agik ve kapali yaralanmalar.
Acik yaralanmalar operasyon esnasinda, cerrahin direkt gérdigu ve dizelme
sansi olan yaralanmalardir. Sinir, direkt olarak gerilim yaratmadan (literattrlerde
bunun 1cm’den daha kiguk kayiplar icin gecgerli oldugu belirtilmigtir), 8/0 veya
9/0 epinoral dikiglerle u¢ uca getirilerek dikilebilir s 97). Daha buyutk defektlerde
ise bir bagka sinirden (buyuk aurikuler sinir, antebrakiel kutandz sinir gibi) greft
alinabilir ve rejenere olan aksonlar icin bag dokusu ve schwann hiicre koprusu

olugturmasi saglanabilir . Kapall yaralanmalar ise hekimin beklemedigi,
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kontroller esnasinda postoperatif olarak ortaya c¢ikan bir durumdur. Boyle bir
durumda erken cerrahi tedavi endike degildir. Literatlirde iki sene iginde bile
duyunun geri dondugu vakalar bildirilse de Sunderland, bu sirenin yaklasik bir
sene oldugunu, c¢unkd bu zaman dilimi sonunda sinirin distal ucunun atrofiye
oldugunu belirtmigtir (gs). Bu surenin azaltilmasi yonunde ultrason, sicak
uygulamasi, TENS ve lazer uygulanabilecek tedavi yontemleri arasindadir.
Bdyle bir durumda yapilan cerrahi sirasinda operasyon sahasi acildiginda bir
ndérom geligtigi gorulebilir. Sinirin hasarli kismi ile birlikte nérom eksize edilip
sinir uclan birlegtiriimelidir. Eger kayip 1cm’den fazla ise sinir greftleri
uygulanabilir. Bunun yaninda daha kisa kayiplarda (5mm’den daha kisa) distal
ucun kendisine ait endondral tiipl daha rahat bulabilmesi igcin gore-tex tiplerden
veya otojen ven greftlerinden (fasiyal sinir) yararlanilabilir. Bunlar bir membran
gibi gorev gormektedirler (71,97).

Bir periferik sinir yaralanmasini takiben, literattrde belirtildigi sekliyle bu g
zedelenme tipini ayni derecede tum liflerde her zaman gérmek olasi degildir.
Ornegin ayni sinire ait bazi liflerde noropraksik tarzda hasar ortaya cikabilirken,
diger liflerde aksonotmetrik ve hatta norometrik tarzda lezyonlar
sergileyebilmektedirler. Boylece kombine hasar diye adlandirabilecegimiz
durumlara rastlanabilir.

Norotmesis ve aksonotmesis travmanin ilk gunlerinde birbirinden ayirt
edilemeyebilir. Beklenen rejenerasyon donemi icerisinde Klinik ve
elektromyografik incelemeler ile bu iki durum arasinda ayirim yapabilme imkani
dogar. Travmayi izleyen donemde gunde 1mm Ilik bir rejenerasyon hizi
saptayarak; travma yeri ile travmaya en yakin kastaki mesafe o6lguldigunde ve

kasa ait elektromyografik inceleme ile rejenerasyon olup olmadigi saptandiktan
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sonra duzelme hakkinda bir fikir edinilebilir. Ornegin kas ile sinir zedelenme yeri
arasindaki mesafe 50mm ve travmadan sonra 50 ginden fazla zaman gec¢mis
ise rejenerasyon gorulme ihtimali beklenir. Eger kasta rejenerasyon belirtisi
elektromyografik olarak da tespit edilirse olay aksonotmesis seklinde
degerlendirilir ve prognoz iyidir. Cerrahi girisime gerek duyulmaz. Eger
rejenerasyon belirtilen sireyi geckinse olay norotmesisdir ve cerrahi tedavi
endikasyonu s6zkonusu olabilir (14,31).

Periferal duyusal bir sinirin etkilenmesi sonucunda, negatif fenomenlerin
yanisira, ¢ogunlukla pozitif fenomenler denen ve ndropatik a gri sendromu
olarak adlandirlan belirtiler ortaya cikar. Olaya bu belirtilerin de eklenmesiyle
duyusal sinirin dagihm sahasindaki bdlgesel kaslarda da agriya reaktif asiri bir
aktivite gorulur. Noropatik agri patofizyolojisinde bu belirtilerin derecesi periferal
sinirin parsiyel veya total tutulumu ile ilgilidir (1g).

Mandibular ve lingual sinirler cok az sayida intrandral epindriyum icerdikleri
icin kuvvetlere karsi koyabilme gucl azalir ve hasara ugrama riskleri de bu
Olclide artar. Bu tarz az sayida intrandral epindriyum iceren  periferal sinirlerde,
meydana gelen hasarin derecesinin belirlenmesinde, uygulanan Klinik
mekanoreseptif ve termal testlerin yanisira elektrofizyolojik testler de ¢ok zaman
ayrintili bilgi veremeyebilmektedir (14,66).

Trigeminal sinir; fasiyal sinire gore, EMG yodninden daha az sistematik
olarak incelenmistir ve bu nedenle siniri ayrintili analize edecek yontemler de
daha sinirhdir. Bununla beraber son yillarda bu sinire daha yakin bir
elektrofizyolojik yaklagim yapilabilmistir (s7).

Calismamizda duyusal sinir stimtlasyonu ile tekrar edilebilir bir sekilde bu

uyariya karsilik gelen kas kontraksiyonlarinin  refleks aktivite kayitlari alindi.
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Kontraksiyon halindeki bir kasin ya dogrudan kendi motor sinirinin uyariimasi ya
da ilgili duyusal sinirin uyariimasiyla kontraksiyonun bir sire olarak durmasi,
daha sonra ise kontraksiyonun devam etmesi durumuna “Sessiz Periyot”
(Silent Period, SP) denir. Duyusal sinir uyarilarak kasta kontraksiyon kesintiye
ugratihyorsa buna “Kutandz Sessiz Periyot” adi verilir. Bu refleks aktivite
kayitlarinda, kontraksiyonun kesintiye ugradigi donem bazen arada kiictk kasa
kontrakte olmasiyla ikiye bdoltnebilir. Cogunlukla bu bolinme F dalgasi adi
verilen bir EMG aktivitesiyle olusur. Bu bolinme gerceklestiginde Sessiz Periyod
un bolinmeden onceki kismina SP;  bélinmeden sonraki kismina ise SP, adi
verilir. SP; in periferik etkilerle, SP, nin santral sinir sistemi kaynakli oldugu
dusunalur. Calismamizda SP; ve SP; nin toplam sureleri degerlendirilmistir.(SP1
+SPy )

Sessiz periyot suresi bir inhibitdr reflekstir. Yani afferent ve efferent sinirlere
olan bir refleks arkiyla belirli bir zaman iligkisiyle ortaya cikar. Afferent veya
efferent yollardan herhangi birisindeki lezyon refleksin olusumunu ortadan
kaldirir. Calismamizda afferent duyusal sistemin etkilenisi sdzkonusu
oldugundan refleksin kaybi, afferent duyusal tutulus lehinde degerlendirilmistir.
Periferik duyusal bir sinirin etkilenmesi durumunda etkilenmeye bagl negatif
fenomenler olarak ilgili sinirin duyusal alaninda hipoestezi, anestezi, hipoaljezi
ve analjezi gibi bulgular ortaya cikar 2s29,66. Bu bulgulara ¢cogunlukla pozitif
fenomenler denilen ve noéropatik agri olarak degerlendirilen hiperaljezi,
hiperestezi ve allodini  gibi belirtiler eklenebilir. Bu belirtiler eklendiginde
bolgesel kaslarda agriya reaktif agir bir aktivite gorilebilir 3337). Asirt aktivite,
inhibitor bir refleks olan sessiz periyotta hem sire hem de genlik (Amplitid)

degisikliklerine neden olabilir. Calismamizda sessiz periyodun varligr veya
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kaybolugsunun vyanisira, sure ve genlik gibi kantitatif 06zellikler de
degerlendirilerek néropatik agri patofizyolojisi acisindan 6nemli olabilecek
refleks degisiklikleri de aragtirilmistir 31,37,52).

DDLT uygulamasi yaptigimiz hastalarda, tedavi 6ncesi saglam ve leze
taraflara ait refleks calismalarimiz sonucunda inhibitér bir refleks olan SP’nin
patolojik taraf icin kayboldugu, sure ve genlik bakimindan da saglam tarafa
oranla daha kisa olarak ortaya ciktigini gordik. Tedavi sonrasinda, patolojik
taraflara ait SP suresinin tedavi 6ncesine gore ortalama degerlerindeki artis ve
SP nin varligi DDLT nin etkinligi konusunda bize fikir verdi.

Trigeminal sinirin periferal dallari olan alveolar ve lingual sinirler,
maksillofasiyal bolgedeki travmalar ve neoplastik buylumelere bagh olarak
hasara ugrayabilirler. Ancak daha sik olarak bu sinirlere ait hasarlar genellikle
dental tedaviler sonrasinda ortaya c¢ikmaktadir. Bunlarin basinda da
dentoalveolar cerrahi girisimlerden olan mandibular akil diglerinin cerrahi olarak
ctkarilmasi gelir. Ayrica ortognatik cerrahi girisimler, maksiller ve mandibular
patolojik lezyonlar (6zellikle tumdral ve kistik lezyonlar), implant cerrahisi, kok
kanali tedavileri ve lokal anestezik enjeksiyonlarindan sonra da bu sinirlere ait
noropatolojik hadiseler ortaya ¢ikabilmektedir 7,74).

inferior alveolar ve lingual sinirlerde meydana gelen nérosensorial
degisikliklerin tedavisinde, famakolojik terapi, mikronérocerrahi, otogenoz,
alloplastik greftler ve direkt sinir Gizerine “nerve growth factor ” uygulamalari gibi
tedavi yontemleri mevcuttur ). Ancak bu tedaviler, invaziv girisimler oldugundan
alternatif olarak, non-invaziv tedavi yontemlerinden, TENS, lazer, ultrason
uygulamalari gibi hasta ve hekim acisindan avantaj ve fayda saglayan

yontemlerde literattirde yer almaktadir (7).
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inferior alveolar ve lingual sinir hasarina bagh olarak yukarida da
bahsetmis oldugumuz sekilde, sinirdeki hasarin derecesiyle iligkili (sinirin
parsiyel veya total tutulumu) negatif ve pozitif fenomenler ortaya ¢ikar. Bunu
takiben sinirin dagilim sahasindaki kaslarda agriya reaktif asiri aktivite durumu
belirir. Bu durum hastalarin yagamsal konforunu 6nemli dlgude etkiler. Agriya
reaktif asiri aktiviteye bagll olarak batma, elektrik carpmasi, konusma
bozuklugu, sicaklik, katilik, ignelenme, tat alma bozuklugu, isirma, hissizlik,
yanma v.b gibi sikayetler hastalarda 6n plana ¢ikar (g3 112).

Cok sayida hasta uzerinde yapilan genis ¢capl arastirmalar TENS'in etkili
kullanim alaninin spazma bagli kas-iskelet agrisi oldugunu gostermigtir.
Maksillofasiyal  bolgeyle ilgili literatirde  bildirilen  TENS  tedavisi;
temporomandibular eklem dizensizliklerinde, maksiller travmalari takiben
intermaksiller fiksasyon sonrasi agri ve trismusun azaltilmasinda, trigeminal
nevraljiye bagh kronik fasiyal agrilarda uygulanmistir. Ancak inferior alveolar
sinirin hasarini takiben ortaya c¢ikan ndropatolojik komplikasyonlarin tedavisi
amagli TENS uygulamasina literattirde rastlayamadik (3 32 53).

Fagade, intermaksiller fiksasyon sonrasi trismus ve agriyl gidermeye
yonelik olarak yaptigi TENS uygulamasinda 6zellikle agrinin baskilanmasinda
onemli sonuglar elde etmigtir (32). Linde , semptomatik redtiksiyonsuz TME disk
deplasmanina bagli myofasiyal agrili vakalarda uyguladigi TENS sonrasinda,
septomlarin zaman icinde azaldigini géstermistir s3). Alvarez , bruksizme bagli
TME sikayeti olan hastalarda okluzal splint ve TENS tedavilerinin myofasiyal
agn ve trismus gibi semptomlarin giderilmesinde etkili oldugunu ifade etmistirs).
Ayrica Holsheimer, Meyerson, Taub ve Young’ In, trigeminal sinir yolu

Uzerindeki patolojiye bagli olarak kronik fasiyal agr vakalarinda, gasser
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ganglionu udzerine TENS uygulamasiyla agrinin baskilanmasina yonelik
caligmalari da literatirde yer almaktadir (39,60,87,111)-

Caligmamizda, inferior alveolar sinir hasarli hastalarda TENS tedavisi
oncesi, VAS ile degerlendirdigimiz semptomlarin higbirisinde tedavi sonrasi
anlamli olabilecek bir fark tespit etmedik. inferior alveolar sinir parestezili
olgularin tamaminda agri sikayeti birinci planda yer almamaktaydi. Bununla
birlikte karincalanma, gerginlik, katilik, kecelenme vb gibi sikayetlerin hicbirinde
TENS tedavisi sonunda bir degisim s6zkonusu olmadi. Bu da periferik ndropati
olgularinda TENS uygulamasinin basari oranin ¢ok dusuk oldugunu destekler
dogrultudaydi.

Lazer tedavisinin etkisi sicaklik Gretmeden doku ve hicrelerde fotokimyasal
ve fotobiyolojik etkilerin ortaya c¢ikmasini temel almaktadir. ilk olarak isinin
dustugu yerde lokal etkiler ortaya cikmaktadir. Bunlar daha 6nce bahsedildigi
gibi, belirli dozlarda azalmis olan hicre fonksiyonlarini uyarir. Isinlanan dokuda
belli miktar basit oksijen olusmaktadir (3. Bu, Rochkind ve Lubart'in grubu
tarafindan NMR (Nuclear Magnetic Resonance) teknigi kullanilarak tespit
edilmistir (s4). Basit oksijen tek basina hucrelerin enerji deposu olan ATP
sentezini tetikleraze1). Isin alan htcrelerde kalsiyum iyon dengesinin de
etkilendigi gorulmuasttr. Karu ve diger otérler tarafindan lazerin etkisiyle oksidatif
proceslerin etkilendigi ortaya konulmustur. Karu, respirator cember bileseni olan
sitokrom a/a3’tuin 6nemli fotoreseptor oldugunu ileri sirmastur. s 46)

Bahsedilen ilk gelisen olaylarin ardindan, lazerin etkisiyle hicre
metabolizmasinin artisi, kollajen ve fibroblastlarin dretiminin artisi, sinir
hiicrelerinde aksiyon potansiyelinin yukseligi, hiucre cekirdeklerinde RNA ve

DNA olugsumunun uyarilmasi, immun sistem uzerine yerel etki, biylime
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faktorlerinin salinimiyla yeni kapillerlerin gelismesi, l6kosit faaliyetlerinin artisi,
fibroblastlarin miyofibroblastlara déntisimunin hizlanmasi gibi ve oOl¢cilemeyen
cok sayida gelismeler meydana gelmektedir ().

Wakabayashi (103), du stk doz lazer tadavisi ( DDLT) nin analjezik
etkisinde C liflerinin de rol aldigini gostermek igin wistar ratlarinin alt kesici
dislerinde pulpaya kadar bir kavite agcmis, bu dis Uzerinden elektrik uyarisi
vererek ayni taraftaki trigeminal kaudal ndrondan prob araciligiyla aksiyon
potansiyellerini dlgmuagtir. GaAlAs lazerle kesici diglerin kolelerini 1ginlamistir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi kaudal noronlardaki dalga sayilari ve bosalimlar
kaydedilmis. DDLT afferent C lifleriyle tasinan uyarilari girisine bagli kaudal
noronlardaki ge¢ bosalimlari baskiladigi, ancak afferent A-delta liflerle taginan
uyari girisine bagl erken bogsalimlari baskilamadigr goérdlmustir. Bu sonuca
gore GaAlAs lazer isinlamasli pulpadaki myelinize olmayan sinirlerin myelinize
olanlari etkilemeden uyariimasini baskilamaktadir. Bdylece DDLT, hasarh
dokuda afferent C liflerinin depolarizasyonunu engelleyerek baskilayici etki
gostermektedir (7,g,9s).

Hasarli sinirlerin rejenerasyonu DDLT’ nin umut verici endikasyonlarindan
birisidir. Bernal, alti yillik calismalarinda, HeNe ve GaAs lazerle tedavi edilen
fasiyal paralizili hastalari sunmustur. Sinir hasari olduktan sonraki ilk iki giinde
baglanan tedavinin iyilestirici 6zelligi %100 olarak gerceklesmis ve en fazla 15
seansa ihtiya¢ duyulmus. Hasta tedaviye daha gec geldiyse, tedaviye ek olarak
yedi gin meticorten (40mg/gun) verilmis. Bu gruptaki tedavi suresi 30 seansa
kadar uzatilmis, iyilesme oranlari bu grup icin degisiklik gbstermis, ancak bir ¢cok

vakada tamamen iyilesme gorulmdasgtir.
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Murakami, idiopatik fasiyal veya Bell paralizisi olan 52 hastay! tedavi
etmigtir. Bunlarin 26’s1 stellat ganglion blokajiyla (SGB) tedavi edilmis. 11 hasta
830nm lazer tedavisi ve 15 hastada da karisik tedavi uygulanmistir. Lazer ve
karigik gruplarda hemen hemen benzer iyilesme paterni gézlenmis, bunun
yaninda SGB olan hastalarin sonuclari daha koti elde edilmistirtir. Sadece
DDLT kullanilan hastalar daha yetkin bir iyilesme gdéstermiglerdir 3).

Walker ve Tsai tarafindan yapilan ¢alismalarda sinir sisteminin fotosensitif
oldugu sonucuna varilmistir (10s).

Rochkind , sinir hasari Uzerine HeNe lazerin etkisini arastirmigtir. Bir
calismasinda ratlarin siyatik sinirleri agilarak standart bicimde ezilmis, dikildikten
sonra bolge cilt istinden HeNe lazerle isinlanmig, tedavinin etkisi birinci gtinden
itibaren 360 gun boyunca go6zlenmistir. Deney grubunda sinirlerin aksiyon
potansiyelleri yiksek bulunurken, kontrol (tedavisiz) grubunda belirgin sekilde
dusuk duzeyde tespit edilmistir. Ancak tedavi grubundaki bu etkinin ezilmeden
hemen sonra baglanan tedavi sonucu ortaya ciktigi, U¢ ve bes gin sonrasi
baglanan tedavinin kontrol grubundan belirgin bir fark gostermedigi tespit
edilmistir.

Rochkind grubundan olan Wollman, deneyinde, fétal beyin hicrelerini in
vitro kosullarda HeNe lazerle 1sinlamig, tek bir doz sonrasi bile iginlanan
killtirde cogalma gérmustur. iki ve ic doz sonrasi sirasiyla %97 ve %142
oraninda ¢ogalma gosterilmistir (1og).

Van Brugel (102) , HeNe lazerin in vitro kosullarinda ratlarin Schwan
hiicrelerinin proliferasyonu ve lamin tretimi tGzerine etkisini arastirmistir. Schwan
hiicrelerinin proliferasyonu sinir hasari sonrasi meydana gelen Wallerian

dejenerasyonunun dnemli bir parcasi olmaktadir. Bu olay sinir rejenerasyonunun



113

Oncusudur. HeNe lazer 1ginlamasiyla doza bagl olarak Schwan hucrelerinin
proliferasyonunda artis gbzlenmis buna karsilik laminin tretimi etkilenmemigtir
(42)-

Midamba ve Haanaes , periferal sinir hasarli hastalarda, 830nm. GaAlAs
diod lazer tedavisiyle, diigtik doz lazer tedavisinin (DDLT), sinir hasarini takiben
rejenerasyonun saglanmasi ve hasara bagli arasidonik asidin enflamatuvar
mediatorlerinin azaltiimasina yonelik etkinligini gostermisglerdir @1). Tay, klinik
calismalarinda DDLT’ nin duyusal ve motor fonksiyonlarda artisi sagladigi ve
myelin olusumunu hizlandirmada etkin oldugunu vurgulamigtir. Birgok deneysel
calismalarda da DDLT uygulamalarinin hasarl periferal sinirlerde aksonal
gelisimin olugsumunda etkinligi bildirilmigtir gg).

inferior alveolar ve lingual sinir hasari sonrasi, sinirin rejenerasyonuna
yonelik DDLT uygulamasi pozitif sonuclar dogurmustur. Dento-alveolar girigsimler
sonrasinda bu sinirlerde travma olusumu hastalarin yasamsal Kkalitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenlerle birgok aragtirmaci DDLT nin bu
sinirlerdeki rejeneratif kapasitesi tizerinde odaklanmiglardir (7).

Khuller ve arkadaslar, inferior alveolar sinir hasarli 15 hasta lzerinde
DDLT nin etkinligini géstermeye yonelik bir calisma yapmislardir. Calismada
reel lazer uygulamasi yaptiklari hasta grubu ile plasebo uyguladiklari hasta
grubu arasinda mekanoreseptif duyusal testlerde 6nemli o6lgtde ilerleme
kaydederlerken, termal testlerde iki grup arasinda anlamh bir degisiklige
rastlamamiglardir.  Ayni arastirmaci tarafindan daha Onceden yapilan
eksperimental bir calismada, ratlarin siyatik sinirlerinde hasar meydana
getirilerek DDLT tedavisi uygulanmig ve tedavi sonrasi duyusal ve motor

fonksiyonlarda iyilegme goruldugu rapor edilmistir (7).



114

Miloro , bilateral sagittal splint osteotomisi sonrasi inferior alveolar sinir
hasari olusan 6 hasta Uzerinde, postoperatif olarak kisa sireli DDLT nin
etkinligini arastirmistir. Buna gore DDLT sonrasi mekanik dokunma testlerinde
6nemli dlgtde gelisme saptandigini rapor etmiglerdir (e2).

Calismamizda, akil disi operasyonlarindan sonra inferior alveolar ve lingual
sinirlerde hasar meydana gelmis hastalarda DDLT uyguladik. Post-operatif
birinci haftanin sonunda uyusukluk ve benzeri gibi noéropatolojik bulgular
gOsteren hastalarda, ameliyat sonrasi ddemin ve trismusun diizelmesini takiben,
sikayetler de kendiliginden gerileyip birka¢ hafta icinde ortadan kalkmaktadir.
Operasyon esnasinda cerrahin uyguladigi basing kuvvetleri ve postoperatif
olusan d6deme bagh baskiyla bu periferal sinirlerin duyusal alanina ait gegici
olusan sinir hasarina noropraksi tarzi hasarlar demekteyiz. Ancak operasyon
sonrasinda 6dem ve trismusun gerilemesini takiben bir aylik dénemin sonunda,
inferior alveolar ve lingual sinirlerin duyusal alanlarina ait negatif fenomenler ve
noropatik agri dedigimiz pozitif fenomenlerin eslik ettigi, bélgesel kaslarda agriya
reaktif asiri aktivitenin ortaya ciktigi semptomlarla karsilasabilmekteyiz. Hissizlik,
agri, batma, yanma, ignelenme, gerginlik ve benzeri semptomlar, hastalarin
yasamsal fonksiyonlarini da 6nemli dlciide etkilemektedir. Olayin aksonotmezis
veya norotmezis tarzinda bir hasar olmasindan kaynaklanan ve sinirlerde
fizyolojik devamliligin da bozuldugu bu durumun spontan olarak iyilesmesi aylar
surebilmektedir.

Hastalarimizda ortaya c¢ikan motor, duyusal ve otonomik fonksiyon
kayiplarina bagli bu semptomlarin geriletiimesi, yasamsal konforlarina olan

etkilerin azaltilmasi ve iyilesme surecinin kisaltiimasina yonelik olarak DDLT
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uygulamasinin non-invasiz ve hastalar tarafinda da kabul goren bir tedavi
secenegi olmasi 6nem arz etmektedir.

Calismamizda, DDLT uygulamalarimiz neticesinde inferior alveolar ve
lingual sinirlerin duyusal alanlarina ait néropatik olarak agri, batma, ignelenme,
konusma guclugu, tat alma bozuklugu, yanma gibi semptomlarda dnemli 6lgtide
gerilemenin  oldugunu tespit ettik. Hastalarimizin gunlik yasamsal
fonksiyonlarini olumsuz yo6nde etkileyen bu sikayetlerin, iyilesme streci
icerisinde gerilemesi ve hastalar tarafindan daha kabul edilebilir hale gelmesi,

DDLT uygulamasinin faydasini ve etkinligini bize géstermistir.



BOLUM V.

SONUC VE ONERILER

1- Daha 6nceki bolumlerde bahsettigimiz tGzere, maksillofasiyal bdlgeye ait
sinirler oldukca karmasik bir yapiya sahiptirler. Trigeminal sinir pek ¢ok sinire
gore elektrofizyolojik yoninden (EMG) sistematik olarak daha az incelenmis
olmasina ragmen, sinirin yan ve periferal dallarinda olusan bir hasarin
norofizyolojik degerlendirilmesi, klinik semptomlar da dikkate alinarak olusmus
hasarin derecesi ve kimi zaman da tipi hakkinda fikir sahibi olmamizda 6nemili
bir kriterdir.

2- Periferal dallarda meydana gelen hasarin tipini belirlemede
elektrofizyolojik yontemler faydali olmakla birlikte, “kombine hasarlar’ diye
adlandirdigimiz  hasarlarin  belirlenmesinde ¢ok zaman net veriler
saglayamamaktadir.

3- Calismamiz sonucunda, lingual ve inferior alveolar sinirlerde meydana
gelen hasarlar neticesinde hastalar; duyunun tekrar geri kazanilmasi strecinden
¢cok, normal yagsamsal fonksiyonlarini engelleyen konusma gugclagu, tat alma

bozuklugu, elektrik carpmasi, surekli ilgili bolgede bir katilik, kegcelenme hissi,
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yanma, agri v.b. sikayetlerden yakinmaktadirlar. Bu sikayetlerin giderilmesine
yonelik olarak D.D.L.T (Dusuk Doz Lazer Tedavisi) veya Soft Lazer
uygulamalarinin gerek bu sikayetleri kabul edilebilir diizeye geriletmesi gerekse
de iyilesme surecinin kisaltiimasi yonunden oldukga anlamli sonuglar verdigini
gorduk.

4- TENS ve Lazer fizik tedavi yontemlerinin uygulamalari soncunda, TENS
ile tedavi edilen hastalarin sadece agri sikayetlerinde hafifleme olurken, disuk
doz lazer terapisi uyguladigimiz hastalarda, 6zellikle lingual sinire ait yangilarin
azalmasi yonunde anlamli sonuclar elde edildi.

Sonug olarak, oral cerrahi dalinda uygulanan operasyonlarda gelisebilecek
birer komplikasyon olan inferior alveolar ve lingual sinir hasarlarinda, hasarin
derecesi hakkinda fikir edinme acisindan elektromyografi 6nemli bir teshis
aracidir. Sinir hasarina bagh olarak, hastalarda ortaya c¢ikan ve yasamsal
fonksiyonlarinda sikintilar yaratan sikayetlerin anlamli olcide azaltiimasi ve
kaybedilen duyunun geri kazanim surecinin kisaltiilmasi bakimindan da D.D.L.T
veya Soft Lazer uygulamalar etkin bir role sahiptir. Son olarak, maksillofasiyal
cerrahi birimlerinde olusabilecek bu tarz sinir hasarlarini takiben D.D.L.T,

alternatif bir tedavi yéntemi olarak da uygulanabilir.



ALT GOMUK AKIL D iISLERININ OPERASYONLARINDAN SONRA,

N. LINGUALIS VE N. ALVEOLARIS INFERIOR'DA MEYDANA GELEN
ILETSEL VE FONKS iYONEL DEGIiSIKLIKLERIN KLiNiK VE
ELEKTROFIZYOLOJIK OLARAK DE GERLENDIRILEREK, LAZER VE TENS
FiziKk TEDAViI YONTEMLERININ SINiR REJENERASYONU UZERINE OLAN

ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Med. Dent. Alpay SAVRAN
Doktora Tezi, A @iz Dig ve Cene Hastaliklari Cerrahisi Anabilim Dall
Tez Yoneticisi: Pro. Dr. Bllent Zetyino  glu

Nisan, 2006

N. Lingualis ve N. alveolaris inferior ¢ceneler bdlgesinin buyidk bir béliman
innerve eden anatomik olugsumlardir. Gomuk dig operasyonlari bu sinirlerin en
sik hasar gordukleri girigsimlerdir.

Periferal duyusal bir sinirin etkilenmesi sonucunda, negatif fenomenlerin
yanisira (hipoestezi, anestezi, hipoaljezi, analjezi), cogunlukla pozitif fenomenler
denen (hiperaljezi, hiperestezi, allodini) ve noOropatik agri sendromu olarak
adlandirilan belirtiler ortaya ¢ikar. Noropatik agri patofizyolojisinde bu belirtilerin

derecesi periferal sinirin parsiyel veya total tutulumu ile ilgilidir.
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Calismamizda; 18 alveolar sinir, 9 lingual sinir hasarl olmak lzere toplam
27 hasta dahil edildi. Herbir hasta igin elektromyografik olarak, masseter ve
mylohyoid kas kayitlarina ait Sessiz Periyot (Silent Period) sureleri
degerlendirilerek, TENS ve Dusuk Doz Lazer Tedavi (DDLT) yontemlerinin sinir
rejenerasyonu Uzerine olan etkileri karsilastirildi. Tedavi sonrasindaki
degerlendirme yine EMG ve VAS skorlari yardimiyla yapildi.

Sonug olarak, oral cerrahi sonrasi gelisebilecek birer komplikasyon olan
inferior alveolar ve lingual sinir hasarlarinda; yasamsal fonksiyonlarda sikintilar
yaratan sikayetlerin anlamli Ol¢clide azaltilmasi ve kaybedilen duyunun geri
kazanim sdrecinin kisaltlmasi bakimindan, D.D.L.T veya Soft Lazer

uygulamalari etkin bir role sahiptir.
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N. Lingualis and N. Alveolaris are the anatomical structures which are responsible

from innervation of the major part of the mandibular region. These nerves are mostly
damaged after surgical third molar extractions.
After peripheral sensorial disturbance is occured, not only negative phenomenons like
hypoesthesia, anesthesia, hypoalgesia, analgesia but also positive phenomenons (such
as hyperalgesia, hyperesthesia, allodini) which are also called as ‘neuropathic pain
syndrome’ come out. The level of these symptoms are due to the total or partial
affections of peripherial nerve in neuropathical pain pathophysiology.

27 patients whose third molars were surgically removed had been included in our
study. 18 of those had alveolar and 9 had lingual nerve injury. By making the
assessment of electromyographical Silent Period results of masseter and mylohyoid
muscle records belonging to each patient, the effects of TENS and Low Level Laser
Therapy (LLLT) methods with VAS scores on nerve regeneration had been compared.
EMG and VAS methods were used for postoperative period as well. As a result,
after oral surgical procedures, LLLT or soft laser applications have efficacious role to
reduce likely complaints of patient discomfort which come out by the injury of alveolar

and lingual nerves and to reduce the process of regaining of nerve senses.
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