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ONSOZ

GOmiilii alt yirmi yas dislerinin cerrahi ¢ekimi sirasinda mandibuler kanalin iist
duvarinin perfore olmastyla inferior alveolar sinir ¢esitli derecelerde zedelenebilir.
Ozellikle yirmi yas disinin derinde gomiilii olup kanalin iist duvarinin operasyon
oncesinde acgik oldugu olgularda sinirin zarar gérmesi daha yiiksek bir olasiliktir.
Sinir yaralanmasinin siddetine bagli olarak 12-18 aya kadar uzayan paresteziler
gozlenebildigi gibi, eger sinir tamamen kopmussa kalici parestezilerle de
karsilagilabilinir. Bunun yaninda, sinirin agiga ¢iktig1 ama zedelenmedigi durumlarda
da kemik boslugunda olusan piht1 ya da hematomun baskisiyla bile 1-2 haftaya kadar

uzayabilen ge¢ici paresteziler ortaya cikabilir.

Hastalarimizin yasam konforunu garantiye almak, operasyon sonrasi hastalarin
sikintilarint en aza indirgemek icin cerrahlar yan etkilerini dikkate almaksizin en
etkili ve en yiiksek dozlarda ilaglar1 se¢gmektedirler. Anti-inflamatuar etkinligin
Olciilmesi ve net, sayisal verilerle ortaya konmasi hakkinda da yeterli yayin
bulunmamaktadir. Calismamizda son yillarda ¢ok kullanilan lazer yontemiyle, B
vitamini etkinligini karsilastirarak parestezi tedavisinde en etkin yontemi bulmaya

calismak hedeflenmistir.

Bagta tiim yasamim boyunca sevgi ve ilgilerini eksik etmeden, yanlisimda, dogrumda
her zaman yanimda olan aileme; doktora egitimim siiresince benden destek ve
bilgilerini hi¢ eksik etmeyen, bugiin oldugum insan haline gelmemde biiyiik emek ve
katkilar1 bulunan hocalarima, 6ncelikle danismanim Prof.Dr. Umit Kiymet AKAL
AKTAS ve egitimim siiresince bilgilerinden faydalandigim hocalarim Prof.Dr. Nejat
Bora SAYAN ve Prof.Dr. Dilek UGAR CANKAL’a; tezimin bitmesinde ve
topladigimiz verilerin sayisal birer sonu¢ gelmesinde bize yardimda bulunan
saygideger istatistik hocalarim Prof.Dr. Ensar BASPINAR ve Aras.Gor. Rabia
ALBAYRAK’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Doktora egitimimi tamamlamamda desteklerinden dolayr Tiirkiye Bilimsel ve

Teknolojik Arastirma Kurumu’na (TUBITAK) tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

N. Alveolaris inferior ve N. Lingualis, g¢eneler bdlgesinin, 6nemli biiylik bir
boliimiinii innerve eden sinirlerdir. Cerrahi girisimler sirasinda bu ve diger anatomik
olusumlar zarar gorebilmektedir. Yine bolgede uygulanan ortognatik cerrahi
girisimlerde, silahli yaralanmalarda, entiibasyonda, kist ve tiimdr operasyonlarinda,
tilkiiriik bezi cerrahisinde, tonsillektomide, lokal anestezide de bu yapilarin zarar
gorebildikleri bildirilmistir (Midamba ve Haanaes, 1993; Bataineh 2001). Inferior
alvoler veya lingual sinirdeki bir hasar sonucunda hipoestezi, anestezi, parestezi,
diseztezi  veya  hiperestezi  olarak  isimlendirilen  klinik  tablolarla
karsilasilabilmektedir. Bu sinirlerde meydana gelen hasara bagli olarak, konusma
bozuklugu, hissizlik, dil ve dudak 1sirmasi, yanma, elektrik carpmasi, tat alma
bozuklugu, katiik ve benzeri gibi sikayetlerle hastalar hekime miiracaat

etmektedirler.

Ayrica bolgede yapilan gomiili dis operasyonlart belki de bu sinirlerin en sik hasar
gordiikleri girisimler arasindadir (Bataineh, 2001; Midamba ve Haanaes, 1993). Bu
klinik tablolarin ortaya ¢ikmasi, hastalarin normal yasam fonksiyonlarim etkiledigi
kadar kimi meslek gruplarinda kigilerin mesleki faaliyetlerini de engelleyici
olabilmektedir. Bu hastalarda ilk yapilmasi gereken, iyi bir anamnez yardimi ile
hasarn tipini belirlemeye ¢aligsmaktir. Hasta yakinmalari, hasarin tipine gore spontan
olarak gerileyip tamamen ortadan kalkabilecegi gibi, kalicilik da gosterebilmektedir.
Sinir hasarmi incelerken, etkilenen bdlgelerin ve hasta sikayetlerinin iyi tespit
edilmesi gerekir. Bu amagla hastanin verdigi anamnez ile birlikte, klinik-nérolojik ve
elektrofizyolojik testlerden faydalanilir. Bu olgularda medikal tedavinin yaninda
ultrason, lazer, TENS gibi yontemlerin de tedavi amaciyla uygulanabildigi literatiirde
bildirilmistir (Midamba ve Haanaes, 1993).



Bu calismanin amaci, gémiili alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi nedeniyle klinigimize
basvuran ve ¢ekim sonrasi inferior alveolar sinirde parestezi olusan hastalarin bir
grubuna diisiik enerjili lazer, diger grubuna B vitamini kompleksi (B1 ve Be)

uygulanarak yapilan tedavilerin karsilastirilmasidir.

1.1. Genel Bilgiler

Calismanin n.alveolaris inferior’da ortaya ¢ikan hasarlari esas almasi nedeniyle,
oncelikle bu olusumlarin anatomisinin ve sinir iletimi fizyolojisinin gézden

gecirilmesinde yarar vardir.

1.2. Sinir Anatomisi:

Trigeminal sinir kafa ¢iftlerinin en biiyiigiidiir. Fonksiyonel yap1 olarak en biiyiik
afferent (sensitif) ve daha kiigiik olan efferent (somatomotor) kisimlardan olusur.
Bunun yaninda sempatik ve parasempatik liflerin de tasiyiciligini yapar (Tuncay U,
Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi).

Sensitif Kok: N. Trigeminus’un en biiylik kokiidiir. Trigeminal sinire ait
sensitif noronlarin govdesi Gasser Ganglion’unda bulunur (Sekil 1.1). Gasser
ganglionu, Cavum Meckelli ad1 verilen duramater kesesi iginde bulunur ve yarim ay
seklindedir. Sensitif kokiin baslangi¢c yeri olan bu gangliondan ¢ikan oftalmik,
maksillar ve mandibular dallar, yiiz ve ceneler bolgesine dagilarak bu bolgelerin

sensitif innervasyonunu yaparlar (Sekil 1.2).

Motor Kok: N. Tigeminus’un motor kokii sensitif koke gore daha kiigiiktiir.
Motor kok, sensitiften ayridir ve pons’taki motor nukleustan ¢ikar ve yine ayr1 olarak
gasser ganglionuna gelir ve buradan gegerek foramen ovale’ye dogru yol alir (Sekil
1.1) Buradan mandibular dal boyunca ilerleyerek fossa cranii media’y1 terk eder.

Motor kok lifleri, sadece mandibular sinirde bulunur ve sensitif olanlarla birlikte



seyreder. Motor lifler ¢igneme kaslarina dagilarak ¢enenin agma-kapama islerine

yardimet olurlar (Tuncay U, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi).

ITOR KOK
1SITIF KOK,
ASSER

Sekil 1.1. Motor kok, sensitif kok, Sekil 1.2. Sensitif innervasyon.
gasser ganglion.

N.Trigeminus’un mesensefalik nukleus’u ise beyinde yer alir ve buradan ¢ikan
mesensefalik lifler motor dallarla birlikte seyreder. Mesensefalik nukleus, ¢igneme
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, yiiz bolgesindeki sempatik ve
parasempatik liflerin tasinmasinda gorev yaparlar. Trigeminal sinirin ti¢ dalindan her
biri parasempatik sisteme ait ganglionlar ile iliski halindedir. Birinci dal olan
oftalmik sinir, ciliar ganglion ile ikinci dal maksillar sinir pterigopalatin ganglion ile
iiclincii dal olan mandibular sinir ise otik ganglion ve submandibular ganglion ile
iliski halindedir (Sekil 1.3 ve 1.4).

Bu ganglionlardan ayrilan postganglionik parasempatik lifler, trigeminal sinirin ilgili

yonde ilerleyen dallart ile taginarak innervasyon bolgelerine ulasirlar.



1.2.1. N. Trigeminus’un Dallar::

N.Trigeminus’un periferik uzantilar1 Gasser ganglion’dan c¢iktiktan sonra 3 dala

ayrilir (Sekil 1.1., Sekil 1.3).

Periferal
dallar

- 0 'Trigeminal‘

{l ; }
S ¢ Nukleust

Sekil 1.3. N. Trigeminus'un Sekil 1.4. N.Trigeminus'un periferik periferik
uzantilari. uzantilari.

1 - N. Ophtalmicus (sensitif)
2 - N. Maxillaris (sensitif)

3 - N. Mandibularis (sensitif ve motor)

N. Mandibularis: N. trigeminzsun en kalin dalidir. Hem somotomotor, hem
de sensitif lifler ihtiva eder. Sensetif lifleri ihtiva eden kalin kok ganglion
semiulnarenin lateral kismindan ¢ikar. Daha kii¢iik olan motor kok ise gangliondan

cikmaz. Bu lifler n. trigeminusun portio minor denilen motor liflerinden olusmustur.

Sensitif ve motor lifler foramen ovalenin altinda bulunan ganglion otikumun dis
tarafindan geger ve ramus mandibulanin i¢ yiiziinii takip ederek asag1 dogru uzanir.
Foramen ovalenin altinda verdigi ramus meningeus, foramen spinosumdan ge¢cmek
suretiyle tekrar kafatas1 bosluguna sokulur. Ganglion otikumun altinda n.

mandibularis iki kola ayrilir. On kol baslica motor lifleri igerir. Cigneme kaslarma



evvela dallar verdigi i¢in n. masticatorius ismini alir. Yalniz n. buccalis isimli

sensetif bir dali vardir. N. mandibularis dallari;

A. N. Masticatorius (Truncus Anterior)

1. N. Pterygoideus Medialis
2. N. Pterygoideus Lateralis
3. N. Masseterica

4. N. Temporalis profundus

5. N. Buccalistir.

B. Truncus Posterior

N. mandibularisin arka kolu daha kalin olup ii¢ dala ayrilir. Bunlar;

1. N. auriculotemporalis,
2. N. alveolaris Inferior.

3. N. lingualistir.

N. Alveolaris inferior: Fasiya interpterygoidea ile m. pterygoideus medialis
ve bu kasin dis kisminda asag1 dogru ilerlerler. ilerleyisinde sinir ayn1 isimli damarla
beraberdir. Sinir foramen mandibulareden girmeden evvel igerisinde bulunan motor
lifleri ihtiva eden n. mylohyoideus dalin1 verir. Bu dali verdikten sonra kanalis
alveolaris inferior igerisine giren sinir, kanal icerisinde foramen mentaleye kadar
ilerlerken biiyiik azilar ve ikinci kiigiik az1 disi hizasinda bu dislerin pulpasina giren
ve paradonsiyumun innervasyonunu yapan plexus dentalisi yapar (Sekil. 1.5).
Foramen mentaleye gelen sinir burada n. mentalis ve n. incisivus olmak iizere iki

dala ayrilir.

N. mentalis foramen mentaleden c¢iktiktan sonra {ic dal halinde alt dudagin

innervasyonunu saglar.



N. incisivus ise kemik i¢erisinde devam ederek bir plexus yapar ki bu da 6n grup
dislerin paradonsiyumun innervasyonunu yapar ve bu grup dislerin pulpalarind

nihayetlenir (Weber ve Scrivani, 1996).

Inferior
alveclar n.

Mandibular

foramen

Mental
foramen

Sekil. 1.5. N. alveolaris inferiorun seyri (Weber ve Scrivani, 1996).

1.2.2. Sinir Fizyolojisi

Elektriksel uyaranlari ileten akson, sinirin en basit fonksiyonel birimidir. Akson, bir
hasar1 takiben, hasar bdlgesinin 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 gruplan ise

perineryum sarar.

Sinirler bir veya daha fazla fasya igerebilirler. Fasiyal sinirin kemik icindeki
fasyasinda bir fasya varken mandibular sinirde bu sayr 18-21 arasindadir. Sinirin
disinda ise epindryum bulunur. Sinirin temel kan ihtiyact epineryum icindeki
damarlar ile karsilanir. Bir sinirin kesitinin %22 ile %88’inde epineryum bulunabilir.
Fasyalarin igine kadar ilerler ve burada "intranéral epinéryum' adimi alir. Sinirin

capinda ne kadar epineryum varsa sinirin kuvvetlere karsi koyma giicii artar; hasara



ugrama riski de azalir. Mandibular ve lingual sinir ¢ok az intranéral epindryum igerir
(Behniah ve ark., 2000; Oral ve Cankaya, 2002 ).

Duyu sinir hiicreleri, medulla spinalisin disindaki dorsal ganglionlardan ¢ikarlar.
Periferal duyu sinirleri ¢iplak sinir uclar1 ve 6zel reseptorlerin algiladigi afferent
impulslart dorsal ganglionlardan medulla spinalisin dorsal boynuzundaki duyu

koklerine getirirler (Oral ve Cankaya, 2002).

Hem duyu hem motor aksonlar Schwann hiicreleri ile iliskidedir. Gruplar halindeki
miyelinsiz aksonlar Schwann hiicre sitoplazmalar1 ile ¢evrelenmistir. Miyelinli
aksonlar, aksonlarin uzunluguna gore dizilmis Schwann hiicrelerince c¢evrilidir.
Schwann hiicre membrani, miyelini olusturacak sekilde aksonlarin iizerini 6rter. Bu
miyelinli fibriller Ranwier diigiimleri denilen bosluklara sahiptir. Ranvier diigiimleri
sayesinde sinir aksiyon potansiyeli diigiimden diigiime atlar (Saltator ileti). Miyelinli
fibriller 40-70m/sn, miyelinsiz fibriller 0.5-2m/sn iletim hizina sahiptirler. Akson
boyutlar arttikca, myelin kalinlig1 ve diigiimler aras1 mesafe artar. En biiytiik fibriller
impulslar1 daha iyi iletirler (Oral ve Cankaya, 2002).

Her sinir, fibril demetlerinden olusur. Multipl fibriller, damar ve bag dokusu igeren
epineriyum tarafindan bir arada tutulur. Her fibril perineriyum tarafindan gevrilir.
Miyelinli ve myelinsiz aksonlarda bag dokusu, kiigiik kapillerler ve ekstraselliiler sivi
endoneriyumu olusturur. Siniri travma ve kompresyona karsi koruyan, gerilebilme
ozelligine sahip, uzunlamasina konumlanan endondriyal,cevresel perindriyal ve

epindriyal kollajendir (Alvarez, Arenal ve ark., 2002).

Periferik sinir hasarlarinin ana tiirleri laserasyon, dis basing, ¢ekme veya bu
kuvvetlerin kombinasyonlar1 sonucu olusan hasarlar olarak basit sekilde
smiflandirilabilir. Laserasyonda sinir bir bigak, bir cam parcasi veya kemigin keskin
bir kismi ile tamamen veya kismen kesilmistir. Dis basing ise, sinirin sert bir cisim
ve altinda bulunan kemik arasinda sikigsmasi ile kabaca sinire basi yapilmasidir.
Bazen de bu etki tekrarlayan haraketler sonucu kiimiilatif bir etki olusturarak kendini

gosterir. Sinirler kendilerine komsu fibréz dokularin, skarlarin veya anormal kas



fonksiyonlarmin sonucu olarak kronik bir baski altinda kalabilirler (Renton ve ark.,
2005).

Sinirler iskemi, soguk veya radyasyon sonucu, kendi i¢lerine madde enjekte edilerek,
fibroz, enflamasyon, neoplastik doku ve hematom tarafindan infiltre edildiklerinde
de hasara ugrayabilirler. Benign ve malign sinir tiimoérleri 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 ya
da anestezik maddenin noérotoksik etkisi nedeniyle lokal anestezi uygulamasi
sonucunda da hasara ugrayabilir. Fakat bu oran ¢ok diisiiktiir. Ayrica hemorajilerden
kaynakli sinir hasarlarinin, ¢ogunlukla kanama problemi olan veya antikoagiilan
kullanan hastalarda, biiylik hematomlarin pleksuslar veya kapali ve sinirli alanlardaki
tek sinirin {izerine bast yapmasi sonucu meydana geldigi bildirilmistir. Sinir igine
kanama ise ¢ok nadir goriilen bir durum olup, basta hemofilik hastalarda olmak iizere
Ozellikle mandibular anestezinin uygulanmasi esnasinda karsilasilabilecek bir

komplikasyondur (Oral ve Cankaya, 2002).

Sinirleri hasar géren hastalar hekime innervasyon bolgesindeki hissizlik, uyusukluk,
karmmcalanma, agri, kasmmma, batma ya da bocek gezmesi gibi sikayetlerle
basvurmaktadirlar. Ayrica konusmada, yemek yemede, tat almada, sigara igmede,
yutkunmada, tras olmada ve hatta Oplisme sirasinda bile zorluk ¢ekildigi
bildirilmektedir. Yakinmalar duyusal bozukluklarda oldugu kadar fonksiyonel

islevde de kendisini gostermektedir.

Bu tir yakinmalarla bagvuran hastalarda yapilacak ilk is, sikayetin tiirlini,
lokalizasyonunu, miimkiinse hasarin nasil olustugunu ve tipini belirlemeye
calismaktir (Oral ve Cankaya, 2002).



1.2.3. Periferik Sinir Yaralanmalarmin Simiflandirilmasi:

Mekanik sinir yaralanmalannin yapisal, islevsel ozelliklerini ortaya koyan, genel
kabul gérmus iki ayr1 siniflandirma yapilmistir. Once Seddon (Seddon, 1957) {i¢lii bir
smiflandirma tanimlamis, daha sonra ise Sunderland (Sunderland, 1957) tarafindan
daha kapsamli bir smiflandirma yapilmistir. Seddon (Seddon, 1957) sinir

yaralanmalarini,

1. Noropraksi,
2. Aksonotmezis,

3. Norotmezis olarak siniflandirilmistir.

Sunderland’in (1957) siiflandirmast ise su sekildedir.

1. Birinci derece yaralanma: Seddon smiflandirmasindaki néropraksiye uymaktadir.

a. Birinci derece, I. Tip Yaralanma,
b. Birinci derece, Il. Tip yaralanma,

c. Birinci derece, Il1. Tip yaralanma.

2. Ikinci derece yaralanma: Seddon siniflandirmasindaki aksontomezise uymaktadir.
3. Ugiincii derece yaralanma: Seddon siniflandirmasidaki nérotmezis'e uymaktadir.
4. Dordiincii derece yaralanma: Seddon siniflandirmasindaki nérotmezis'e uymaktadir.

5. Besinci derece yaralanma: Seddon siniflandirmasindaki nérotmezis'e uymaktadir.

Bu smiflandirmalarda belirtilen periferik sinir yaralanmalarini sirastyla incelersek;
noropraksi veya birinci derece yaralanmalarda iletim kesintisi vardir. Aksonda

dejenerasyon yoktur. Fonksiyon ve duyu kaybi hemen hemen biitiiniiyle ve hizli bir
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bicimde normal durumuna doner. Iletim kesintisine bagl olarak birinci derece sinir

yaralanmasinin 3 tipi vardir:

1. Birinci derece, I. Tip yaralanma; N.Alveolaris inferiorda; sagital ramus
osteotomisinde, sinirin yeniden konumlandirilmasinda oldugu gibi, N. lingualiste;
submandibular ve sublingual tiikiiriik bezlerinin sialedenektomilerinde de maniplasyon
sirasida sinir govdesinin sikigtirilmasi veya gerilmesine bagli olarak ortaya cikar.
Iletim kesintisi segmental veya epindral kan damarlarindaki kesintiden kaynaklanan
anoksi sonucu ortaya c¢ikmistir. Herhangi bir aksonal dejenerasyon veya
demiyelizasyon olmamustir. islev duyu ve dolasimin diizene girmesiyle yirmi dort

saatten daha kisa bir siire igerisinde normale donecektir.

2. Birinci  derece, Il. Tip vyaralanma; sinirin orta derecedeki
maniplasyonuna, sikistirilmasina veya gerilmesine bagldir. Yeterli siddetteki
travma sonrasinda endonoral kapillerler yaralanir ve sinir demeti igerisinde édem
ortaya ¢ikar. Bu da sinirde iletim kesintisine neden olur. Duyu veya fonksiyon, sinir
demeti i¢indeki 6demin ortadan kalkmasini izleyen bir veya iki giin igerisinde normal
durumuna doner. Biitiin bunlar da genellikle sinir yaralanmasini izleyen bir hafta

icerisinde gerceklesir.

3. Birinci derece, Ill. Tip yaralanma; sinirin siddetli bigimde manipiilasyonuna,
cekilmesine veya sikistirlmasina baghdir. Sinire yapilmis olan baski sonucunda
miyelin kilif zarar gormiis veya segmental demiyelinizasyon meydana gelmis olabilir.
Duyusal veya iglevsel iyilesme bir ile iki ay icerisinde tamamlanir. Bu tip yaralanmada
parestezi vardir. Birinci derece sinir yaralanmasinda mikrorekonstriiktif cerrahi, kalici
sinir dig1 tahrig, bulunmadik¢a endike degildir (Seddon, 1957; Sunderland, 1957;
Rood, 1983; Labanc, (1987; 1992); Davis ve ark., 1992).

Aksonotmezis veya ikinci derece sinir yaralanmasinda akson zedelenmistir. Ardindan
dejenerasyon ve rejenerasyon olur. Sinirin gerilmesi ve sikistirllmasiyla 6nemli
derecede iskemi, sinir demetinde 6dem veya demiyelinizasyon olabilir. Akson

zarar gormiis olsa bile endondryum, perindryum veya epindryum bozulmamistir.
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Biitliniiyle iyilesme iki ile dort ayda gergeklesirse de tam iyilesmeyi saglayacak asamali
iyilesme bir yili alabilir. Yaralanmadan sonra iki ile dort ay igerisinde duyu veya
fonksiyon belirtileri ortaya ¢ikar. Gelecek sekiz ile on ay igerisinde ise hem duyu

hem de fonksiyonda artis devam edecektir.

Aksonotmezis'in veya ikinci derece sinir yaralanmasinin baslangicinda hasta anestezi
hisseder ve Tinel belirtisi gozlenir. Bunu parestezi izler ve iyilesme baslar. Tinel
belirtisi yaralanmis, sinir rejenerasyonunu veya sinirin kismi yaralanmasini gosterir.
Tinel belirtisinde parsiyel olarak yaralanmis ve rejenere olan sinir bolgesi tizerine
dogrudan hafif¢ce vuruldugunda agrili elektrik soku benzeri duyusal cevap alinir
(Seddon, 1957; Sunderland, 1957; Labanc ve ark., 1987; Labanc, 1992; Davis
ve ark., 1992).

Norotmezis veya i¢iincii, dordiincii, besinci derece sinir yaralanmalarinda sinir
govdesinin destek dokulari 6nemli bir bigcimde zarar gormiistiir ve duyusal, islevsel
iyilesme olmaz. Ugiincii derece sinir yaralanmasinin belirgin nedeni sinirin
cekilmesi veya kompresyonudur. Bu derece sinir yaralanmalarinda sadece akson
etkilenmemistir. Epindriyum ve perindériyum bozulmadigi halde sinir demeti i¢indeki

diizensizlik nedeniyle endondériyum bozulmustur.

Duyunun ve islevin ilk belirtileri iki ile bes ay icerisinde ortaya ¢ikar ve gelisme bir
on ay1 daha alabilir. lyilesme hi¢ bir zaman tam olmaz. Aksonlarda iletimde ¢apraz
gecis olur ve uyaranlarin lokalizasyonu uygun degildir. Aksonun orjinal haline
donmesi endondral fibrozis nedeniyle engellendiginde intrafasikiiler nérom ortaya
cikar. Dordiincii derece yaralanma sinirin ¢ekilmesine, sikistirilmasina bagli olabildigi
gibi enjeksiyon yaralanmasi veya kimyasal etkilerle sinirin zarar gérmesine de bagh
olabilir. Ozellikle lokal anestezik ilaglar, antibiyotikler, djenol ve ayrica endodontik
dolgu maddelerinin bir¢ogunda bulunan paraformaldehit gibi kimyasal maddeler

sinire zararl etkiler gosterir.

Dordiincii derece sinir yaralanmasinda akson, endondriyum ve perindriyumda bozulma

olmustur. Fakat epindriyumun devamliligi bozulmamustir. Sinirde 6nemli fasikiiler
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diizensizlikler vardir. Bu yaralanmalarda iyilesme yoniinden prognoz kotidiir.
Cogunlukla da norom gelisir. Besinci derece sinir yaralanmasinda 6nemli doku
kaybiyla birlikte sinir govdesi biitiiniiyle bozulmustur. Besinci derece yaralanma
yirtilma, kopma veya kimyasal nedenlerle olabilir. Sinir gévdesinin biitiin tabakalar
zarar gormiistiir. Duyusal ve islevsel bir iyilesme beklenmedigi gibi yaygin bir bag
dokusu artis1 ile amputasyon ndromu gelisme ihtimali de oldukga yiiksektir (Seddon,
1957; Sunderland, 1957; Labanc ve ark., 1987; Labanc, 1992; Davis ve ark.,
1992).

Besinci derece yaralanmada hasta yaralanamadan hemen sonra anestezi hisseder.
Anesteziyi Tinel belirtisi izleyebilir parestezi ortaya c¢ikabilir. Normalde agri
olusturmayacak uyaranlar ile periferik yerlesimli ani tekrarlayici agrilar belirebilir ya
da sempatik aracili agri nedeniyle de kronik agrili durum gelisebilir. Gelecekteki
iyilesmenin kotiligl, ayrica belirti veren diger noromlarin gelisme ihtimalinin
yiiksekligi nedeniyle norotmesisde veya ilgilincii, dordiincli, besinci sinir
yaralanmalannda mikrorekonstriiktif cerrahi endikasyonu vardir. (Davis ve ark., 1992;
Donoff, 1992; Labanc 1992)..

1.3. Klinik Duyu Testleri

Klinik duyusal degerlendirme genellikle kutanoz temasla &zel reseptorlerin
uyartlmasina dayanmakta olup mekanoseptif ve nosiseptif olarak iki kategoriye
ayrilmistir. A1z ve (¢evre dokularda ¢ok yogun olan bu reseptorler ile agri, 1si,
sicaklik, dokunma ve proprioseptif (viicut pozisyonunun hissedilmesi) duyular
bahsedildigi gibi duyusal kortekse iletilirler. Mekanoseptif degerlendirmede iki nokta
ayrimi, statik hafif dokunma, igne batirma, yon belirleme testleri kullanilirken, keskin-
kiint ayrimi, dental vitalite, lokalizasyon ve termal ayrim da nosiseptif degerlendirme
yontemleridir (Dyck ve ark., 1974; Bailey ve Bays, 1984; Robinson, 1988; Ghali
ve ark., 1990; Robinson ve ark., 1992).
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Klinik testlerin gesitli tipleri vardir ve her biri farkl: sinir lifine yoneliktir.

a. Iki nokta ayrim1: Kalin, miyelinli, yavas adapte olan A-alfa lifleri,

b. Statik hafif dokunma: Kalin, miyelinli, hizli adapte olan A-alfa lifleri,
C. Yon belirleme: Kalin, miyelinli, hizli adapte olan A-alfa lifleri,

d. Igne batirma: Ince, miyelinli A-delta ve C lifleri,

e. Termal ayrim: ince miyelinli ve miyelinsiz Adelta C lifleri,

f. Lokalizasyon: Ince, miyelinli A-delta,

g. Keskin-kiint ayrimi: Keskin, miyelinli A-delta ve C, kiint, kalin, miyelinli
A-alfa lifleri,
h. Dental vitalite: C lifleri.

Operasyonlar sonucunda zedelenen sinir liflerinden en 6nce ince olan A-delta, A-beta
ve C lifleri, en geg olarak kalin olan A-lifleri iyilesmektedir; dolayisiyla mekanoseptif

reseptorler yaralanmalardan daha ¢ok etkilenmektedirler.

Iki nokta ayrimi kalm, miyelinli, yavas ileten alfa duyusal sinir liflerini
degerlendirmek igin tasarlanmigtir. Statik hafif dokunma ve yon belirlemede
ozellikle, kalin, miyelinli hizli ileten, alfa duyusal liflerini degerlendirmektedir. Igne
batirma, ince miyelinli delta duyusal liflerini ayirir, diger taraftan termal ayrim ince,

miyelinli ve miyelinsiz A-delta ve C duyusal sinir liflerini segmektedir.

Temas basincina hassasiyetteki azalma, biiyiik miyelinli liflerin sayisindaki degisikligin
(azalmanimn) isaretidir. Agr1 ve 1stya kars1 hassasiyetini kaybetmis olan hastalarda ise
A-delta ve C liflerinin fonksiyonunda azalma s6z konusudur. Mevcut olan duysal
reseptorlerin uyarilmasi ile duyusal bilginin somatik boliime iletilmesi agamasinda,
trigeminal sinirdeki mevcut bir patolojinin degerlendirilmesi, belirli bir sira
dahilinde olmalidir. Genelde anoksi ve yogun basinca en hassas A-alfa duyusal
sinir liflerinin degerlendirilmesi igin, nosiseptif degerlendirmeden O6nce
mekanoseptif degerlendirilmenin yapilmasi 6nerilmektedir. A-delta duyusal lifleri
hassaslik skalasinin ortasinda yer alirken C lifleri en az hassas liflerdir. (Rood,

1983; Ghali ve Epker, 1989; Robinson ve ark., 1992; Cunningham ve ark., 1996;
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Guyton ve Hall, 1996).

Inferior alveolar sinir yaralanmalarinin en dnemli sonucu parestezi yani; alt dudak ve

¢ene ucunda olusan anestezi hissi veya duyusal iletim bozuklugudur (Akal ve ark.,

2000; Akal ve ark., 2003).

Nervus lingualisin zedelenmesi ise daha ¢ok split teknigi ile alt gomiilii {igiincii
molar dislerin ¢ekimleri sirasinda frezle lingual kemigin kaldirildigi durumlarda
goriilebilir (Blackburn ve Bramley, 1989; Rood, 1992).

1.4, Gomiilii Disler

Zamaninda dental arka katilmayan, kemik veya yumusak doku igerisinde biitiiniiyle
veya kismen kalmis disler, gomiilii olarak adlandirilir. Disler, genel ve sistemik
nedenlerle gomiilii kalabilirler. Lokal nedenler; komsu dislerin yaptig1 basing, kemik
yapisindaki ve yumusak dokudaki yogunluk, ¢cevre mukozanin uzun siireli iltihabi,
cene darligi, persiste siit disleri, siit dislerinin erken kaybi ve kemikteki enflamatuvar
degisiklikler olarak kabul edilirler (Archer, 1975; Peterson ve ark.,1988). Sistemik
olanlar ise heredite gibi prenatal nedenler, rasitizm, anemi, konjenital sifiliz,
tiiberkiiloz ve endokrin bozukluklar gibi postnatal nedenler ve cesitli sendromlari
iceren nadir durumlardir (Archer, 1975). Gomiiliiliik nedenlerini agiklayan teoriler
arasinda en mantikli goriinen teori evrim derecesine bagli olarak mandibula ve
maksilla boyutlarinda azalmadir. Bu da ¢enelerde mandibular veya maksiler tiglincii

molarlarin siirmesi i¢in yer birakmamaktadir (Archer, 1975).

Stirme siras1 ve zamanlarindaki irksal farkliliklara ragmen, {igiincii molar dislerin
tiim 1rklarda en son siiren dis oldugu, evrensel olarak kabul edilmistir. Bu gec¢ siirme
olay1 da, 6zellikle mandibuler {i¢lincii molar dislerin, digerlerine gore en sik gomiilii

kaldig1 gercegini ispatlamaktadir (Odusanya ve Abayomi, 1991).
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Uciincii molar dislerin siirme zamanma etki eden birka¢ faktdr tanimlanmustir.
Bunlar rksal faktorler, beslenme sekli, generalize dis atrizyonu, ¢igneme kaslarinin
kullanim derecesi ve kalitim olarak sayilabilir. Boylece yeterli yerin bulunmasi ve
siirme engellerinin minimum diizeyde olmasi durumlarinda, {i¢lincii molar dislerin

erken stirme egiliminde oldugu kabul edilmektedir (Odusanya ve Abayomi, 1991).

Insan, fiziki gelisiminde primitif devirden modern insan olusuna kadar cesitli
devreler gecirmistir. Bu filogenetik evrimde kafatasi, ¢eneler ve hatta dislerde 6nemli
degisiklikler olmustur. Modern insanin diisiinme yeteneginin fazlalasmasina paralel
olarak kafatasi kubbesinin hacmi artarken, yiiz bolgesi gerilemis, dis sayilarinda

azalmalar ve boyutlarinda kiiglilmeler olmustur.

Alveoler bolgedeki daralma ve kiiclilme orani, dis boyutlarindaki kiigiilmelerden
daha belirgin oldugu icin, disler cenelerde daha zor yer bulmuslardir. Bdylece
modern insanda, ¢aprasiklik ve gomiiliilik nedeniyle yersizlik komplikasyonlar1 ve
bunlara bagl olarak da ¢esitli patolojik degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Bu patolojik
degisiklikler, kiiltiirel degisikligin en hizli oldugu yorelerde en fazla goriilmektedir
(Tiirker, 1981). Ozellikle paleolitik gaglardan sonra, besin hazirlama tekniklerinin
dogmasi, gidalarin pisirilerek yenmesi, ¢igneme kaslarina olan gereksinimi
azalttigindan, c¢igneme kaslari, disler ve alt ¢ene yapisinda atrofiler meydana
gelmistir. Sonucta, dislerin gomiilii kalmasi veya yersizlik nedeniyle ortaya ¢ikan
patolojik durumlar goriilmektedir (Tiirker, 1981). Bununla beraber, maksiller {i¢iincii
molar digler i¢in slirme problemi fazla degildir. Zira iist ikinci biiyiik azilar, asag1 ve
one dogru stirerlerken, iist ligiincii molar disler asagi, arkaya ve disa dogru siirerler
(Tirker, 1981). Ancak, tiiber maksillada yeterli apozisyon olmaz ve tiiber geriye
dogru biiylimesini yeterli yapmazsa, {ist ligiincii molarlar yanaga dogru vestibuler
pozisyonda siirer ve nonokliizyon gosterir. Eger, iist iiclincli molarlarda siirme
hareketinin fazlalasmasiyla bir zaman gecikmesi s6z konusu olur ve tiiber maksilla

normal formunu alirsa, bu dis gdémiilii kalir (Ulgen, 1983).

Mandibular iiciincii molar disler, en ¢cok gomiilii kalan dislerdir. Ayn1 zamanda bu

disler, ¢ekim endikasyonlar1 g6z Oniine alindiginda en biiylik tartigmalara neden
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olurlar. Bir cerrahi, gomiilii tiglincti molarin ¢ekilip ¢ekilmeyecegi kararini verirken,
bu disin 7 ve 25 yagslar arasindaki gelisimini ve hareketlerini net olarak anlamasi

lazimdir (Peterson, 1992b ).

Okliizal yiizeyin oryantasyonundaki degisim kok gelisimi esnasinda tamamen
anteriora pozisyonlanmadan, tamamen horizontale dogru primer olarak degisir. Bu
zaman igerisinde dis horizontalden meziale, oradan da vertikale dogru rotasyona
ugrar. Biitiin bu normal gelisme ve siirme safhasi disin yeterli stirme bosluguna sahip
oldugu varsayilirsa meydana gelir ve dis final pozisyonuna 20 yasinda gelir. Cogu

dis bu tipik sekans1 izlemez ve gomiilii kalir (Peterson, 1992).

Problem meydana getirme egiliminde olan baz1 gomiili disler, cesitli
komplikasyonlara sebep olurlar (Goh ve Kaan, 1993). Peterson’a gore gomiilii disler,
asemptomatik haldeyken bile ciddi problemlere neden olma potansiyelindedir
(Peterson, 1992).

Komplikasyonlarin olusum insidanslar1 ve ciddilik dereceleri gOmiiliiligiin
derinligiyle bire bir iliskilidir. Bu da digin tam kemik retansiyonlu olup olmadig: ve
hastanin yasiyla iliskilidir. Hastanin yas1 arttikca alveolar osteitis, enfeksiyon ve
sinirde anestezi gibi komplikasyonlarin olugsma saxsi riski artar. Bunlarin yaninda
cerrahin tecriibesi ve egitimi de bu insidansin artmasinda rol oynayabilir (Peterson,
1992).

Yar1 ve tam gomiili dislere bagli olan patolojik degisiklikler olmak {tizere iki
kategoride incelenmesi gerektigine inanilan gémiilii disler hakkinda artik giiniimiizde

birtakim bilgiler degismistir (Bishara ve Andreasen, 1983).
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1.4.1.Gomiilii Alt Ugiincii Biiyiik Az1 Dislerinin Neden Oldugu

Komplikasyonlar

GOmiilii alt 3. biiyiik az1 disleri, hem bulundugu bolge hem de g¢evresindeki folikiil
dokusundan dolay1r patolojik degisim potansiyeline sahiptir ve disin dogru
pozisyonda dental arkta yerini almasinin oldukga karisik ve zor olmasindan dolay1
hastalara rahatsizlik verebilmektedir. Gomiilii disler asemptomatik haldeyken bile
ciddi problemlere neden olma potansiyelindedir. Alt 3. biiyiikk az1 dislerinin neden

oldugu komplikasyonlari su sekilde 6zetlemek miimkiindiir:

. Perikoronitis

. Agn

. Kist olusumu

. Odontojen tiimdr olusumu

. Komsu 2. biiyiik az1 disin kok yiizeyinde rezorbsiyon olusumu
. Cene kiriklar

. Alt 6n dislerde c¢aprasiklik

. Protez irritasyonu

© 00 N o o b~ W N P

. Komsu diste periodontal hastalik
10. Komsu diste ¢iiriik
11. Diger komplikasyonlar: Gomilii  dislerin  meydana  getirdigi  diger
komplikasyonlarin goriilme orani oldukca diisiik diizeylerdedir ve bunlar su sekilde
siiflandirilabilirler:
a. Mandibular kanali ilgilendiren komplikasyonlar
b. Parestezi
c. Kulak Komplikasyonlart:
I. Tinnitus aurium

ii. Otitism
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1.4.2. Gomiilii Alt Uciincii Biiyiik Az1 Dislerine Tedavi Yaklasim

Gomiilii alt 3. biiyiik az1 dislerinin cerrahi ¢ekimi, oral cerrahi pratiginde uygulanan
en sik islem olup, genel kani siirme i¢in yer bulamayan biitiin 3. biiyiik azilarin hasta
25 yasina gelmeden once ¢ekilmesi yoniindedir (Ganss ve Ark., 1993; Liedholm ve
ark., 1999;Holmes ve Klapow, 2005; Chuang, 2006; Hill, 2006). 1979 yilinda
yapilan Uluslararasi Saglik Enstiitisii’niin toplantisinda gomiili 3. biiyiik az1
dislerinin ¢ekimi ile ilgili ii¢ konuda fikir birligine varilmistir. Birincisi, kist, tiimdr,
enfeksiyon, komsu diste veya kemikte destriiksiyon olusturan ve restore edilemeyen
ciiriiklii dislerin cekilmesi; Ikincisi, gen¢ hastalarda postoperatif morbiditenin daha
az olmasindan dolay1 patoloji nedeni olabilecek dislerin geng yaslarda ¢ekilmesi ve
lictlinciisii ise, tedavi planlamasi ve genel bir tedavi konsepti i¢in ileriye yonelik genis

caligmalara ihtiya¢ duyuldugudur (Godfrey ve Kaen, 1999; Hill, 2006).

Agr semptomlar1 olan veya herhangi bir patoloji ile iliskili gomiilii dislerin ¢ekimi
konusunda cok az tartisma vardir. Bununla beraber asemptomatik gomiilii dislerin
tedavi konsepti ile ilgili genel bir fikir birligi yoktur. Gomiilii 3. biiyiik az1 dislerinin
¢ekimi konusunda hekimin hastanin yasi, sistemik durumu, dental durumu, tedavi
planlamasi, hastanin oral hijyeni, herhangi bir patolojiye neden olup olmamasi gibi
bir ¢ok degiskeni goz oOnlinde bulundurmasi gerekmektedir. Hekim, 3. bliyiik az1
dislerinin cerrahi ¢ekim kararini, disi degerlendirerek, ¢ekim sonrasindaki avantajlar
ve dezavantajlar1 hesaplayarak, hastaya bilgi vererek ve cerrahinin ana prensibi olan
’hastaya zarar vermeme ilkesine’’bagli kalarak karar vermelidir (Song ve ark.,
1997; Liedholm ve ark., 1999; Dunne ve ark., 2006).

Eger dis problem olusturuncaya kadar yerinde birakilirsa, ilgili bolgeye yakin vital
yapilarin potansiyel yaralanmasinda, komsu dis ile kemik dokusu kayiplarinda ve
lokal doku harabiyetinde belirgin bir artis gozlenir. Buna ek olarak hayatin ileri
donemine ertelenmis bir cerrahi girisim, ortaya c¢ikabilecek sistemik hastaliklar
nedeniyle daha komplikasyonlu ve tehlikeli olabilmektedir. Geng hastalar, kemik
rejenerasyonu ve periodontal iyilesme potansiyellerinin daha fazla ve hizh

olmasindan dolayi, cerrahi iglemleri hem daha iyi tolere ederler hem de giinliik
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yagsamlarini daha az etkileyen bir iyilesme gosterirler (Knutson ve ark., 1996; Song
ve ark., 1997; Waite ve Reynolds, 1998; Chuang, 2006; Hill, 2006; Kaminishi ve
ark., 2006).

GOmiilii bir dis ¢ekimi, dogru karar ve teknik beceri isteyen rasyonel antibiyotik
kullanimi, anestezi, medikasyon ve dengeli beslenme gerektiren cerrahi bir iglemdir.
Gomiilii dislerin ¢ekimi icin kabul edilen birgok kriter mevcuttur. Infeksiyon, ciiriik,
komsu diste periodontitis veya kok rezorpsiyonu, idiopatik agri, kist veya timor
olusumu, anterior ¢aprasiklik, dental ark boyutu ile alveoler ark boyutu arasindaki
uyumsuzluk, protetik yapilarin altinda yer alma, ¢ene ve c¢evre dokularin
radyoterapiye hazirlanmas1 ve fonksiyon eksikligi gibi nedenler ¢ekim
endikasyonlarini olusturur (Ganss, 1993; Godfrey 1999; Slade ve ark., 2004; Baykut
ve ark., 2005; Al-Khateeb, 2006; Hill, 2006).

1.4.3. Gomiili Alt Uciincii Biiyiik Az1 Dislerinin Cekimleri Sirasinda Veya
Sonrasinda Ortaya Cikan Komplikasyonlar

Alt gomiilii 3. biiylik azilarin cerrahi ¢ekimi, oral cerrahide en sik uygulanan ve
bundan dolayr da en ¢ok komplikasyon goriilen islemdir. Komplikasyonlarin ortaya
cikmasindaki en onemli etkenler, disin pozisyonu ve hekimin maniplasyonudur.
Gomiili 3. biliylikk az1 dislerinin cerrahi ¢ekimi sonrasinda aseptik travma
inflamasyonunun yol actigi agri, sislik ve trismus gibi erken komplikasyonlara
oldukga sik rastlanir. (Venta ve ark.,1997; Garcia ve ark., 1997; Jones ve ark., 1997;
Peterson ve ark., 1997; Capes ve ark., 1999; Liedholm ve ark., 1999; Cift¢i, 2000;
Rosa ve ark., 2002; Philips ve ark., 2003; Yuasa ve ark., 2004; Bamgbose ve ark.,
2005; Holmes ve Klapow, 2005).

Penarrocha ve ark., 2001 alt 3. biiyikk az1 dis ¢ekimi sonrasinda ortaya g¢ikan
komplikasyonlar iizerine yaptiklari ¢alismada, oral hijyeni kotii olan hastalarda

postoperatif donemde agri, sislik ve trismusun daha fazla olustugunu bildirmislerdir.
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Agr, siglik ve trismusun yani sira, gomiilii 3. biiyiik azilarin ¢ekiminden sonra kalici
veya gegici diger komplikasyonlar da gelisebilir, bunlar arasinda en sik rastlanilanlar
hemoraji, alveoler osteitis ve inferior alveoler sinirin zedelenmesidir. (Dunstan ve
Sugar, 1997; Capes ve ark., 1999; Hill ve Mostafa, 2001; Holmes ve Klapow, 2001).

Komsu disin travmatize edilmesi veya distalinde patolojik periodontal cep olusumu,
postoperatif infeksiyon, lingual sinir parestezisi ve alt ¢ene kiriklar1 gibi

komplikasyonlar ise daha az goriiliir (Cift¢i, 2000; Chuang, 2006).

Literatiirde ¢cok nadir de olsa, osteomyelit, hava yolunun tikanmasi, karotid kilifinin
infeksiyonu, siniizit, septisemi, menenjit, beyin apsesi, kaverndz siniis trombozu,
anterior mediastinal amfizem, mediastinit, uzak metastazli infeksiyon odagi
olusturmasi, subdural empiyem ve herpes zoster sendromu gibi istenmeyen
durumlarin gelisebilecegi rapor edilmistir (Bulut 1995; Capes ve ark., 1999;
Ramchandani ve ark., 2004).

Postoperatif komplikasyonlara neden olabilecek lokal faktérler, cerrahi travma,
operasyon bolgesinde preoperatif veya postoperatif infeksiyon ve yarada fibrinolitik

aktivitenin artmasidir.

Komplikasyonlarin gelismesine yol acan diger faktorler ise, beslenme bozuklugu,
ileri yas, sigara kullanimi, oral konraseptif kullanimi, sistemik hastaliklar ve hastanin

kullandig1 ilaglardir (Benediktsdottir ve Wenzel, 2004).

Alt gomiilii ti¢ biiyilk az1 dis kokiiniin mandibular kanal ile iliskili oldugu
durumlarda, postoperatif N.Alveolaris inferiorun yaralanma riski bulunmaktadir.
(Bataineh, 2001; Maegawa ve ark., 2003; Bell, 2004; Castellon ve Aytes, 2004;
Benediktsdottir ve Wenzel, 2004; Albert ve ark., 2006) Alt ii¢. biiyiikk az1 cerrahisi
sonrasinda N.alveolaris inferior yaralanmasi ihtimali radyolojik degerlendirme ile

tahmin edilebilir. Literatiirde, n.alveolaris inferiorisin zedelenme insidansinin, % 0.4
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ile % 8.4 arasinda goriilebilecegini bildiren c¢aligmalar vardir (Bataineh, 2001;

Maegawa ve ark., 2003; Robinson ve ark., 2004).

Ucgiincii molar dislerin ¢ekimlerinin tat alma bozukluklara neden olduguna dair ¢ok
sayida arastirmalar olmasina ragmen bu konu hala tartismalidir (Shafer, ark., 1999;

Akal ve ark., 2003).

Mandibuler kanal ve gomiilii 3. molar dislerin kokleri arasindaki iligski parestezilerde
onemlidir. Dis ¢ekiminden sonra gelisebilecek parestezinin tahmin edilmesinde bazi
radyolojik kriteriler yol gosterici olabilir. Eger dis kanalla iliskilidirse bu dis
cekilirken sinir yaralanabilir. (Sekil 1.6) (Akal ve ark., 2003).
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r.1 kokun koyulasmasi r. 2 kokun kivanlmas: 1.3 kokun daralmasi
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1.5 beyaz hatlann kesintipe ugramasi i r. 6 kanahn yon degistirmesi

1.4 koyu ve ikiye aynlms kok

l

r.7 kanalhn daralmasi

Sekil 1.6. Inferior alveolar sinir ve gdmiilii 3. molar disler arasindaki iliskinin
radyolojik kriterleri.
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1.5. Lazer

Einstein (Einstein, 1917) uygun boyutlu bir fotonun hali hazirda uyarilmis durumda
bulunan bir molekiile carpmasi halinde, bu molekiiliin daha diisiik enerji seviyesine
inerken, kendisine c¢arpan fotonla tamamen ayni biiyiikliikkte ve o fotonla aym
dogrultuda hareket eden bir foton salacagini ortaya koymustur. Daha sonra bir gaz
odacigimin mikrodalga 1sinlar1 ile uyarilmasi sonucunda Einstein‘in ileri siirdiigi
foton saliniminin gergeklestirilmesi ile MASER (Microwave Amplification by

Stimulated Emission of Radiation) prensibi dogmustur (Towns,1962).

1960‘ta alliminyum oksit ve kromyum oksit den yapilmis sentetik yakut ¢ubugunu
kullanarak ilk lazer cihazim1 yapan ise, Hughes Arastirma Laboratuvar c¢alisan
Theodore Harold Maiman adinda bir bagka arastiricidir (Maiman, 1960). Ruby
lazerin dighekimliginde potansiyel kullanimini ilk aragtiranlar, Goldman ve digerleri
(Goldman ve ark., 1964) ve onlarn takiben de Stern ve Soggnaes (Stern ve
Soggnaes, 1965)° dir. Yiizeyel demineralizasyonu azaltmak amaciyla ruby lazerin
olast kullanimini arastirarak disin sert dokularinda yiiriittiikleri caligsmalarina
baslayan arastiricilar, bu calismalar sonucunda lazer uygulanan oOrneklerde
permeabilitede azalmayla beraber asit demineralizasyonuna karsi direngte artma
oldugunu rapor etmiglerdir (Stern ve Soggnaes, 1965). Bu siire¢ igerisinde, degisik
tipteki lazerlerin biyolojik dokularda meydana getirdikleri kesi, koagiilasyon,
ablasyon ve vaporizasyon etkileri de incelenmistir. 1964 yilinda Bell
laboratuarlarindaki fizikgiler, >>’CO2”* i aktif ortam olarak kullanan bir gaz lazer
tiretmislerdir (Strauss, 2001).

LASER, ingilizce ’’light amplification by stimulated emission of radiation’
tanimlamasinin bagharflerinin biraraya getirilmesi ile tiiretilmis bir kisaltmadir. Lazer
ortam1 (medium) olarak bilinen kati, sivi veya gazla dolu bir odacigin, dissal bir
etken ile stimiilasyonu meydana geldiginde lazer 151m1 olugmaktadir. Bundan kdken
alan spontan foton salinimi, lazer odaciginin aynalarla kapli iki ucu arasinda yansiyip
ortami terketmektedir. Bu hareketli fotonlar, lazer ortami i¢indeki diger atomlarin

uyarilmasina (eksitasyon) yol agmaktadir. Isik, bir tanesi parsiyel gecirgen olan
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aynadan disar1 ¢ikana kadar bu olaylar zinciri devam etmekte ve konsantre bir 151k

demeti olusmaktadir (Coluzzi, 2004).

Atomlarin biraraya gelme ve bag olusturma sekilleri evrende olusan nesnelerin
yapisini belirlemektedir. Stirekli hareket halinde olan atomlar, vibrasyon ve rotasyon
yapmakta ve cesitli eksitasyon durumlarinda bulunmaktadirlar. Bir baska deyisle
farkli enerjilere sahip olabilirler. Bir atoma yeterli enerji aktarimi saglandiginda,
atomun temel enerji durumunu terk edip uyarilmis enerji durumuna gegebilecegi

bilinmektedir (Einstein, 1917).

Atomun yapisi basit¢ce bir ¢ekirdek (niikleus) ve etrafinda dolasan elektron bulutu
olarak diistiniilebilir. Bulut igerisindeki elektronlarin gesitli yoriingeleri takip ederek
hareket ettiklerini diisiinmek yararli olacaktir. Yani, atoma bir miktar 1s1
uygulandiginda, diisiik enerji yoriingelerindeki elektronlarin niikleustan daha
uzaktaki yiiksek enerjili yoriingelere transferi beklenmektedir (Coluzzi, 2000).
Yiiksek enerjili yoriingeye yerlesen bir elektron, sonunda temel enerji durumuna
(ground state) geri donmek isteyecektir. Bu haldeki elektron, enerjisini 151k partikiilii
olarak bilinen *’foton’’ seklinde salacaktir. Isik iireten herhangi bir nesne (floresan
lambalar, gaz lambalari, televizyon ekrani vb.) bu islemi yoriinge degistiren ve foton
salan elektronlar vasitasiyla gergeklestirmektedir (Coluzzi, 2000). Lazerler, enerji
yiiklenmis atomlarin foton salinimini kontrol eden cihazlardir. Bir lazer cihazinda,
atomlar1 uyarilmis sathaya getirmek i¢in 1s1nin olusturulacag: ’’aktif lazer ortami’
enerji aracilifityla pompalanmaktadir. Bu enerji, kuvvetli bir flag 15181 veya
elektriksel bosaltim seklinde olup bu yolla cok sayida yiliksek enerjili elektron
olusturulmaktadir. Uyarilmis elektron kazandigi enerjiyi foton seklinde salmak icin
daha kararli bir yoriingeye inmektedir. Saliman 1s1k partikiilii, salinma aninda
elektronun sahip oldugu enerjiye gore belli bir dalga boyu ve bu dalga boyunu temsil
eden bir renge sahip olmaktadir (Coluzzi, 2000). Elektronlar1 esdeger seviyedeki iki

benzer atomun saldig1 fotonun rengi ve dalga boyu da ayn1 olacaktir.
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Lazer 15181 normal 1s1ktan farkli fiziksel 6zelliklere sahiptir:

1. Salinan 151k *’monokromatik’’tir. Sadece tek renk ve dalga boyuna sahiptir.
Isinin dalga boyu elektron daha alt seviyedeki yoriingeye gecerken agiga cikan

enerji< miktar1 tarafindan belirlenmektedir.

2. Salinan 151k dalgasi organize bicimde hareket etmektedir. Yani 151k *’koherent

>*dir. Bunun anlami, tiim fotonlarin ayni fazda bulunmasidir.

3. Lazer 15181 ’dogrusal’’dir. Isimnin hiizmesi konsantre ve giicliidiir. Lazer
15181in darlig1, yani etrafa gelisiglizel dagilmamasi ciddi seviyede enerjinin ¢ok ufak
noktalara odaklanmasina imkan tanimaktadir. Ote yandan bir lamba, 151811 gesitli
dogrultularda yayar, 151k daginik ve zayiftir. Bu ii¢ 6zelligin meydana gelmesi igin,
’stimiile edilmis saliniim’ gergeklesmelidir. Normal 1sikta atomlar elektronlarini
gelisiglizel salarlarken stimiile edilmis salinimda foton salinimi organizedir. Salinim
bir kez basladiginda hareketlenen elektronlar kendileri gibi uyarilmis elektronlarla
karsilasip onlarin da foton olusturmalarina neden olabilmektedirler (Einstein, A.

1917; Strauss, 2001).

1.5.1. Lazerin Yapisi

Tipine bakilmaksizin tiim lazerler su pargalardan olusmaktadir:

o Enerji kaynag (gli¢ kaynagi)
o Cogaltici (gaz,s1vi veya kati)

. Yansitici (aynalar)
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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 151n iiretmektedirler. Gliniimiizde bilinen degisken dalga boyunda
151k, mor Stesi (Ultraviyole), kizilotesi (Infrared) 1smlarm iireten binlerce lazer tiirii
vardir. Genellikle lazerler tek dalga boyu iiretirler, ancak bazen birka¢ degisken
dalga boyu elde etmek de miimkiindiir. Bunlar daha ¢ok yari iletken lazerler igin

gecerlidir. Tletim esnasinda dalga boyu degisebilen ¢ok az sayida lazer tasarlanmistir

(Tuna, 1989).

1.5.2. Lazer Doku Etkilesimi

1. Absorbsiyon (Emilim); Dalgaboyuna ve fotonlarin enerjilerine bagl olarak termal
ve non-termal etkiler yaratacak sekilde 1s1inin doku igerisine ge¢gmesidir. Abzorbsiyon
derecesi hedef dokunun hemoglobin ve melanin konsantrasyonu ile dogru orantili
olarak artmaktadir. Baska bir deyisle, lazer 1sinlar1 pigmente dokularda daha ¢ok
abzorbe olmaktadir. Abzorbsiyonun yiizeyel yada derin olmasi dokudaki hiicre

konsantrasyonu kadar, uygulanan radyasyona da baglidir.

2. Transmisyon (Derin Dokulara Gegis); Penetrasyon derinligi, belli bir dalga

boyunda kullanilan 15181n ulastig1 en derin doku uzakhigidir.

3. Refleksiyon (Yansima); Dokuya c¢arpma sirasinda bir kisim 1sin demetinin
yansima ile geri doniislidiir. Lazer 1s1ninin derin dokulara gecisi abzorbe edilen ve

yanstyan 1s1n miktarlari ile belirlenmektedir.

4. Sagilma (Yiizeye ¢arpip dagilma); Yansiyan 1sinlarin orjinal yonlerini kaybederek
ilerledikleri lateral yayilim alanlari, uygulanan lazerin tipine goére farklilik

gostermesine ragmen genellikle dokudaki penetrasyonla ayni diizeydedir (Goldman
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ve Rockvvell, 1971; Oscval ve ark., 1988; Pick ve Colvard, 1993; Kutsch, 1993;
Bahar ve Tagamori, 1994; Cernavin ve ark., 1994)

Operasyon sirasinda kullanilan lazer 1sininin dokuda {i¢ tip etkisi vardir;

Fotokimyasal etki: Termal etkinin atom ve molekiillerde olusturdugu kimyasal ve
fiziksel degisiklikler disinda abzorbsiyonla olusan etkidir. Bu etki sayesinde lazer
diagnostik ve terapotik amacla "Fotodinamik tedavi", "Biyostimiilasyon" ve
"Doppler Flowmetry"de kullanilmaktadir. "Fotodinamik tedavi"nin temeli sitotoksik
fotokimyasal reaksiyona dayanan deneysel bir kanser tedavisi yontemidir. Lazer
1s1n1; uygulanan ilact aktive ederek makrofaj ve endotelyal hiicrelerde lokalize
olmasini saglamaktadir. Bu etki ile tiimorii besleyen damarlar yok edilerek timor

dokusunun nekrozu saglanmaktadir (Miserendino ve Pick, 1995).

Lazer doku 1iyilesmesinde diisiik dozlarda "biyostimiilasyon" amaci ile de
kullanilmaktadir.  300-400mw/cm2 dalga boylar1 arasinda 06zellikle diabet
hastalarinda  fibroblast proliferasyonunu stimule ederek yara iyilesmesini

hizlandirdig1 gosterilmistir (Hansen ve Thor, 1990; Miserendino ve Pick, 1995).

Lazer doppler flowmetry, deri ve diger organlardaki kan akimini monitdrize etmek
lizere son yillarda arastirma amaciyla kullanilan bir cihazdir. Bu yontemde 6zellikle
hemoglobin tarafindan ¢ok iyi abzorbe edilen Helyum lazer tercih edilmektedir (Liu
ve ark., 1990; Cernavin ve ark., 1994) Uygulanan gii¢ arttik¢a fotokimyasal etki

fototermal etkiye donligmektedir.

Ayrica diigiik enerji dansitesinde uygulanan lazerler postoperatif agrinin giderilmesi
ve trismus tedavisinde de denenmektedir (Goldman ve Rockvvell, 1971; Osvval ve
Ark., 1988; Miserendino ve Pick, 1995).
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Fototermal etki: Hiicrenin i¢ 1sistnin 100°C'ye ulagmasi ile hiicre proteini
kaybolmaktadir ve olusan buhar etkisi ile hiicre patlayarak yok olmaktadir. Dokudaki
suyun tamamen buharlagsmasi sonucu hiicre proteini denatiirasyonu ile bu etki lazere
cok derin dokulara inebilme 06zelligini kazandirmaktadir. Enerji dansitesi arttik¢a
daha derin dokular eksize edilebilmektedir. Bir bagka deyisle; 1smmin giicii
cikartilacak lezyonun derinligi ile dogru orantilidir. Bunun yanisira diisilk dozda
uzun siireli uygulanan 151n, yliksek dozda kisa siireli uygulanan 1sindan daha derin bir
termal etki olusturmaktadir. Bu nedenle insizyonlarda genellikle yiiksek enerji

diizeyinde kisa siireli kullanimlar tercih edilmektedir.

1.5.3. Dis Hekimliginde Kullanilan Lazerler Ve Ozellikleri:

1.5.3.1. Argon Lazer

*Goriiniir spektrumda yer almaktadir. Dis hekimliginde kullanilan 2 dalga boyu
bulunmaktadir (488nm ve 514nm).

*488 nm dalga boyundaki 151n mavi renklidir. Kompozit restoratif materyallerin
polimerizasyonunda kullanilmaktadir. Argon lazer ayrica 1sikla aktive beyazlatma

sistemlerinde de kullanilabilmektedir.

*514 nm dalga boyundaki argon lazer; hemoglobin, hemosiderin, melanin gibi
pigmente molekiillere sahip dokularda maksimum abzorbsiyon gostermektedir. Bu

nedenle miikkemmel hemostaz saglamaktadir.

*Higbir dalga boyu disin sert dokusunda ya da suda abzorbe edilmez. Bu 6zellik ile
gingival dokularda etkili cerrahi islem yapilmasina olanak saglamaktadir; bir¢ok
yumusak doku uygulamalari, gingivoplasti, gingivektomi, frenektomi, aftoz iilser

tedavileri basar1 ile yapilmaktadir. Islem swrasinda mine ve dentin zarar
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gormemektedir (Lyles, 1969; Kutsch, 1993; De Nguyen ve Turcotte, 1994; Sun ve
Tuner, 2004; Kotlow, 2004).

1.5.3.2. Neodymium: YAG Lazer

*Elektromanyetik spektrumda infrared bolgede 1064 nm dalga boyuna sahip bir

lazerdir.

*Melanin i¢eren dokularda yiiksek emilimi bulunmaktadir ancak hemoglobin igeren
dokularda daha diisiik abzorbe edilmektedir. Sudan %90‘a yakin bir miktarda
gecebilmektedir.

*Uygulama alanlar1 dental yumusak dokularda kesme ve koagiilasyon ile sulkuler

debridman olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

*Disin sert dokusunda cokaz emilmekte, dise komsu yumusak dokuda giivenli bir

sekilde calisilmasini saglamaktadir.

*Nd:YAG lazer gingivoplasti ve gingivektomi islemlerinde uygundur, miikemmel bir

hemostaz saglamaktadir

*Palsli Nd:YAG lazer derin termal hasara neden olmadig1 i¢in , postoperatif agr1 da
azdir. Frenektomi gibi bir¢ok cerrahi islem kanamasiz ve minimal anestezi ile
Nd:YAG kullanilarak yapilabilmektedir (Lyles, 1969; Kutsch, 1993; De Nguyen ve
Turcotte, 1994; Sun ve Tuner, 2004; Kotlow, 2004).
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1.5.3.3. Holmium: YAG Lazer

+ Infrared spektrumda 2100 nm dalga boyunda olan bu lazerin dental uygulamalarda

kullanimi yillar 6nce sona ermistir.

*Sudaki emilimi Nd:YAG ile karsilastirildiginda 100 kat daha fazladir .

*Yiiksek giliglerde kullanimi sert kalsifiye dokuyu kaldirmaya olanak tanimaktadir.

*Yumusak doku lazerleri gibi hemoglobin ve diger doku pigmentleri ile etkilesime

girmemektedir.

*Holmium lazer siklikla temporomandibuler eklemde artroskopik cerrahilerde
kullanilmistir (Lyles, 1969; Kutsch, 1993; De Nguyen ve Turcotte, 1994; Sun ve
Tuner, 2004; Kotlow, 2004).

1.5.3.4. Erbium Lazerler

oIki farkli dalga boyuna sahip olan bu lazerler infrared, invisible, nonionizing

(kiz1l6tesi, goriinmez, iyonize olmayan) spektrumda yer almaktadir.

*Erbium, chromium: YSGG 2780 nm dalga boyuna sahiptir. Erbium:YAG ise 2940
nm dalga boyundadir.

*Her iki lazerin suda ¢ok yiiksek abzorbsiyonu olmakla birlikte hidroksiapatite
yiiksek afinite gostermektedirler.

*Erbium lazerler diste oldugu gibi kemikte de hidroksiapatit ve suyun yogun
miktarlarda bulunmasindan dolayr kemigi ilgilendiren cerrahilerde ve kemik

kaldirma isleminde basariyla kullanilabilmektedir
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*Her iki lazer de yiiksek su igeriklerinden dolayr yumusak doku cerrahilerinde hizlica
dokuyu eksize edebilmektedir (Lyles, 1969; Kutsch, 1993; De Nguyen ve Turcotte,
1994; Sun ve Tuner, 2004; Kotlow, 2004).

1.5.3.5. Karbondioksit (CO2) Lazer

* 1060 nm dalga boyunda kizil6tesi spektrumun sonunda yer almaktadir. Bu dalga

boyu suda iyi emilmektedir.

* CO2 lazerin bircok avantaji vardir. Yumusak dokuyu kolaylikla kesebilmektedir.
Miikemmel bir hemostaz saglayarak cerraha agik bir goriis saglamaktadir. Dokuda
yiizeysel bir penetrasyonu vardir ve bu sayede dokunun alt katmanlarinda hasar
olusturmaz. Bu o6zelligi ile aftoz ilserler, herpetik lezyonlar ve liken planus gibi
yiizeysel mukozal lezyonlarda ¢alisma kolayligi saglamaktadir. Bununla birlikte

fibr6z dokularin vaporizasyonunda faydalidir.

*Bu dalga boyu, tiim dental lazerler arasinda hidroksiapatitte en fazla abzorbsiyona
sahiptir ki; erbiumdan 1000 kat daha fazladir. Bu nedenle yumusak doku cerrahi
bolgesine komsu dis yapisi dikkatli korunmahidir (Lyles, 1969; Kutsch, 1993; De
Nguyen ve Turcotte, 1994; Sun ve Tuner, 2004; Kotlow, 2004).

1.5.3.6. Diyod Lazer

*Dental kullanim i¢in 800 nm ile 980 nm arasinda dalga boylarina sahiptir.
*Aluminyum veya indium, galyum ve arsenik ile kombinasyonlar1 da bulunmaktadir.
*Biitin dalga boylarindaki diyod lazerler pigmente dokularda ¢ok yiiksek oranda
emilmekte ve derin penetrasyon gostermektedir. Ancak hemostazda argon kadar hizl

degildirler.
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Diisiik doz lazer tedavilerinde (low level laser therapy) biyostimiilasyon amaci ile
basarili bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (Lyles, 1969; Kutsch,
1993; De Nguyen ve Turcotte, 1994; Sun ve Tuner, 2004; Kotlow, 2004).

Pulse 151n yayarlar. Indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar ¢ikabilir. Diyod lazerleri tam
olarak kohorent yapmak zordur. Bu nedenle daha ucuza olusturabilen siiper 151k
diyodlar vardir. Bunlar monokromatik olup, kolimasyonu tamdir. Ancak
nonkohorentdir. Bu siiperisik diyodlar tam olarak lazer olmasa da tedavi amaciyla

yaygin olarak kullanilmaktadirlar (Low ve Reed, 1990; Akgiin ve ark., 2002).

Diisiik doz lazer tedavisi (DDLT)nin dis hekimliginde klinik uygulamalart:

*Dentin hassasiyeti,

*Dis ¢ekim soketi/travma bolgeleri,

*Viral enfeksiyonlar: herpes labialis, herpes simplex,
*Noropatiler: trigeminal nevralji, parestezi,

*Aftoz tilserler,

*TME disfonksiyon sendromu,

*Post-onkoloji: dermatit, mukosit, cerrahi sonrasi iyilesme.

1.5.3.7. Lazer Dozunun Hesaplamasi

Lazer tedavisinde ¢ok genis bir teropdtik yelpaze olmasina karsin, 6nemli olan kabul

edilebilir bir doz uygulamaktir.

Verilen enerji mW X saniye dir. 6rnek. 100mW.10 saniye =1000 mJ=11J.

Doz hesaplanirken enerji / 1sinlanan alan. 6rn. 1j/0.25cm2=4J/cm2 (93)
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1.5.3.8. Lazer Kullaniminda Giivenlik

Tedavi amacl lazerlerin hemen hemen tiimii g6z i¢in tehlike teskil olusturmaktadir.
Higbir lazerin i¢ine dogrudan bakmamak gerekir. Nisan almada kullanilan kirmizi
Helium-Neon lazer disinda tedavi amagli kullanilan lazerlerin tiimiine yandan dahi
bakmak tehlike arzetmektedir. Tibbi lazer kullaniminda lazer koruyucu gozligi
kesin uygulanmalidir. Lazer kullanilmakta olan odada hasta ve doktor dahil herkesin
gozlerinin korunmasi zorunludur. Gozle goriilmeyen lazer isinlart ig¢in uygun
koruyucu gozlikler ve filtreleri genellikle renksizdir ve siirekli kullanilmalari

miimkiindiir. (Bayirli, 1992)

1.5.3.9. DDLT Kullanilmas1 Esnasinda Dikkat Edilecek Hiisuslar

DDLT’nin kullaniminda simdiye kadar bir yan etki ya da komplikasyon
bildirilmemistir. Ama baz1 uyarilar yapilmistir (Sune ve Tuner, 2004; Moshkovska

ve Mayberry, 2005). Bunlar;

o Ozellikle malign olan veya malignite siiphesi tasiyan dokulara, bolgedeki
kanlanmay1 arttiracagi ve muhtemel metastazi ve hiicre proliferasyonunu

tetikleyebilecegi icin biyostimiilatif olarak lazer tatbik edilmemelidir.

o Epilepsili hastalarda kullanilmamali veya dikkatli kullanilmalidir.

. Hamile hastalarda karin bolgesine direkt tutulmamalidir.

. Tiroid bezinin lizerine tatbik edilmemelidir.

. Isiga karst hassasiyeti olan kisilerde kullanilmamali veya dikkatli

kullanilmalidir.
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o Pelvik ven veya diger derin bacak venlerine tatbik edilmemelidir.

o DDDT’sinin tatbiki sonrasinda, bazi hastalar tarafindan yorgunluk ve
bitkinlik rapor edilmistir. Her ne kadar bu durum bir kontrendikasyon olusturmasa
da, yine de bu sikayetleri bildiren hastalara ¢ok uzun siire lazer tatbiki tavsiye
edilmemektedir.

o Direkt olarak goze tatbik edilmemelidir.

1.6 Vitaminler

Vitaminler organizmadaki biyokimyasal reaksiyonlarin hizli ve diizenli olarak
yiirlimesi i¢in ¢ok az miktarlar yeterli olan ve genelde organizmanin sentezini yeterli
miktarda yapamadigi, disardan alinmasi zorunlu olan organik bilesiklerdir (Buskov

ve ark., 1998).

Vitaminlerin yapilarinin ve viicuttaki fonksiyonlarinin birbirinden ¢ok farkli oluslari,
gidalarda eser miktarda bulunmalari ve 1s1, 151k oksidasyon gibi dis etmenlerden agiri
derecede etkilenmeleri nedeniyle tayinleri olduk¢a zor, karmasik ve zaman alicidir.
Normal beslenme kosullarinda vitamin eksikli§inin ortaya ¢ikmasi s6z konusu

degildir. Bu daima tek yonlii beslenmenin bir sonucudur (Bates, 1997).

Vitaminler lipofil veya hidrofil olmalarina gore yagda ¢oziinenler ve suda ¢dziinenler
diye iki grupta incelenir. Bu siiflandirma hangi tiir besin maddelerinin s6z konusu
vitamini yiiksek konsantrasyonda igerdigi hakkinda fikir vermesi bakimindan da

onemlidir (Buskov ve ark ., 1998).

Suda ¢oziinen vitaminler Tiamin (B1), Riboflavin (B2), Niasinamid (Bs), Pantotenik
asit (Bs), Piridoksin (Be), Biotin (B7), Folik asit (B9s), CN-Cbl ( B12 ) ve Askorbik asit
(C) dir (Buskov ve ark., 1998).
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1.6.1 Tiamin Hakkinda Genel Bilgiler
Tiaminin kimyasal yapis1 ve fonksiyonu:

Ilk kesfedilen B vitaminidir (Sekil 1.7). 1936 yilinda R.R.Williams tarafindan
kimyasal yapis1 ve sentezi gerceklestirilmis ve tiamin adi verilmistir. Tiamin
pirimidinin metil kopriisii ile tiazol grubuna baglanmasi ile olugsmustur. Pirimidin ve
tiazol gruplarini baglayan metil kopriisii oldukca zayiftir. Ozellikle alkali ¢ozeltide
sitilirsa bu koprii vitamin 6zelligini yitirir. Tiamin pirofosfat, vitaminin biyolojik
aktif seklidir. Tiamin pirofosfat bir¢ok oksidatif dekarboksilasyon (6zellikle piruvat
ve 2- oxoglutaratin) tepkimesinde koenzim olarak gorev yapmaktadir. Ayrica alkolik
mayalanmada Onemli bir reaksiyonu katalizleyen piruvat dekarboksilazin ve

transketolazin da koenzimidir (Depeint ve ark., 2006).

chYN NH, _S.__CH,CH,OH
|

WL AT

S CHy CH;

Sekil 1.7. Tiaminin Yapisi.

Karbonhidrat metabolizmas1 i¢in ¢ok Onemlidir. Tiamin pirofosfat(TPP) tiaminin
aktif seklidir. TPP piruvik asitle tepkimeye girer ve 1 mol karbondioksit ayrilir;
asetiltiamin pirofosfat olusur. Asetiltiamin pirofosfat koenzim A ile tepkimeye
girerek serbest tiamin pirofosfat ve asetil CoA’nin olusumunu saglar (Depeint ve

ark., 2006).

Tiamin pirofosfat, sitrat ¢evriminde a-keto-glutarat ile siiksinil CoA ile
reaksiyonunda gorev alir ve bir mol karbondioksit ayrilir. Asetil kolinin olusumu igin
gereklidir ve karbonhidratlarin pentozfosfat yolu ile yikiminda transketolaz enzimine
yardim eder (Depeint ve ark., 2006;Bates,1997). B vitaminleri sinir sisteminin sagligi
ve normal fonksiyonu i¢in ¢ok 6nemlidir. B1 vitaminin etkileri; koenzim gibi hareket

ederek viicutta onemli gorevler yapar. Basta glikoz olmak {iizere karbonhidrat
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metabolizmasinda rol alarak enerji tiretimine katilir. Bunu 6zellikle hiicresel diizeyde

gerceklestirir. Etanoliin su ve karbondioksite doniisiimiinii saglar.

Yag asitlerinin ve sterol denen maddelerin iiretimine katilir. Bu yolla besinlerle
alinan karbonhidratlarin gereginde kullanilmak iizere yaga cevrilerek depolanmasini
saglar. Sinir sisteminin islemesine yardimci olur. Bunu sinirsel iletide dnemli gorevi
olan asetil kolin maddesinin iiretimindeki rolii ile yapar. Mide, kalp ve bagirsaklarin
adalelerinin caligmasina etkisi vardir. Biiyiimeye etkilidir. Zihin faaliyetlerine olumlu
katkist vardir. Ozellikle dgrenme iizerine yararlidir. Damar duvarma yaglarin

yapigsmasint  engelleyerek damar sertligi (ateroskleroz) olusumunu Onler
(Bates,1997).

1.6.2. Piridoksin Hakkinda Genel Bilgiler

Piridoksinin kimyasal yapis1 ve fonksiyonu:

B6 vitamin aktivitesine sahip ana madde piridoksindir (Sekil 1.8). Ancak piridoksal
ve piridoksamin de ayni aktiviteyi gosterir (Wintrobe ve ark., 1981). Transaminasyon
tepkimelerinin koenzimi olan piridoksal fosfat biyokimyasal olarak en etkili
formudur. Transaminasyon tepkimelerinin yanm1 sira serinin deaminasyonunda,
arginin, tirozin ve histidinin dekarboksilasyonunda, glisin ile siiksinil CoA
molekiillerinin kondensasyonunda piridoksal fosfat gerekmektedir (Wintrobe ve ark.,
1981). Merkezi sinir sistemi ile ilgili olarak da glutamik asitin y-Aminobutirik asite
(GABA) ve Dopa'nin dopamin'e doniismesi reaksiyonlarinda, hemoglobin yapisinda
yer alan hem de sentezi i¢in gerekli bir maddedir. Porfirin yapiminda énemli olan
siiksinilglisinin, delta aminoleviilenik aside dekarboksile olmasin1 katalizler.
Eksikliginin insanlarda hipokrom mikrositer anemiye neden olmasi bundandir

(Komatsu ve ark., 2003).

Linoleik asidin arasidonik aside cevrilmesinde bir koenzim gibi etki eder. Hiicre

zarlarindan sadece aminoasitlerin ve bazi metal iyonlarin, birbiriyle selat
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kompleksleri olusturarak ge¢melerini saglar. Bagisiklik sistemi, bobrek ve kalp
fonksiyonlar1 i¢in yardimeidir. Biiylime ve hiicre ¢ogalmasinda rol oynayan niikleik

asitler i¢in gereklidir (Wintrobe ve ark., 1981)

?N,Oﬂ

e CHOM

Firdokxsin
HC«O CH M,
HO k_,,;,'\v, CH.OH HO -~ "~ CH,0H
J ..}
HC ~ oy~ L N
Padokaal Pirdoksanin

Sekil 1.8. Piridoksinin yapist.

Sinir hiicrelerinin ¢aligmasi igin B grubu vitaminlere gereksinim vardir. B grubu
vitaminler sinir sisteminin sagligini korumada onemli bir rol oynuyor. B grubu
vitaminler; suda ¢dziinebilen, viicudun, 6zellikle beynin, enerji iiretiminde gerekli
vitaminlerdendir. B vitaminleri, sinir sistemi, karbonhidrat metabolizmasi, enerji
tiretimi ve viicuttaki metabolizma islevlerinin yerine getirilmesinde gereklidir. Sinir
sistemi ve kalp saghigmin diizenli ¢aligmasinda onemli bir takviyedir. B1 ve B6

vitamini sinir yaralanmalarinin tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir.

Bu caligmada, gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi nedeniyle klinigimize
basvuran ve ¢ekim sonrasi inferior alveolar sinirde parestezi olusan hastalarin bir
grubuna disiik enerjili lazer, diger grubuna B vitamini kompleksi (B1 ve Bs)

uygulanarak yapilan tedavilerin karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma, gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢cekimi nedeniyle Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’ne bagvuran
ve ¢ekim sonrasi inferior alveolar sinirde parestezi olusan 30 hasta iizerinde

gerceklestirildi.

Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 29,4435 idi. Bu hastalarin 19’u kadin,
11°1 erkekti. Hastalarin yaslar1 15-35 arast idi. Hastalar herhangi bir kritere
bakilmaksizin 2 gruba ayrildi. 15 hastaya, diisiik enerjili diyod lazer uygulandi, diger
15 hastaya B1-Be vitamini kompleksi kullandirildi.

Gomiilii alt yirmi yas disi ¢ekiminden sonra inferior alveolar sinirde parestezi olan,
postoperatif 1 aylik donemlerinde sikayetlerinde gerileme veya diizelme kaydedilen,
herhangi bir sistemik hastaligi bulunan, ilag kullanan hastalar c¢alismaya dahil
edilmedi. Etik Kurul Onay1 alindi. Tiim hastalar i¢in ““ Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu” ve “ Olgu Rapor Formu “ hazirlandi. (Ek-1,2,3).

2.1. Uygulanan Testler

Tiim hastalara tedaviden once ve sonra yon belirleme ve iki nokta ayirimi olmak
tizere 2 klinik duyu testi uygulandi. Klinik duyu testleri sessiz ortamda ve hastalarin

gozleri kapatilarak yapildi.

Iki Nokta Ayrimi: Iki nokta ayriminda kumpas kullanildt (MITUTOYO, Japan).
Kumpaslar kapali olarak baslamis ve 1 mm'lik artislar ile hasta iki noktayr ayirana
kadar mesafe arttirllmistir. Aletin basinci deri tistiinde iskemik alan olusturmayacak
kadardir. Ayn1 noktada iicer kere dl¢lim yapilmis, sayet 3 uygulamadan ikisinde dogru
cevabi (iki nokta temasini) bilmis ise bu deger kaydedilmistir. Eger 3 cevaptan sadece

birinde dogru cevap alinmis ise mesafe bir sonraki degere arttirilmistir. Diger taraftan
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hasta her li¢ uygulamaya da dogru cevap vermis ise bir alt deger cevap olarak

secilmistir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Iki nokta ayrmu duyu testi uygulamast.

Yon Belirleme: Degerlendirmede iki nolu kil fira kullanildi. Ik degerlendirme
siresinde kil firca test alani iizerinde sagdan sola dogru 1 cm, ikinci degerlendirme
siresinde soldan saga 1 cm kadar kaydirildi. Hastadan darbelerin hangi yonde hareket
ettigini bildirmesi istendi. Sayet iic uygulamadan ikisinde dogru yonii ifade etti ise bu

cevap pozitif olarak kaydedildi ve yon belirleme yapa bildigine karar verildi (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Yon belirleme duyu testi uygulamasi.

2.2. Uygulanan Skalalar

Klinik duyu testlerinden baska hastalarda tedaviden once ve sonra sozel skala ve
viziiel analog skala (VAS) kullanilarak hastalarin  parestezi durumlar

degerlendirildi.
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Sozel skala i¢in hastadan parestezi durumu soruldu ve parestezi derecesine gore sozel

skaladan bir rakam isaretlenerek kaydedildi (Sekil 2.3).

-0- Hig uyusukluk yok

-1- Hafif uyusukluk var

-2- Orta derecede uyusukluk var
-3- Ileri derecede uyusukluk var

-4- Tamamen uyusukluk var

Sekil 2.3. Sozel Skala ile parestezinin tayini.

VAS ile parestezinin hasta tarafindan tanimlanabilmesi i¢in hazirlanan skalada 100
mm’lik diiz yatay bir ¢izgi ¢izildi. Hastadan parestezi durumunu 0 ila 100 arasinda
degerlendirerek skala iizerinde isaretlemesi istendi. Daha sonra skalada isaretlenen

nokta milimetrik olarak ol¢iilerek kaydedildi (Sekil 2.4).

0 100

Uyusukluk yok Tamamen uyusuk

Sekil 2.4. VAS ile parestezinin tayini.

2.3. Lazer Tedavisi

Tedavi prosediirii olarak, yaklasik 7 hafta, haftada 3 defa (en az 2 giin araliklarla)
olmak tizere toplam 20 seans lazer uygulamasi yapildi. Sinir hasari meydana gelmis
tarafta ekstraoral olarak alt dudak, alt cene ve mental foramen bolgesine, intraoral
olarak mental foramen, bukkal taraftan birinci molar disin apeksi hizasina, lingual

taraftan mandibuler foramen bolgesine 630-670 nm dalga boyunda, 5 mW, %100
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kesintisiz diyod lazer uygulandi. Ekstraoral ve intraoral olmak iizere her seansta
toplam 5 bolgeye uygulanan diyod lazer her bolgeye 1 dakika 30 saniye olmak iizere
toplam 7 dakika 30 saniye uygulandi (OPTICA LASER, Germany). Tedavi sirasinda
koruyucu gozliikler kullanildi. (Sekil 2.5, Sekil 2.6, Sekil 2.7).

Sekil 2.5. Lazer Cihazi.

Sekil 2.6. Agiz ici lazer uygulanmasi.

k

Sekil 2.7. Agiz dis1 lazer uygulanmast.
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2.4. B Vitamini Kompleksi (B1 ve Bs) Tedavisi

B vitamin(i@kompleksi (B1 ve Bs) olarak glinde 1 defa 30 glin ardarda

(Neurovit - Bilim —llag) enterik tableti kullandirildi (Sekil 2.8)

Sekil 2.8.Vitamin Bi-Bs.

2.5. istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Cinsiyet gibi
kategorik Olclimler say1r ve yiizde olarak, siirekli dl¢limlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak oOzetlendi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi
kullanildi. Gruplar arasinda siirekli 6l¢iimlerin karsilastiriimasinda dagilimlar kontrol
edilecek, degisken sayisina gore normal dagilim gosteren parametreler ig¢in Student T
test ve Mann Whitney U testi kullanildi. On test, son test gibi bagimli degiskenlerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerde Repeated Measures
Analizi ve Paired T test kullanildi; nanparametrik dagilimlarda ise Wilcoxon ve
Friedman testleri kullanildi. Tim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak

alindi.
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GOmiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekiminden sonra ortaya c¢ikan parestezinin

tedavisinde diisiik enerjili lazer ile B vitamini kompleksinin (B1 ve Bs) etkinliginin

Klinik olarak karsilastirilmasi ¢alismasinda belirtilen amaglar dogrultusunda elde

edilen analiz sonuglar1 6zetlenmistir.

3.1. Calismaya Alinan Hastalarin Demografik Bilgileri

Aragtirmamiza 11 kadin, 19 erkek olmak flizere toplamda 30 hasta katilmistir.

Calismamizin cinsiyet dagilimi Cizelge 3.1 de 6zetlenmistir.

Cizelge 3.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi.

TEDAVI
_ Toplam | p
Lazer Vitamin
Cinsiyet
Kadm 5(33,3) 6(40,0) 11(36,7) 0500
Erkek 10(66,7) | 9(60,0) 19(63,3) '

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 29,4+3.5 idi. Cizelge 3.2 de gruplara gore

yas dagilimlar1 6zetlenmektedir.

Cizelge 3.2. Gruplara gore yas dagilima.

TEDAVI
: i Toplam | p
Lazer Vitamin
Ort+SS 29,2+3,8 | 29,5+3,2 29,4+3.5 0798
En Kiigiik — En Biiyiik 20-34 25-34 20-34 '

Calismamizda lazer ve vitamin grubu cinsiyet ve yas dagilimlar1 agisindan homojen

bir dagilima sahiplerdir. Lazer grubumuzun %66,7 erkekken, Bi-Be vitamin
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grubumuzun %60 erkeklerden olugmaktadir (p=0,500). Lazer grubunun yas
ortalamasi 29,2+3,8, vitamin grubun yas ortalamasi ise 29,543,2 dir ( p=0,798).

3.2. Hastalarin Iki Nokta Ayrimi, Yon Belirleme, Sozel Skala ve VAS

Sonuc¢larindan Elde Edilen Verileri

Calismamizda kullanilan veriler asagidaki tabloda ozetlenmistir (Cizelge 3.3.,

Cizelge 3.4).

Cizelge 3.3. Tedavi Oncesi ¢aligma verileri (TO).

Yas | Cinsiyet | Tedavi Yon Iki Nokta Sozel VAS_TO
Belirme TO Ayrimi_TO Skala_TO
29 Kadin Lazer 1 19 3 87
28 Erkek Lazer 1 16 3 81
26 Erkek Lazer 0 10 3 84
29 Erkek Lazer 0 14 3 85
20 Kadin Lazer 1 17 3 84
33 Erkek Lazer 1 5 3 77
33 Kadin Lazer 1 5 2 50
30 Erkek Lazer 1 4 2 49
29 Erkek Lazer 1 3 3 83
34 Kadin Lazer 1 10 2 49
30 Erkek Lazer 1 18 3 82
32 Erkek Lazer 1 12 3 82
34 Erkek Lazer 0 5 3 85
26 Erkek Lazer 1 10 3 85
25 Kadin Lazer 1 4 2 51
25 Erkek Vitamin 1 19 2 51
28 Kadmn Vitamin 1 6 3 70
30 Kadin Vitamin 0 5 2 50
34 Erkek Vitamin 1 6 3 79
32 Erkek Vitamin 1 11 3 80
31 Erkek Vitamin 1 8 2 50
34 Kadin Vitamin 1 17 2 48
26 Erkek Vitamin 1 4 2 50
30 Erkek Vitamin 1 6 3 81
29 Erkek Vitamin 1 18 3 82
34 Erkek Vitamin 1 10 2 48
26 Erkek Vitamin 0 9 3 79
25 Kadin Vitamin 1 14 3 85
28 Kadin Vitamin 0 9 2 51
31 Kadin Vitamin 1 10 2 49
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Tedavi Yon Belirme_TS iki Nokta Ayrimi_TS Sozel Skala_TS | VAS_TS
Lazer 1 4 1 12
Lazer 1 5 1 12
Lazer 1 4 1 12
Lazer 1 3 1 8
Lazer 1 4 1 12
Lazer 1 3 2 50
Lazer 1 1 1 11
Lazer 1 1 1 14
Lazer 1 1 1 10
Lazer 1 1 1 14
Lazer 1 5 1 13
Lazer 1 5 1 12
Lazer 1 1 1 11
Lazer 1 6 1 12
Lazer 1 3 1 10

Vitamin 1 2 1 13

Vitamin 1 3 1 16

Vitamin 1 1 1 14

Vitamin 1 4 2 50

Vitamin 1 7 1 14

Vitamin 1 5 1 17

Vitamin 1 4 1 16

Vitamin 1 1 1 6

Vitamin 1 3 2 48

Vitamin 1 8 2 49

Vitamin 1 4 1 16

Vitamin 1 3 1 16

Vitamin 1 4 1 16

Vitamin 1 4 1 15

Vitamin 1 1 1 10

3.3. Istatistik Analiz Sonuclar

Iki nokta ayriminda tedavi &ncesi, tedavi sonrasi ve tedavi oncesi-sonrasi dlgiim

farklar1 ve VAS degerlerinin tanimlayici istatistikleri Cizelge 3.5 de 6zetlenmistir.
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Cizelge 3.5. Parametrelerin gruplara gére Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve TS-TO

farki icin tanitici istatistikleri.

TO TS Fark
TEDAVI
OrtSS 10,1+5,6 3,1+1,8 -7,0+4,6
Lazer (N=15)
L. En az-en ¢ok 3-9 1-6 -15-(-1)
IKI
Vitamin Ort£SS 10,1+4,8 3,6=201 -6,5+4.4
NOKTA
(N=15) En az-en ¢ok 4-19 1-8 -17-(-2)
AYRIMI
Ort+SS 10,1%5,2 3,4+1,9 -6,8+4,4
Total (N=30)
En az-en ¢ok 3-19 1-8 -17-(-1)
Ort£SS 74,3+15,5 14,2+10,0 -60,1+18 .4
Lazer (N=15)
En az-en ¢ok 49-87 8-50 -77-(-27)
VAS Vitamin Ort£SS 63,5+15,7 21,1+14,7 -42,5+13,6
(N=15) En az-en ¢ok 8-50 48-85 -69-(-29)
Ort£SS 68,9+16,2 17,6+£12,7 -51,3+18,3
Total (N=30)
En az-en ¢ok 48-87 6-50 -77-(-27)

Cizelge 3.5 in sonuglarim &zetlersek iki nokta ayriminda lazer grubunun TO &lgiim

degerleri ortalama 10,1£5,64 iken TS Ol¢iim degerleri ortalamasi 3,1+1,7 olarak

saptanmugtir. Iki nokta ayriminda &lgiim degerleri lazer grubu TO ve TS arasindaki

diisis istatistik olarak anlamli bulunmustur p=0.0001 (Cizelge 3.6).

Lazer grubunun TO ve TS VAS sonuclarinmi degerlendirdigimizde ise TO VAS

ortalamalar1 74,3+15,5 iken, TS VAS ortalamalar1 14,2+10,0 olarak hesaplanmustir.

Lazer grubu VAS 6lgiim degerlerinin TO ve TS sonrasindaki diisiis istatistiksel

olarak da anlamli bulunmustur p=0.0001 (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6. Parametrelerin Lazer grubunda TS-TO arasindaki farkin karsilastirmasi

(bagimli grup t-testi).

. Ortalamanin
Lazer Tedavisi I¢in
. Ort£SS Standart t df p
Bagimh Gruplar Icin T Testi
Hatas1
IKi NOKTA TS - iKi NOKTA TO | -7,0+4,6 1,199 5,837 | 14 0,0001
VAS TS -VAS TO ) 4,750 -12,645 | 14 0,0001
- 60,1+18,4
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Iki nokta ayriminda vitamin grubunun TO 6l¢iim degerleri ortalama 10,1+4,8 iken
TS &lgiim degerleri ortalamasi 3,6+2,0 olarak saptanmustir. Iki nokta ayriminda
dlgiim degerleri vitamin grubundaki TO ve TS arasindaki diisiis istatistik olarak

anlamli bulunmustur p=0.0001 (Cizelge 3.7).

Vitamin grubunun TO ve TS VAS sonuglarimi degerlendirdigimizde ise TO vas
ortalamalar1 65,5£15,7 iken, TS vas ortalamalar1 21,1+14,7 olarak hesaplanmustir.
Vitamin grubu vas &lgiim degerlerinin TO ve TS sonrasindaki diisiis istatistiksel

olarak da anlamli bulunmustur p=0.0001 (Cizelge 3.7., Sekil 3.1).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarindaki degisimi gruplar agisindan
inceledigimizde de lazer grubunda ki diislislin vitamin grubuna gore daha yiiksek

oldugu saptanmstir (p=0,006).

Cizelge 3.7. Parametrelerin Vitamin grubunda TS-TO arasindaki farkin
karsilagtirmasi (bagimli grup t-testi).

Vitamin Tedavisi I¢in Ortalamanin
. Ort£SS t df p
Bagimh Gruplar Icin T Testi Standart Hatasi
IKi NOKTA_TS - IKi
. -6,5+4,4 1,129 -5,786 14 0,0001
NOKTA_TO
VAS TS -VAS TO -42,5+13,6 3,518 -12,070 | 14 0,0001

Iki nokta ayrimi dl¢iimlerinde tedavi dncesi ve tedavi sonras1 gruplardaki degisim

Sekil 3.1 de 6zetlenmistir.
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20 B iki Nokta Ay rimi TO
O iki Nokta Ay rimi TS

157

0

T T
Lazer Vitamin

Tedavi Gruplari

Sekil 3.1. Gruplara Gére iki Nokta Olgiimii TO ve TS karsilastirmast.

Parametrelerin gruplar arasindaki farki da incelenmistir (Cizelge 3.4). Iki nokta
ayriminda TO lazer grubu ortalamasi 10,1+5,64 iken, vitamin grubu ortalamasi
10,1+4,8 olarak saptanmistir. Tedavi Oncesi iki nokta ayriminda agisindan gruplar

arasinda istatistik olarak bir farka rastlanmamigtir p= 1,000 (Cizelge 3.8).

Lazer ve vitamin grubundaki hastalarin VAS tedavi Oncesi sonuglarimi
karsilastirdigimizda ise lazer grubu TO VAS skor ortalamasi 74,3+15,5 iken, vitamin
grubu TO VAS skor ortalamasi 65,5+15,7 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
tedavi Oncesi VAS skorlar1 agisindan istatistik olarak bir fark saptanmamistir
p=0,070 (Cizelge 3.8).

Iki nokta ayriminda TS lazer grubu ortalamasi 3,1+1,77 iken, vitamin grubu
ortalamasi 3,6+2,0 olarak saptanmustir. Tedavi sonrasi iki nokta ayrimi agisindan
gruplar arasinda istatistik olarak bir fark rastlanmamistir yani gruplar arasinda

ol¢timlerde tedavi sonrasinda bir fark yoktur p= 0,507 (Cizelge 3.8).

Lazer ve vitamin grubundaki hastalarin VAS tedavi sonrast sonuglarin

karsilastirdigimizda ise lazer grubu tedavi sonrast VAS skor ortalamasi 14,2+10,0
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iken, vitamin grubu TS VAS skor ortalamasi 21,1+14,7 olarak bulunmustur. Gruplar
arasinda tedavi sonrast VAS skorlar1 agisindan istatistik olarak bir fark

saptanmamustir p=0,147 (Cizelge 3.8).

Iki nokta ayriminda TO ve TS sonuglarin birbirinden ¢ikararak elde ettigimiz farka
gore gruplar arasinda fark olup olmadigini inceledigimizde ise lazer grubu iki nokta
ayrim sonuglarina gore elde edilen farkin ortalamasi -7,0+4,6 iken, vitamin grubu iki
nokta ayrimi sonuglarmma gore elde edilen farkin ortalamasi —6,5+4,4 olarak

bulunmustur. Bu fark istatistik olarak anlamli degildir p=0,779 (Cizelge 3.8).

VAS tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen skorlarin farkini gruplar arasinda
karsilagtirdigimizda ise lazer grubu VAS sonuglarina gore elde edilen farkin
ortalamasi -60,1+18,4 iken, vitamin grubu VAS sonuglarina gore elde edilen farkin
ortalamasi ise -42,5+13,6 olarak bulunmustur. Bu fark istatistik olarak anlamli
oldugu saptanmistir p=0,006 (Cizelge 3.8). Gruplarin TO ve TS sonrasindaki VAS
degisimleri acisindan karsilastirdigimizda Lazer grubundaki iyilesmenin daha ¢ok

oldugu gozlenmistir.

Cizelge 3.8. Parametrelerin TO, TS ve TS-TO farki bakimindan tedavi gruplarmin
karsilastirmalar1 (Student t-Testi).

Bagimsiz Gruplar icin T ¢ df 0 Ortalamanin Standart Hatanin

Testi Farki Farki

IKIi NOKTA AYRIMI TO | 0,000 | 28 | 1,000 0,000 1,917

VAS_TO 1,885 | 28 0,070 10,733 5,694

IKIi NOKTA AYRIMITS | -672 | 28 | 0,507 -,467 ,695

VAS_TS -1,492 | 28 0,147 -6,867 4,601

Bagamsiz Gruplar icin T Testi ¢ of 0 Ortalamanin Standart Hatanin
Farki Farki

IKi NOKTA AYRIMI FARK | -,283 28| 0,779 -,467 1,647

VAS_FARK -2,977 | 28| 0,006 -17,600 5,912
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Iki nokta ayrimi ve VAS skorlarini toplayarak elde ettigimiz “toplam ydntem”

degiskenine ait tanimlayici istatistikler Cizelge 3.9 da 6zetlenmistir.

Cizelge 3.9. Parametrelerin Iki Nokta Ayrim dikkate alindiginda hesaplanan toplam
degerleri bakimindan Tedavi Oncesi, Tedavi Sonu ve TS-TO farki i¢in tanitici
istatistikleri.

TO TS FARK

Parametreler | TEDAVI

Lazer ORT4SS 87,9+19,3 19,4+10.4 -68,5+21,4

(N=15) |En Az-En Cok 56-110 13-56 -92-(-30)
TOPLAM Vitamin | ORT+SS 76,9+17,2 26,9+16,1 -50,1+14,6
YONTEM  [(N=15) |En Az- En Cok 57-104 9-60 -81-(-32)

Total ORT4ZSS 82,4+18,8 23,1+13,8 -59,3+£20,3

(N=30) |En Az- En Cok 56-110 9-60 -92-(-30)

Lazer grubu kendi igindeki toplam yontem ayrimi sonuglari Cizelge 3.10 da
ozetlenmistir. Buna gore iki nokta ayrimi TO sonuglar1 ve VAS TO sonuglarmin
toplamlarindan elde edilen Toplam Yéntem TO ortalamalar 87,9+17,3 iken; iki
nokta ayrimi TS sonuglart ve VAS TS sonuglarmin toplamlarindan elde edilen
Toplam Yontem TS ortalamalart 19,4£10,4 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
arasindaki fark istatistik olarak farkli bulunmustur p=0,0001. Yani tedavi dncesi ve
tedavi sonrasinda lazer grubunda toplam yontem agisindan bir iyilesme gozlenmistir

(Cizelge 3.10).

Cizelge 3.10. Toplam degerleri bakimindan Lazer grubunda TS-TO arasindaki farkin
karsilastirmasi (bagimli grup t-testi).

Lazer Tedavi I¢in
. Ortalamanin
Bagimhi Gruplar Igin T | Ort+SS t df p
. Standart Hatasi
Testi
TOPLAM_Y_TS -
. -68,5+21,4 |5,523 -12,409 14 0,0001
TOPLAM_Y _TO

Vitamin grubu kendi i¢indeki toplam yontem karsilastirma sonuglart Cizelge 3.11 de

ozetlenmistir. Buna gore vitamin grubu iki nokta ayrimi TO sonuglart ve VAS TO
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sonuglarmin toplamlarindan elde edilen Toplam Yéntem TO ortalamalar1 76,9+17,2
iken; iki nokta ayrimi TS sonuglart ve VAS TS sonuclarinin toplamlarindan elde
edilen Toplam Yontem TS ortalamalar1 26,9+16,1 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
arasindaki fark istatistik olarak farkli bulunmustur p=0,0001. Yani tedavi dncesi ve
tedavi sonrasinda vitamin grubunda toplam yoOntem agisindan bir iyilesme

gozlenmistir (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Toplam degerleri bakimindan Vitamin grubunda TS-TO arasindaki
farkin karsilastirmasi (bagimli grup t-testi).

Vitamin Tedavisi I¢in
. Ortalamanin
Bagimh Gruplar I¢in T| Ort+SS t df p
. Standart Hatasi
Testi
TOPLAM_Y_TS
. -50,1+14,6 3,769 -13,284 | 14 0,0001
TOPLAM_Y_TO

Toplam yontem parametrelerin gruplar arasindaki farki da Cizelge 3.12 de
incelenmistir. Toplam ydntem bir TO lazer grubu ortalamas1 87,9+17,3 iken, vitamin
grubu ortalamas1 76,9+17,2 olarak saptanmistir. Tedavi Oncesi toplam yontem
acisindan gruplar arasinda istatistik olarak bir farka rastlanmamistir p= 0,111

(Cizelge 3.12).

Toplam yontem TS lazer grubu ortalamas1 19,4+10,4 iken, vitamin grubu ortalamasi
26,9+16,1 olarak saptanmistir. Tedavi sonrasi toplam yOntem agisindan gruplar
arasinda istatistik olarak bir farka rastlanmamistir yani gruplar arasinda dlgiimlerde,

toplam yontem agisindan tedavi sonrasinda bir fark yoktur p= 0,143 (Cizelge 3.12).

Toplam yéntem TO ve TS sonuglarini birbirinden ¢ikararak elde ettigimiz farka gore
gruplar arasinda fark olup olmadigini inceledigimizde ise lazer grubu toplam yontem
sonuglarina gore elde edilen farkin ortalamasi -68,5+21,4 iken; vitamin grubu toplam
yontem sonuglarma gore elde edilen farkin ortalamasi ise —50,1+£14,6 olarak

bulunmustur. Bu fark istatistik olarak anlamlidir p=0,010 (Cizelge 3.12). Elde edilen



o1

bu sonuca gore toplam yontem de lazer grubunda elde edilen fark vitamin grubuna

gore daha yiiksektir.

Cizelge 3.12. Toplam degerleri bakimindan TO, TS ve TS-TO farki bakimindan
tedavi gruplarinin karsilastirmalar: (Student t-Testi).

Bagimsiz Gruplar icin T Ortalamanin

Testi t df p Farka Standart Hatanin Farki
TOPLAM_Y_TO 1,647 | 28 111 11,000 6,677
TOPLAM_Y_TS -1,506 | 28 ,143 -7,467 4,959
Bagimsiz Gruplar icin T ¢ df 0 Ortalamanin Standart Hatanin
Testi Farki Farki
TOPLAM_Y_FARK -2,762 | 28 ,010 -18,46667 6,68640

Cizelge 3.13, 3.14 ve 3.15 de yon belirleme test sonuclarinin sonuglar

bulunmaktadir.

Cizelge 3.13 e gore, tedavi Oncesi yon belirleme sonuclarinin gruplara gore
kiyaslamasi yer almaktadir. Tedavi 6ncesi yon belirleme de lazer grubunun 12 (%80)
si dogru cevap vermken, vitamin grubunun da 12 (%80) si dogru cevap vermistir.
Tedavi Oncesinde gruplar arasinda yon belirlemede istatistik olarak bir farka
rastlanmamustir p=0,674 (Cizelge 3.13). Tedavi sonrasi yon belirlemede ise her iki
grupta ki hastalar dogru cevap vermislerdir, yani yon belirleme sonucunda her iki

gruptaki hastalar da iyilesme gostermislerdir (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13. Yon Belitleme TO ve Yén Belirleme TS degerlerinin grup ile
karsilastirma sonuglar1 (Ki-Kare Testi).

TEDAVI
Lazer grubu Vitamin grubu

n(%o) n(%o) P
YON BELIRLEME TO
Yanhs 3(20) 3(20)
Dogru 12(80) 12(80) 0,674
YON BELIRLEME_TS
Dogru 15(100) 15(100) -
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Cizelge 3.14 ise ¢aligmaya katilan toplam 30 hastanin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
yon belirleme sonuglarinin kiyaslanma sonuglarin1 gostermekte. Tedavi Oncesin
24(%80) hasta yon belirleme de dogru vevap verirken, hastalarin %100 tedavi
sonrasinda dogru yanit vermislerdir. Bu degisim de istatistik olarak anlamli olarak

bulunmustur p=0,014 (Cizelge 3.14)

Cizelge 3.14. Yon Belirleme TO ve TS karsilastirmasi, 30 Hastada (Wilcoxson testi).
YON BELIRLEME TO YON BELIRLEME_TS p

Dogru

24(80 30(100 0,014
(%) (80) (100)

Cizelge 3.15 de ise gruplarin kendi i¢lerindeki karsilagtirmalar yer almaktadir. Lazer
grubundaki hastalarin yon belirleme TO ve TS karsilastirmalarma gore; TO lazer
grubunda hastalarin %80 1 dogru yanit verirken, TS ise hastalarin tamami dogru yanit

vermislerdir. Ancak bu fark istatistik olarak farkli degildir p=0,083 (Cizelge 3.15).

Vitamin grubunda da hastalarin yn belirleme TO ve TS karsilastirmalarma gore; TO
lazer grubunda hastalarin 12(%80) si %80 1 dogru yanit verirken, TS ise hastalarin
tamami1 dogru yanit vermislerdir Ancak bu fark istatistik olarak farkli degildir
p=0,083 (Cizelge 3.15).

Cizelge 3.15. Gruplarin kendi iclerinin de Yon Belirleme degerlendirmesinin TO ve
TS karsilastirmasi,15 hastada (Wilcoxson test).

YON BELIRLEME_TO YON BELIRLEME_TS p
Lazer (n(%) 12(80) 15(100) 0,083
Vitamin (n%) 12(80) 15(100) 0,083

Cizelge 3.16, 3.17 ve 3.18 de sozel skala test sonuglarinin sonuglari bulunmaktadir.

Cizelge 3.18 e gore, tedavi oncesi sozel skala sonuglarinin gruplara gore kiyaslamasi
yer almaktadir. Tedavi Oncesi sozel skala da lazer grubunun 11 (%73,3) inin s6zel
skala degeri 3 iken yani %73,3i ileri derecede uyusukluga sahipken; vitamin

grubunun da 7(%46,7) sinin sozel skala degeri 3 tiir. Tedavi Oncesinde gruplar
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arasinda sozel skala degerlendirmeleri arasinda istatistik olarak bir farka
rastlanmamustir p=0,132 (Cizelge 3.16). Tedavi sonrasi sozel skala da lazer grubunun
14 (%93.3) inin sozel skala degeri 1 yani hastalar hafif uyusukluga sahip olduklarini
sOylerken, vitamin grubunun da 12 (%80) sinin sozel skala degeri 1 dir. Tedavi
sonrasinda gruplar arasinda sozel skala degerlendirmeleri arasinda istatistik olarak

bir farka rastlanmamistir p=0,299 (Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16. Sozel Skala TO ve Sézel Skala TS degerlerinin grup ile karsilastirma
sonuglar1 (Ki-kare testi).

TEDAVI
Lazer grubu Vitamin grubu
(%) (%) P

SOZEL SKALA_TO

2 4(26,7) 8(53,3)

3 11(73,3) 7(46,7) 0,132
SOZEL SKALA TS

1 14(93,3) 12(80,0)

2 1(6,7) 3(20,0) 0,299

Cizelge 3.17 ise ¢aligmaya katilan toplam 30 hastanin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
sozel skala sonuglarinin kiyaslanma sonuglarimi gdstermekte. Sozel skala 30 hasta
TO &lgiim degerleri ortalama 2,6+0,5 iken TS &l¢iim degerleri ortalamasi 0,3+1,0
olarak saptanmistir. Sozel skala 6l¢iim degerlerindeki diisiis istatistik olarak anlamli

bulunmustur p=0.001 (Cizelge 3.17).

Cizelge 3.17. Sozel Skala degerlendirmesinin TO ve TS karsilastirmasi, 30 hastada
(Wilcoxson test).

N Ortama | S.Sapma | En Az | En Gok p degeri
SOZEL SKALA_TS |30 |26 0,49 2 3
. - 0,0001
SOZEL SKALA_TO |30 |0,34 1,00 1 2
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Cizelge 3.18 ise ¢aligmaya katilan gruplarin kendi iglerindeki tedavi dncesi ve tedavi
sonrast sOzel skala sonuglarinin kiyaslanma sonuclarint gostermekte. Sozel skala
lazer grubunun TO 6lgiim degerleri ortalama 2,7+0,4 iken TS o&lgiim degerleri
ortalamas1 1,1+0,2 olarak saptanmustir. S6zel skala 6l¢tim degerleri lazer grubundaki

diistisii istatistik olarak anlamli bulunmustur p=0.001 (Cizelge 3.18).

Sézel skala vitamin grubunun TO 6l¢iim degerleri ortalama 2,5+0,5 iken TS &l¢iim
degerleri ortalamasi 1,2+0,4 olarak saptanmistir. Sozel skala ol¢lim degerleri lazer

grubundaki diisiisii istatistik olarak anlamli bulunmustur p=0.001 (Cizelge 3.18).

Cizelge 3.18. Gruplarin kendi iglerinin de Sozel Skala degerlendirmesinin TO ve TS
karsilagtirmasi, 15 hastada (Wilcoxson test).

N Ortama | S.Sapma | EnAz | En Cok | p degeri

Lazer Grubu
SOZEL SKALA TS 15 |27 0,45 2 3

~ — 0,0001
SOZEL SKALA _TO 15 |11 0,25 1 2
Vitamin Grubu
SOZEL SKALA TS 15 |25 0,51 2 3

- — 0,0001
SOZEL SKALA_TO 15 [ 1,2 0,41 1 2

Cizelge 3.19. Cinsiyet gore Iki Nokta tedavi sonras1 degerlerin karsilagtirmas.

Cinsiyet
Kadin Erkek P
iki Nokta Y. TS
Ort+SS 2,714 3,721 0,161

Iki nokta ayrimi tedavi sonrasi verilerinde cinsiyetler agisindan bir istatistik olarak
bir farklilik gozlenmemistir. Kadimlar iki nokta ayriminda tedavi sonrasi
ortalama2,7+1,4 degerini alirken, erkekler 3,7+2,1 degerini almiglardir (p=0,161)
(Cizelge 3.19).
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4. TARTISMA

Fikackova ve ark. (Fikackova ve Ark., 2006)’lar1, retrodiskal dokulardaki irritasyon
ve inflamasyon ile birlikte goriilen rediiksiyonlu disk deplasmaninin sebep oldugu
artraljinin tedavisinde konvansiyonel tedavi uygulanmasindan Once (stabilizasyon
splint uygulamasi1 ve protetik restorasyon) diisiik enerjili lazer tedavisinden
yararlanmiglardir. Diisiik enerjili lazer tedavisinin sonunda agrida % 80 azalma
oldugu bildirilmistir. Fikackova ve ark’lar1 yaptiklar1 diger bir ¢calismada (Fikackova
ve ark., 2007), miyofasiyal agr1 ve artralji tanis1 konan 80 hastada (61 tedavi grubu,
19 kontrol grubu), diisiik enerjili lazer tedavisi uygulanmistir. Caligmalarinda diistik
enerjili lazer tedavisinin baglangicta hastalarin bir kisminda agrida artmaya neden
olmasina ragmen, tedavi sonunda tedavi grubunda agrida % 77 azalma, kontrol
grubunda ise %37 azalma oldugunu bildirmisler ve sonug¢ olarak diisiik enerjili
lazerin temporomandibular eklem rahatsizliklarindaki agrinin kontroliinde etkili

oldugunu belirtmislerdir.

Hansson (Hansson, 1989), osteoartroz, kondilektomi sonrasi temporomandibular
eklemagris1 ve rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi konan 5 hastada diisiik enerjili
lazer uygulamasini takiben eklem i¢i inflamasyonda azalma oldugunu bildirmistir.
Maksimum agiz acikligt ve subjektif agri degerleri klinik degerlendirme
parametreleri olarak kabul edilen bu arastirmada eklem i¢i inflamasyonun ne sekilde

ol¢iildiigii hakkinda bilgi verilmemistir.

Arastirmacilar, gomiilii disler i¢inde tiglincii bilyiik az1 dislerinin en yiiksek gomiilii

kalma oranina sahip olduklari konusunda goriis birligi igindedir (Ganss ve ark.,

1993; Frost ve ark., 2000)

Cekim Oncesi ve sonrast komplikasyon oraninin diger dislere gore yiiksekligi ve bu
dislerin ¢ekiminin oral cerrahide en sik uygulanan islemlerden biri olmasindan dolay1

caligmamizda gomiilii alt {iclincii biiyiik azi dislerinin cerrahi ¢ekiminden sonra
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ortaya ¢ikan parestezinin tedavisinde diisiik enerjili lazer ile B vitamini kompleksinin

(B1 ve Be) etkinligi klinik olarak karsilagtirdik.

Ozen’in (Ozen, 1992) 6000 kisi iizerinde yaptign Tiirk toplumunda gomiilii dis
gorilme siklig1 ¢calismasinda yirmi yas dislerinin gémiilii kalma sikliginda cinsiyetin
onemli bir faktor olmadigi gosterilmistir. Bizim g¢alismamizda iki nokta yOntemi
tedavi sonrasi verilerinde cinsiyetler agisindan bir farklilik gozlenmemistir. Kadinlar
iki nokta yontemi tedavi sonrasi ortalama 2,7+1,4 degerini alirken, erkekler 3,7+2,1
degerini almiglardir ve cinsiyetler agisindan istatistiki olarak bir faklilik

gozlenmemistir (p=0,161).

Benediktsdottir ve ark.( Benediktsdottir ve ark., 2004) yaptig1 ¢aligmada 388 hasta
tizerinde lokal anestezi altinda bukkal yaklasimla ¢ekilen dislerin postoperatif agr1 ve
komplikasyonlar1 incelenmistir. Bu calismada damar sinir paketinin operasyon
sahasina yakin olmasinin postoperatif komplikasyonlarin gelisme olasiligini arttirdigi
belirtilmistir. Ayrica radyografta tamamen gomiilii bulunan dislerde postoperatif

enfeksiyonun gelisme sikliginin daha fazla oldugu da rapor edilmistir.

Jerjes ve ark. (Jerjes ve ark., 2006 ) 1087 hasta {izerinde yaptig1 ¢alismada hastalarin
yirmi yas dislerinin postoperatif komplikasyonlari ve operasyonu gerceklestiren
cerrahin deneyimi arasindaki iligki incelenmis ve cerrahi deneyimle postoperatif
komplikasyonlar arasinda yiiksek oranda bir iliski bulunmusturUgiincii molar dis
cerrahisi sonrasinda postoperatif donemde gelisen agri, ddem ve trismus hastalarda
fonksiyonel ve sosyal kayiba neden olmaktadir (Sisk ve Ark., 1986). Bu nedenle
hastalarin postoperatif yasam kalitelerinin yiikseltilmesi amaciyla yapilan ¢aligmalar
daha fazla 6nem kazanmaktadir. Literatiirde bu komplikasyonlarin azaltilmasi ve
hastalarin postoperatif hayat kalitelerinin yiikseltilmesi amaci ile analjezikler,
antibiyotikler ve agiz gargaralar1 kullanilmasina iliskin ¢ok sayida ¢alisma

bulunmaktadir Meechan ve Seymour, 1993).

Bizim ¢alismamizda da her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrast VAS 6l¢iimlerinin

karsilastirmasinda tedavi sonrasi vas degerlerinin diistiigli gozlenmistir (p=0,0001).
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Yas, postoperatif komplikasyonlarin meydana gelmesinde risk faktoriidiir. Bazi
calismalar yasin, komplikasyonlarla belirgin olarak iliskili oldugu bildirilmektedir.
Bu iliski, yash hastalarda, operasyon siiresince daha fazla islem yapilmasina neden
olan, artan kemik yogunluguna baglanmaktadir (Bruce ve ark., 1980). Kemik
yogunlugundaki degisikliklerin yani sira artan yas ile beraber tamamlanmis kok
formasyonu ve 1iyilesme kapasitesinin  azalmasi  siddetli  postoperatif
komplikasyonlarla sonuglanmaktadir. Mandibuler gomiili {iglincii molar dis
cerrahisinin disin germ fazindayken gerceklestirilmesini oneren yazarlar, genclerde
cerrahi prosediiriin kolay olmasi, yetiskinlerin yasayabilecekleri komplikasyonlari
engellemek ve postoperatif iyilesmenin genglerde, yetiskinlere gore daha hizlhi
oldugunu savunmaktadirlar (Bruce ve ark., 1980). Bazi yazarlar hastalarin yasiyla
postoperatif agri, 6dem ve trismus arasinda iliski olmadigin1 savunurken (Fisher ve
ark., 1988), digerleri hastalarin yas1 arttikga agri, O0dem ve trismus
komplikasyonlarinin arttigin1 savunmaktadir (Bruce ve ark., 1980; Fisher ve ark.,
1988). Baska bir ¢alismada ise agri, 6dem ve trismus komplikasyonlarinin geng
yastaki hastalarda daha siddetli goriildiiginii bildirilmektedir (Charparro ve ark.,
2005). Diger bir calismada ise yasli hastalarda damar gecirgenliginin farklilig:
nedeniyle Mandibuler gomiilii {iglincii molar dis cerrahisi sonrasinda postoperatif
6dem olusumu gozlendigi rapor edilmektedir (Barber ve ark., 1995). Capuzzi ve
ark.’lar1 (1994), geng¢ hastalarin, yash hastalarla karsilastirildiginda daha az agn
duyduklarini savunmaktadir (Capuzzi ve ark., 1994).

Postoperatif komplikasyonlarin siddetini etkileyen faktorler arasinda operasyon
stiresinin artmasi sayilmaktadir (Bruce RA ve ark.,1980; Valmaseda-Castellon ve
ark., 2001). Agri, 6dem ve trismusun derecesinin, cerrahinin siddeti ve siiresiyle
iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Mandibuler gomiilii {iglincii molar dis cerrahisi
sonrasinda goriilen agri, 6dem ve trismus gibi komplikasyonlarin siddeti ile
operasyon siiresi arasinda yakin iliski oldugu gosterilmektedir (Petersen, 1978;

Garcia-Garcia ve Ark., 1997).

Mandibuler gomiilii iiglincli molar dis ile beraber mandibuler angulus bélgesinin, dis

kuvvetlere kars1 direnci olduk¢a zayiftir ve mandibuler kiriklarin en sik olustugu
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bolgedir. Travma, asirt giic uygulanimi ve uygun olmayan alet kullanimu,
intraoperatif kiriga neden olabilmektedir (Krimmel ve Reinert, 2000). Hastalara
Mandibuler gémiilii iiglincii molar dis cerrahisi sonrasinda olas1 komplikasyonlari
anlatirken mandibuler kirik olasiligi hakkinda da bilgilendirmek gerekmektedir.
Mandibuler gémiilii ligiincii molar dis cerrahisi sirasinda veya sonrasinda mandibuler
kirik insidansi %0,0033 ile %0,3 arasinda degismektedir (Alling ve Alling 1993,
Werkmeister ve ark., 2005)

Wagner ve ark.’lar1 (2005), postoperatif mandibuler kiriklarin %88,2’sinin
mandibula angulusunun anteriorunda yer aldigini bildirmektedir (Werkmeister ve
ark., 2005). Krimmel ve Reinert (2000), postoperatif mandibula kiriklarinin

operasyon sonrasi ortalama 14. giinde meydana geldigini rapor etmektedir.

Alt gomiilii 3. biiyiikk az1 disin ¢ikarilmasi esnasinda hem n.lingualis hemde
n.alveolaris inferior zedelenme riski tagimaktadir. N.lingualis 06zellikle koklerin
ayrilmasi veya eleve edilmesi esnasinda, linguldeki kemik dokusu ile yakin iliskide
olmasindan dolay1 zarar gorebilmektedir. Alt 3. biiyiik az1 digin tam gdmiilii olmasi,
n.alveolaris inferior zedenlenmesi i¢in hazirlayict bir etken olmaktadir. Genel olarak
% 3’liik bir oranda n.lingualis ve n.alveolaris inferiorun zedelenmesi normal olarak
kabul edilmektedir. Sinir zedelenmelerinde genellikle ilk 6-8 hafta arasinda spontan
diizelme olur. N.alveolaris inferior zedenlenmelerinde %96’lik, n.lingualis
zedelenmelerinde ise % 87’lik bir oranda diizelmeolmaktadir. Tiim hislerin
diizelmesi 9 aydan sonra nadir goriiliir, 2 yi1l sonrasinda ise iyilesme ihtimali olduk¢a
distiktiir (Peterson ve ark., 1997; Frost ve ark., 2000; Gulicher ve Gerlach, 2001,
Joshi ve Rood, 2002; Behnia ve ark., 2005; Robert ve ark., 2005).

Batanineh ve arkadaglar1 (Oral, 2001) n.alveolaris inferior parestezisi oranini % 3.9,
n.lingualis parestezisi oranin1 % 2.6, Benediktsdottir ve arkadaslar1 (Benediktsdottir
ve Wenzel, 2004) n.lingualis ve n.alveolaris inferior parestezi oranlarint % 0,51,
Gulicher ve arkadaslar1 (Gulicher ve Gerlach, 2001) n.alveolaris inferior parestezisi
oranin1 % 3,6, n.lingualis parestezisi oranini ise % 2,1, Bui ve arkadaslar1 (Bui ve

ark., 2003) n.alveolaris inferior parestezisi oranimm1 % 0.4 olarak bulmuslardir.
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Castellon ve arkadaglari (Castellon ve Aytes, 2001) n.alveolaris inferiordaki parestezi

oranini % 1.3 olarak rapor etmislerdir.

MGUMD cerrahisi sonrasinda lingual sinir hasar1 %0,6 ile %22 oraninda
degismektedir (Carmichael ve McGowan, 1992; Lydiatt, 2003). Sinir hasarlar1 gegici
veya kalici olabilmektedir. Bazi yazarlar lingual sinir hasarinin lingual flep
kaldirilmasiyla meydana geldigini (Carmichael ve McGowan, 1992; Robinson ve
Smith, 1996), diger bir grup ise lingual flep uygulamasinin, sinirin kalict
hasargdérmesini engelledigini savunmaktadir (Pogrel, 1995). Bu calismada lingual

sinirhasarina rastlanilmadi.

Calismamizda, alveoler inferior sinir parestezisisi olan 30 hastanin higbirisinde eslik

eden bir lingual sinir parestezisi saptanmamuistir.

MGUMD cerrahisi uygulanan hastalarin standart cerrahi prosediiriinde lingual flep
uygulanmamasi bu  komplikasyonun goézlenmemesinde etkili  olabilecegi

distiniilmektedir.

MGUMD cerrahisi sonrasinda IAS hasari insidansinim %0.,3 ile %8 oraninda
degistigi bildirilmektedir (Bruce ve ark., 1980; Sisk ve ark., 1986; Valmaseda-
Castellon ve ark., 2001). Radyografilerde MGUMD’iin kokiiniin radyoliisent
goriinlimili, radyoopak mandibuler kanal c¢izgisinin takip edilememesi ve/veya
mandibuler kanalin yon degistirmesi IAS hasarmimn olusumu igin risk faktorleridir
(Kipp ve ark., 1980; Rood ve Shebab, 1990|; Akal ve ark, 2003). Baz1 galigmalarda
sadece mandibuler kanalin yon degistirmesi ile IAS hasar1 arasinda bir iligki
bulundugu bildirilmektedir (Valmaseda-Castellon ve ark., 2001). Kalici sinir hasar1
disin gomiiliiliik derecesi ile iliskilendirilse de sadece kok kanal iliskisinin
radyografik goriintiisiiyle belirlenmesi nedeniyle operasyon oncesi IAS hasar
olusumu tahmin edilememektedir (Rud, 1983; Macgregor, 1985). IAS hasarinda
etkili olan anatomik faktdrlere ek olarak cerrahi operasyon sirasinda IAS’in direk

olarak goriilmesinin sinir hasar1 insidansini arttirdigi bildirilmektedir (Kipp ve ark.,
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1980). Bununla birlikte cerrahin tecriibesinin IAS hasar1 insidansi ile iliskili oldugu

savunulmaktadir (Jerjes ve ark., 2006).

Hastalarin yasmin, MGUMD cerrahisi sonrasinda, IAS hasar1 igin risk faktorii
oldugu bildirilmekle beraber (Bruce ve ark., 1980; Valmaseda-Castellon ve ark.,
2001) IAS hasar1 iizerinde yasin etkisini arastiran az sayida ¢aligma bulunmaktadir.
Geg yasta gerceklestirilen MGUMD cerrahisi sonucunda IAS hasari insidansimin
germektomiyle karsilagtirlldiginda daha yiiksek bulundugu rapor edilmektedir
(Bruce ve ark., 1980; Chiapasco ve ark., 1995). Diger bir calismada ise yasin, IAS
hasart ile iliskili olmadigi savunulmaktadir (Kipp ve ark., 1980). Artan yas ile
beraber kalici sinir hasarlari da goriilebilmektedir (Valmaseda-Castellon, 2001.).
Bazi yazarlar yash hastalarda IAS hasar1 olugtuktan sonra iyilesmenin geng hastalara
gore daha az gozlendigini rapor etmektedir (Queral-Godoy ve ark., , 2005). Yash
hastalarda daha sik ve siddetli sinir hasar1 olusumu, sinir rejenerasyonunun ve sinir
elastisitesinin azalmasi ile agiklanmaktadir. Bu diigiince yasin periferal sinir
rejenerasyonu lizerine etkisini arastiran g¢alismalar tarafindan desteklenmektedir

(Ahcan ve ark., 1996; Tomei ve ark., 2000).

Bu nedenle, ¢alismamizda geng hasta gruplar1 olusturulmus ve duyusal iyilesmenin

yas faktoriinden etkilenmemis olmasi hedeflenmistir.

Cerrahi prosediiriin siiresi, cerrahin yetenegi, tecriibesi ve cekimi yapilan disin
zorlugu ile iliskilidir. Bu nedenle 20 dakikadan uzun siiren cerrahi prosediirlerde
istatistiksel olarak anlamli derecede IAS hasar1 goriildiigii bildirilmektedir
(Valmaseda-Castellon ve ark., 2001). Literatiirde operasyon siiresinin sinir hasari
tizerine etkisi tam olarak aciklanmamasina ragmen bazi1 yazarlar daha hizh
gerceklestirilen {iglincli molar cerrahisi sonrasinda da sinir hasarlarin1 rapor
etmektedir (Mason, 1988; Absi ve Shepherd, 1993); diger yazarlar ise yavas ve
dikkatli yaklasimlar ile sinir hasari olusumunun engellenebilecegini bildirmektedir
(To ve Chan, 1994). Valmaseda-Castellon ve ark.’lar1 IAS hasar1 insidansinin en sik

horizontal (%2,8) ve distoanguler (%4) pozisyonda olustugunu bildirmis ancak
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istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadigini rapor etmistir (Valmaseda-Castellon

ve ark., 2001).

Hangi nedenle olursa olsun inferior alveoler ve/veya lingual sinirde bir parestezi
meydana geldiginde oncelikle derecesi saptanmali ve ona gore de tedavi planlamasi
yapilmalidir. Parestezinin derecesini saptamada klinik duyu testleri son derece pratik

ve glivenilir bir uygulamadir (Akal ve ark, 2000)

Robinson ve arkadaslari(Robinson ve Ark., 1992), iki nokta ayrimi i¢in bir diskin
etrafina yerlestirilmis ortalama 0.8 mm capinda 10 ¢ift probdan olusturduklar1 (2- 20

mm'lik araliklara sahip) apareyi kullanmiglardir.

Ghali ve arkadaslar1 (Ghali ve Epker, 1989) ise iki nokta ayrimimda normal mesafeyi
5-15 mm olarak belirtmislerdir. Nishioka ve arkadaslar1 (Nishioka ve ark., 1987) ise
kumpas ve milimetrik cetvel kullandiklari iki nokta ayriminin degerlendirilmesinde,
test alanina once kapali sonra da 0.5 mm'lik artisla iki nokta ayrimi alinincaya kadar
mesafeyi arttirmiglar ve yazilan degerlerin ortalamalarini almiglardir. Sonra kontrol
tarafi dl¢iilmiis ve kontrol tarafindan 2 mm'lik fazla veya az degerde olusu ile bolgenin

durumu yorumlanmustir.

Calismamizda iki nokta ayriminda kumpas kullanilmistir. ( MITUTOYO, Japan ).

Kumpaslar kapali olarak baglamis ve ilerledikge 1 mm'lik artislar ile hasta iki noktay1

ayirana kadar mesafe arttirnlmistir. Bu yapilirken kumpas uglarimin ciltle temasta

olmasina dikkat etmek gerekmektedir.

Cunningham ve arkadaslar1 (Cunningham ve ark., 1996) yapmis olduklar1 cerrahi
islemler sonrasinda hastalann %70'inde duyusal bozukluga bagli yakinmalar tespit
etmisgler, fakat uygulanan klinik duyu testleri (statik hafif temas, yon belirleme, iki
nokta ayrimi ve termal ayrim) sonucunda gercekten boyle bir patolojisi olan

hastalarin oranin1 %60'dan az oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuglar, test
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uygulanmasindan sonra alinmis olan sonuglarin, hastalarin bildirdiginden daha az
onemli oldugunu ifade eden Coghlan ve Irvine (Coghlan ve Irvine, 1986)'in

calismalariyla ¢elismektedir.

Nakagawa ve arkadaslarimin (Nakagawa ve ark., 1997), bilateral sagittal split
osteotomisi uyguladiklari 20 hastada duyusal fonksiyonlarin belirlenmesi igin
kullandiklar iki nokta ayrimi ve TSEPmin (Trigeminal somatosensoryal uyarilmisg
potansiyel) ( degerlendirilmesinde vakalarin 6.ay kontrollerinde iki nokta ayrimina
gore sag mental bolgede 17(%89.5) ve sol mental bolgede 11(%55.0) kiside duyusal
bozukluk tespit etmislerdir. Bunun yaninda ayni Dbolgelerin TSEP ile
degerlendirilmesinde sag tarafta 7(%36.8), sol tarafta duyusal bozuklugu olan
4(%20.0) kisi tespit etmislerdir. Yani gergek anlamda duyusal bozuklugu olan

hastalarin sayisi, subjektif olarak sikayetlerini belirten hastalardan daha azdir.

Calismamizda parestezi sikayeti olan tiim hastalarda vas ile sozel skala sonuglar1 da

onlarin bu sikayetlerini dogrulamistir.

Klinik duyu testleri uygulamalarida toplam dort alan degerlendirilmistir. Bu uygulama
icin Nishioka ve arkadaslar1 (Nishioka ve ark., 1987) hasta tarafa uygulanarak elde
edilecek verinin kabul edilebilir (dogru) olmasi igin 15 uygulamadan 12'sini "VAR"
olarak belirtmesi gerektigini bildirmislerdir. Ghali ve Epker ise klinik duyu testlerinin
uygulanmasinda hasta taraf i¢in yapilan 3 uygulamadan 2'sini dogru olarak
cevapliyor ise bu degeri o taraf i¢in gecerli 6l¢ii saymislardir. Bizim calismamizda

hastalara o anki uygulamayla ilgili bilgi verilerek hasta tarafina her 3 uygulamadan

2'sine dogru sekilde hissederek verdigi cevap gegerli veri sayilmistir (Ghali ve Epker,
1989).

Calismamizda klinik duyarlailik iki nokta ayrimi, yon belirleme, VAS ve sozel skala
uygulanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalarin sozel skalalarinda degisim

gbzlenmistir. Cizelge 3.17 de calismaya katilan toplam 30 hastanin TO ve TS sozel
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skala sonuglarinin kiyaslanma sonuglarin1 gdstermektedir. Sézel skala 30 hasta TO
Olciim degerleri ortalama 2,6+0,5 iken TS 6l¢tim degerleri ortalamast 0,3+1,0 olarak
saptanmustir. Sozel skala Olglim degerlerindeki diislis istatistik olarak anlamli
bulunmustur p=0.001. Yani hastalarin sozsel ifadelerine gore parestezide diizelme

kaydedilmistir.

Calismamizda klinik duyu testlerinden VAS skorlarinda tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi elde edilen farkin gruplar arasinda karsilastirdigimizda ise lazer grubu VAS
sonuclarina gore elde edilen farkin ortalamasi -60,1+18,4 iken, vitamin grubu VAS
sonuclarina gore elde edilen farkin ortalamasi ise -42,5+13,6 olarak bulunmustur. Bu
fark istatistik olarak anlamli oldugu saptanmistir p=0,006 (Cizelge 3.8). Gruplarin
TO ve TS sonrasindaki VAS degisimleri agisindan karsilastirdigimizda Lazer
grubundaki iyilesmenin daha c¢ok oldugu goézlenmistir. Tedavi sonrasindaki

iyilesmeyi hastalar da s6zel skalada belirtmislerdir.

Yo6n belirlemede de tedavi sonrasinda her iki gruptaki hastalarin tamami dogru cevap
vermiglerdir. Yani yon belirleme ydntemine gore tedavi sonrasinda 30 hastada

hissiszlik yok olmustur.

Wakabayashi (Van Sickels ve ark., 1989), diisik doz lazer tadavisinin analjezik
etkisinde C liflerinin de rol aldigimi gostermek icin wistar ratlarinin alt kesici
dislerinde pulpaya kadar bir kavite agmis, bu dis tizerinden elektrik uyarist vererek
ayni taraftaki trigeminal kaudal ndrondan prob araciligiyla aksiyon potansiyellerini
Olgmiistiir. GaAIAs lazerle kesici dislerin kolelerini 1sinlamistir. Tedavi Oncesi ve
sonrasi kaudal noronlardaki dalga sayilari ve bosalimlar kaydedilmistir. DDLT
afferent C lifleriyle tasman uyarilar1 girisine bagli kaudal noéronlardaki geg
bosalimlar1 baskiladigi, ancak afferent A-delta liflerle tasinan uyar: girisine bagh

erken bosalimlari baskilamadigi goriilmiistiir.

Bu sonuca gore GaAlAs lazer 1sinlamasi pulpadaki myelinize olmayan sinirlerin

myelinize olanlar1 etkilemeden uyarilmasini baskilamaktadir. Boylece DDLT, hasarl
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dokuda afferent C liflerinin depolarizasyonunu engelleyerek baskilayici etki

gostermektedir (Balaban, 1992; Tsuchiya, 1993; Barberies, 1996).

Murakami, idiopatik fasiyal veya Bell paralizisi olan 52 hastay1 tedavi etmistir.
Bunlarin 26’s1 stellat ganglion blokajiyla (SGB) tedavi edilmis. 11 hasta 830 nm
lazer tedavisi ve 15 hastada da karisik tedavi uygulanmistir. Lazer ve karisik
gruplarda hemen hemen benzer iyilesme paterni gézlenmis, bunun yaninda SGB olan
hastalarda daha kotii sonuglar elde edilmistir. Sadece DDLT kullanilan hastalar daha

etkin bir iyilesme gostermislerdir (Murakami, 1993).

Rochkind grubundan olan Wollman, deneyinde, fotal beyin hiicrelerini in vitro
kosullarda HeNe lazerle 1sinlamuis, tek bir doz sonrasi bile 1sinlanan kiiltiirde ¢gogalma
gormiistiir. 1ki ve {ic doz sonrasi sirastyla %97 ve %142 oraninda g¢ogalma

gosterilmistir (Wollman, 1996).

Van Brugel (Van Brugel et. al., 1991), HeNe lazerin in vitro kosullarinda ratlarin
Schwan hiicrelerinin proliferasyonu ve lamin {iretimi iizerine etkisini arastirmistir.
Schwan hiicrelerinin proliferasyonu sinir hasar1 sonras1 meydana gelen Wallerian
dejenerasyonunun Oonemli bir pargasi olmaktadir. Bu olay sinir Rejenerasyonunun
oncistidiir. HeNe lazer 1Sinlamasiyla doza bagli olarak Schwan hiicrelerinin
proliferasyonunda artis gézlenmis buna Karsilik laminin {iretimi etkilenmemistir

(Jimbo ve Ark., 1998).

Midamba ve Haanaes, periferal sinir hasarli hastalarda, 830 nm. GaAlAs diod lazer
tedavisiyle, diisik doz lazer tedavisinin (DDLT), sinir hasarmi takiben
rejenerasyonun saglanmasi ve hasara bagli arasidonik asidin enflamatuvar
mediatorlerinin  azaltilmasina yonelik etkinligini gdstermislerdir (Midamba ve
Haanaes, 1993). Tay, klinik calismalarinda DDLT’ nin duyusal ve motor
fonksiyonlarda artis1 sagladigi ve myelin olusumunu hizlandirmada etkin oldugunu
vurgulamistir. Bircok deneysel ¢alismalarda da DDLT uygulamalarinin hasarh
periferal sinirlerde aksonal gelisimin olusumunda etkinligi bildirilmistir (Tay ve Go,
2004).



65

Inferior alveolar ve lingual sinir hasari sonrasi, sinirin rejenerasyonuna yonelik
DDLT nin uygulamasi pozitif sonuclar dogurmustur. Dento-alveolar girisimler
sonrasinda bu sinirlerde travma olusumu hastalarin yasamsal kalitelerini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu nedenlerle bir¢ok arastirmaci DDLT nin bu sinirlerdeki

rejeneratif kapasitesi {izerinde odaklanmislardir (Ozen ve ark., 2006)

Khuller ve arkadaslari, inferior alveolar sinir hasarli 15 hasta iizerinde DDLT nin
etkinligini gostermeye yonelik bir c¢alisma yapmuslardir. Calismada reel lazer
uygulamasi yaptiklart hasta grubu ile plasebo uyguladiklari hasta grubu arasinda
mekanoreseptif duyusal testlerde onemli Olgiide ilerleme kaydederlerken, termal
testlerde iki grup arasinda anlamli bir degisiklige rastlamamislardir. Ayni arastirmaci
tarafindan daha Onceden yapilan eksperimental bir c¢alismada, ratlarin siyatik
sinirlerinde hasar meydana getirilerek DDLT tedavisi uygulanmis ve tedavi sonrasi
duyusal ve motor fonksiyonlarda iyilesme gorildigii rapor edilmistir (Khuller ve
ark., 1996).

Yapilan caligmalarda, diisiik doz lazer tedavisinin, yarali ratlarda siyatik sinir ve
spinal kord iizerine uygulandiginda miyelin iiretimini artirarak ve motor ndronlarin

dejenerasyonunu azaltarak iyilesme sagladigi bulunmustur (Rochkind, 1989,1990).

Calismamizda, DDLT wuygulamalarimiz neticesinde inferior alveolar sinirin
parastezisinde onemli Olglide gerilemenin oldugu saptanmustir. Hastalarin giinlik
yasamsal fonksiyonlarim1 olumsuz yonde etkileyen sikayetlerin, iyilesme siireci
icerisinde gerilemesi ve hastalar tarafindan daha kabul edilebilir hale gelmesi, DDLT
uygulamasmin faydasini ve etkinligini gdstermistir. iki nokta ayrimi DDLT lazer
grubunun TO &lgiim degerleri ortalama 10,1+5,64 iken TS ol¢iim degerleri
ortalamast 3,1+1,7 olarak saptanmustir. Iki nokta ayriminda &lgiim degerleri lazer
grubu TO ve TS arasindaki diisiis istatistik olarak anlamli bulunmustur p=0.0001
(Cizelge 3.6).

Yapilan c¢alismalarda, diisik doz lazer tedavisinin, sinir hasari bulunan ratlarda

siyatik sinir ve spinal kord iizerine uygulandiginda miyelin iiretimini artirarak ve
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motor ndronlarin dejenerasyonunu azaltarak iyilesme sagladigi bulunmustur
(Rochkind ve ark., 1990; Tuner ve ark., 2004). Diisiik doz lazer tedavisinin
kullanildig1 ¢alismalarda, bu modalitelerin olumlu etkileri oldugu rapor edilmistir
(Weintraub, 1997; Padua ve ark., 1998).

Iki nokta ayrimi ve VAS skorlarini toplayarak elde ettigimiz “toplam ydntem”
degiskenine gdére Lazer grubu kendi igindeki toplam yontem sonuglarina gore iki
nokta ayrimi TO sonuglari ve VAS TO sonuglarinin toplamlarindan elde edilen
Toplam Yéntem TO ortalamalar1 87,9+17,3 iken; iki nokta ayrimi TS sonuglar1 ve
VAS TS sonuglariin toplamlarindan elde edilen Toplam Yontem TS ortalamalari
19,4+£10,4 olarak bulunmustur. Bu sonuglar arasindaki fark istatistik olarak farkli
bulunmustur p=0,0001. Yani tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda lazer grubunda

toplam yontem agisindan bir iyilesme gozlenmistir (Cizelge 3.10).

Dis hareketini hizlandirmak amaciyla lazerin kullanilmasi diisiincesi lazerin dis
hekimligin ¢esitli alanlarinda 6zellikle yara iyilesmesi ve agrinin azaltilmasindaki
olumlu etkisinin goriilmesine dayanir (De Nguyen ve Turcotte, 1994). Diisiik doz
lazerin biyostimiilatif etkisini ele alan ¢aligmalar, lazerin fibroblast biiyiime
gelisiminde, yara iyilesmesinde, kemik onariminda ya da osteoblastlarin
farklilasmasi ile hiicreler arasi degisimlerinde onemli rol oynadigini gostermistir
(Lim ve ark., 1995). Diisiik doz lazer tedavisinin avantajlarindan en popiiler olani
yara iyilesmesinde {izerine etkileridir. Mester‘in (Mester, 1976) ¢alismalari, lazer ile
stimiile  fibroblastlarda elektron mikroskobunda intrasitoplazmatik  olarak
elektrodense vezikiilleri ve birikmis kollojen fibrilleri gostermistir. Yine lazer

uygulamasindan sonra hiicre ¢cogalmasinda hizlanma ve prostoglandin diizeylerinde

artis gozlenmistir. Yara bolgesindeki artmis kirmizilik mikrosirkiilasyonun da

arttigin1 diisiindiirmektedir.

Suda ¢oOziinen vitaminlerden olan B grubu vitaminleri ¢esitli metabolik
reaksiyonlarda ve enerji iretiminde gorev alan enzimlerin kofaktorleri olarak

gereklidir (Depeint ve ark., 2006).
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B grubu vitaminlerinden olan tiyaminin aktif formu tiyamin pirofosfat, sitozolik
transketolaz, piriivat dehidrojenaz ve mitokondriyel dehidrojenazlar, -ketoglutarat
dehidrojenaz ve dall1 zincirli ketoasid dehidrojenazin kofaktoriidiir (Monnier ve ark.,
1999; Miyata ve ark., 2002; Cooper, 2004).

Yapilmig bulunan arastirmalar incelendiginde tiyamin eksikliginde streptozotosin
(STZ) diyabetik sigan plazmasinda glioksal, metilglioksal ve ileri glikasyon son
tirtinleri (AGE) konsantrasyonlart kontrollerden yiiksek bulunmustur (Depeint ve
ark., 2006). Bir bagka deneysel diyabet ¢alismasinda, yiiksek doz tiyamin tedavisi
sonucunda rediiktif pentoz fosfat yolunun uyarilmasi ile trioz fosfat birikiminde,
protein glikasyonunda, protein kinaz C aktivasyonunda ve oksidatif streste azalma
oldugu saptanmis; nefropati gelisiminin inhibisyona ugradigi agiklanmistir. Bu
calismada yiiksek doz tiyamin tedavisinin kan glukoz konsantrasyonunda veya gliko
hemoglobin diizeylerinde bir degisklige neden olmadigi goriilmiistiir (Babaei-Jadidi
ve ark., 2003).

Bs vitaminlerinden olan piridoksaminin in vitro kosullarda AGE olusumunu inhibe
ettigi; hiperglisemik ve hiperlipidemik hayvan modellerinde proteinlerin kimyasal
modifikasyonunu inhibe ettigi gosterilmistir (Williams, 2004). Piridoksamin,

Amadori iirlinitiniin AGE’lere doniisiimii asamasinda etkilidir.

Gidalarda Be vitamininin belirlenebilmesi i¢in floresans dedektorlic HPLC (High
Performance Liquid Chromatography) sistemleri son yillarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Be vitamini gidalarda piridoksin (piridoksol), piridoksal,
piridoksamin, bunlarin fosfat esterleri ve piridoksin glukozid formlarinda
bulunmaktadir. Gidalardaki Be vitamini miktarmin belirlenmesi amaciyla bu
vitamerleri HPLC ile tek tek belirleyen ¢aligmalar bulunmaktadir (Bognar ve
Ollilainen, 1997; Argoudelis, 1997; Kall, 2003; Vinas ve ark et., 2004). Fakat
kompleks matrikse sahip olan gidalardaki Be vitamerlerinin berlirlenmesinde

yasanan zorluklar nedeniyle bu metotlarin kullanimlar1 kisitlanmaktadir.
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Reitzer-Bergaentzl¢ ve ark (1993) tarafindan esit vitamin aktivitesine sahip olan Be
vitamerlerinin piridoksine doniisiimiini gerceklestirilerek Be vitamini miktarini
belirleyen bir kromatografik metot gelistirilmistir. Bu metot daha sonra modifiye
edilerek ¢esitli ¢alismalarda kullanilmistir (Bergaentzle ve ark., 1995; Ndaw ark.,
2000; Batifoulier ark., 2005; 2006).

Bs vitamini eksikliginde ndrolojik semptomlar ortaya ¢ikar. Bu etkisi aminobutirik
asit (GABA) sentezinin azalmasina baglanmaktadir. Glutamik asitten GABA
sentezini  katalizleyen glutamat dekarboksilaz kofaktér olarak piridoksal
fosfatagereksinim duyar. Be vitamini eksikligi romatoid artrit, karaciger hastaligi,
alkolizm, diabetes mellitus, ateroskleroz ve bazi malignensilerde bildirilmigtir

(Mayes, 2000).

B12 vitmin eksikligindeki norolojik bulgular anemi siddetinden bagimsizdir. Esas
patoloji aksonal dejenerasyon ve periferik sinirler ile medulla spinalisin lateral-

posterior kisminda demyelinizasyondur (Soysal, 2001).

Yash hastalarda norolojik belirtiler daha sik izlenir. Parestezi en sik karsilagilan
sikayettir. Erken tani, Onlenebilir sinir hasarmin tedavisi agisindan Onemlidir.
Norolojik bulgularin yani sira psikiyatrik bulgularin goriilmesi de olasidir. Demans,

konsantrasyon kaybi gibi bir ¢ok sikayetler olgularda bulunabilir (Danki, 2006).

Uzun siiredir kullanimda olan B vitamini kompleksinin yanisira son yillarda, diisiik
enerjili lazer uygulamalarmin da sinir rejenerasyonunda terapotik etkisi oldugu
bilinmektedir. Tarayabildigimiz kadariyla literatiirde diisiik enerjili lazer ve B
vitamini sinir rejenerasyonu lizerindeki etkilerinin kiyaslandigi bir caligmaya

rastlanilmamastir.

Calismamizda da B vitamini kompleksinin (B1 ve Bs) tedavisinin parestezi agisindan
da etkisi degerlendirilmistir. Iki nokta ayrimi vitamin grubunun TO 6l¢iim degerleri

ortalama 10,1+4,8 iken TS 06l¢iim degerleri ortalamas1 3,6+2,0 olarak saptanmustir.
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Iki nokta ayrimi dlgiim degerleri vitamin grubundaki TO ve TS arasindaki diisiis

istatistik olarak anlamli bulunmustur p=0.0001 (Cizelge 3.7).

Vitamin grubunun klinik duyarlilik testlerinde de TO ve TS VAS sonuglarini
degerlendirdigimiz de ise TO vas ortalamalar1 65,5+15,7 iken, TS vas ortalamalar
21,1+14,7 olarak hesaplanmistir. Vitamin grubu VAS 6l¢iim degerlerinin TO ve TS

sonrasindaki diisiis istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur p=0.0001.

Vitamin grubu kendi icindeki iki nokta ayrimi1 TO sonuglar1 ve VAS TO sonuglarinin
toplamlarindan elde edilen Toplam Yéntem TO ortalamalar 76,9+17,2 iken; iki
nokta ayrimi TS sonuglart ve VAS TS sonuglarinin toplamlarindan elde edilen
Toplam Yontem TS ortalamalart 26,9+£16,1 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
arasindaki fark istatistik olarak farkli bulunmustur p=0,0001. Yani tedavi oncesi ve
tedavi sonrasinda vitamin grubunda toplam yoOntem agisindan bir iyilesme

gozlenmistir (Cizelge 3.11).
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5. SONUC VE ONERILER

GOmiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekiminden sonra ortaya c¢ikan
parestezinintedavisinde diistik enerjili lazer ile B vitamini kompleksinin ( B1 ve B6 )
etkinligininklinik olarak karsilagtirllmasi amaciyla yapilan calismada belirtilen
amaglar dogrultusunda sonuglar degerlendirilmistir. Arastirmamiza 11 kadmn, 19

erkek olmak tizere toplam 30 hasta katilmistir.

Calismamizda 15 hasta lazer tedavisi, 15 hasta da vitamin tedavisi gormiistiir.
Calismaya alinan gruplarimiz yas ve cinsiyet acisindan hemen hemen homojen olup
tedavi oncesi iki nokta ayrimi degerleri, tedavi 6ncesi VAS skorlari, yon belirleme ve
sOzel skala tedavi oncesi sonuglari acisindan da gruplar arasinda istatistik olarak fark

bulunmamaktadir.

Calismamizda iki nokta ayrimi lazer grubunun TO &l¢iim degerleri ortalamasi ve TS
Olclim degerleri ortalamalart istatistik olarak anlamli bulunmustur. Ayni sekilde iki
nokta ayrimi 6lgiim degerleri B1-Bs vitamin grubunda da TO ve TS arasindaki diisiis
istatistik olarak anlamli bulunmustur ¢aligmaya katilan hastalarimiz her iki grupta da
tyilesme gostermislerdir ancak lazer grubu, vitamin grubuna gore daha iyi sonuglar

vermistir.

Iki nokta ayrim1 TO ve TS sonuglarin birbirinden gikararak elde ettigimiz farka gore
gruplar arasinda fark olup olmadigini inceledigimizde ise lazer grubu iki nokta
ayrimi sonuclarina gore elde edilen farkin ortalamasi -7,0+4,6 iken; vitamin grubu iki
nokta ayrimi sonuglarmma gore elde edilen farkin ortalamasi —6,5+4,4 olarak

bulunmustur. Bu fark istatistik olarak anlamli degildir p=0,779.

Arastirmamiza katilan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast VAS skorlarindaki
azalis istatistik olarak anlamli bir azalis olarak bulunmustur. Lazer ve kontrol

gruplarinin kendi iclerindeki VAS skor azalislar1 anlamli bulunmakla beraber toplam
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grubun TO ve TS VAS olciimlerini dikkate aldigimizda lazer grubunun daha iyi

oldugu istatistik olarak da saptanmustir.

VAS tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen skorlarin farkini gruplar arasinda
karsilastirdigimizda ise lazer grubu VAS sonuglarima gore elde edilen farkin
ortalamasi -60,1+18,4 iken, vitamin grubu VAS sonuglarina gore elde edilen farkin
ortalamasi ise -42,5+13,6 olarak bulunmustur. Bu fark istatistik olarak anlamli
oldugu saptanmustir p=0,006. Gruplarin TO ve TS sonrasindaki VAS degisimleri
acisindan karsilastirdigimizda lazer grubundaki iyilesmenin daha iyi oldugu

gozlenmistir.

Lazer grubu kendi igindeki iki nokta ayrim1 TO sonuglari ve VAS TO sonuglarmin
toplamlarindan elde edilen Toplam Yéntem TO ortalamalar1 87,9+17,3 iken; iki
nokta ayrimi TS sonuglart ve VAS TS sonuglarmin toplamlarindan elde edilen
Toplam Yontem TS ortalamalar1 19,4£10,4 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
arasindaki fark istatistik olarak farkli bulunmustur p=0,0001. Yani tedavi oncesi ve

tedavi sonrasinda lazer grubunda toplam ydntemr acisindan bir iyilesme gozlenmistir

Vitamin grubu kendi igindeki iki nokta ayrim1 TO sonuglar1 ve VAS TO sonuglarinin
toplamlarindan elde edilen Toplam Yéntem TO ortalamalar 76,9+17,2 iken; iki
nokta ayrimi TS sonuglart ve VAS TS sonuglarinin toplamlarindan elde edilen
Toplam Yontem TS ortalamalarn 26,9+16,1 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
arasindaki fark istatistik olarak farkli bulunmustur p=0,0001. Yani tedavi dncesi ve
tedavi sonrasinda vitamin grubunda toplam yontem bir acisindan bir iyilesme

gozlenmistir.

Toplam yontem degiskeninin TO ve TS degisiminin gruplar iizerindeki etkisi
incelendiginde istatistik olarak anlamli bir fark bulunmugstur. Lazer grubunun tedavi

sonrasinda vitamin grubuna gore daha iyi sonuglar verdigi saptanmistir.
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Tedavi Oncesi yon belirleme sonuglariin gruplara gore kiyaslamasi incelenmistir.
Tedavi 6ncesinde yon belirleme de lazer grubunun 12 (%80) si dogru yanit verirken;
vitamin grubunun da 12 (%80) si dogru yamit vermistir. Gruplar arasinda yon
belirlemede istatistik olarak bir farka rastlanmamistir (p=0,674). Tedavi sonras1 yon
belirlemede ise her iki grupta ki hastalar da dogru yanit vermislerdir yani yon

belirleme sonucunda her iki gruptaki hastalar da iyilesme gostermislerdir.

Calismaya katilan toplam 30 hastanin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi yon belirleme
sonuglariin kiyaslanma sonuglar1 kiyaslandigi zaman: Tedavi Oncesin 24(%80)
hasta yon belirleme de dogru cevap verirken, hastalarin %100 tedavi sonrasinda
iyilesme gostermislerdir. Bu degisim de istatistik olarak anlamli olarak bulunmustur

(p=0,014).

Tedavi 6ncesi sozel skala sonuglarinin gruplara gore kiyaslamasinda lazer grubunun
11 (%73,3) inin sozel skala sonucu ileri derecede uyusukluk var iken; B1-Bs vitamin
grubunun da 7 (%46,7) inin sozel skala sonucun ileri derecede uyusukluk
hissetmektedirler. Tedavi dncesinde gruplar arasinda sozel skala degerlendirmeleri

arasinda istatistik olarak bir farka rastlanmamuistir.

Tedavi sonrasi sozel skala da lazer grubunun 14 (%93,3) iiniin s6zel skala sonucu
hafif derece uyusukluk varken; Bi-Be vitamin grubunun da 12 (%80) sinin sozel
skala sonu hafif derecede uyusukluk hissettikleridir. Tedavi sonrasinda gruplar
arasinda sozel skala degerlendirmeleri arasinda istatistik olarak bir farka

rastlanmamistir

Calismamiza katilan toplam 30 hastanin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sozel skala
sonuglarinin kiyaslanma sonuglarmi gdstermekte. Sozel skala 30 hasta TO &lgiim
degerleri ortalama 2,6+0,5 iken TS Ol¢iim degerleri ortalamast 0,3+1,0 olarak
saptanmigtir. Sozel skala Olgiim degerlerindeki diisiis istatistik olarak anlamli

bulunmustur (p=0.001).
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Calismamiza katilan gruplarin kendi iglerindeki tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sozel
skala sonuglarmin kiyaslandigi zaman: Sozel skala lazer grubunun TO 6l¢iim
degerleri ortalama 2,7+0,4 iken TS Olgiim degerleri ortalamasi 1,1+0,2 olarak
saptanmustir. Sozel skala Ol¢tim degerleri lazer grubundaki diisiisii istatistik olarak
anlamli bulunmustur p=(0.001). Sézel skala vitamin grubunun TO &lgiim degerleri
ortalama 2,5+0,5 iken TS 6l¢iim degerleri ortalamasi 1,2+0,4 olarak saptanmistir.
Sozel skala ol¢iim degerleri vitamin grubundaki diisiisii istatistik olarak anlamli
bulunmustur. Sonug olarak her iki grupta da soézel skala acisindan anlamli bir diisiis

gozlenmistir.

Calismamizda tedavi Oncesi sozel skala sonuglarinin gruplara gore kiyaslamasinda,
tedavi dncesi sozel skala da lazer grubunun 11 (%73,3) inin s6zel skala degeri 3 iken,
vitamin grubunun da 7 (%46,7) inin sozel skala degeri 3 tiir. Tedavi Oncesinde
gruplar arasinda sozel skala degerlendirmeleri arasinda istatistik olarak bir farka
rastlanmamistir p=0,132. Tedavi sonrasi sozel skala da lazer grubunun 14 (%93,3)

inin sozel skala degeri 1 iken, vitamin grubunun da 12 (%80) inin s6zel skala degeri
1 dir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degisimlerinde gruplar arasinda bir fark saptanmistir
(p=0,0001). Lazer grubunda klinik duyu testlerinden sozel skalaya gore uyusuk

azalmasi, vitamin grubuna gore daha iyi oldugu bulunmustur.

Sonug olarak gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi nedeniyle klinigimize bagvuran
ve c¢ekim sonrasi inferior alveolar sinirde parestezi olusan hastalarin tedavisinde

calismamizda kullanilan her iki yontemde faydali olmustur.

Lazer tedavisinin tedavi sonrasi VAS skorlar1 Bi1-Be vitamin grubuna gore daha
anlamli oldugu ortaya ¢ikmustir. iki nokta ayrimina goére tedavi oncesi ve sonrasi

degisimde lazer grubundan elde edilen sonuglar vitamin grubuna gore daha iyidir.
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Yon belirleme ve sozel skala testlerine gore parestezi olusan hastalar her iki gruptada
iyilesme gosterdikleri bulunmustur. Ancak sozel skala ortalama sonuglarina gore
lazer grubunun parestezi iyilesmesi Bi1-Be vitamin grubuna gore daha iyi sonug

vermistir.

Parestezi tedavisinde c¢ok biiylik farkliliklar olmasa da lazer grubunun daha iyi

oldugu goriilmiistiir.

Sonuglar 1s181nda, kosullar elverdigince parestezili hastalarda lazer tedavisine

oncelik verilmesini 6nermekteyiz.
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OZET

Gomiilii Alt 20 Yas Dislerinin Cerrahi Cekiminden Sonra Ortaya Cikan
Parestezinin Tedavisinde Diisiik Enerjili Lazer ile B Vitamini Kompleksinin (B1
Ve Be) Etkinliginin Klinik Olarak Karsilastirilmasi

GOmiili alt yirmi yas diglerinin cerrahi ¢ekimi sirasinda mandibuler kanalin tist duvarinin
perfore olmasiyla inferior alveolar sinir cesitli derecelerde zedelenebilir. Ozellikle yirmi yas
disinin derinde gomiilii olup kanalin iist duvarmin operasyon Oncesinde acik oldugu
oOlgularda sinirin zarar gérmesi daha yiiksek bir olasiliktir. Sinir yaralanmasinin siddetine
baglh olarak 12-18 aya kadar uzayan paresteziler gozlenebildigi gibi, eger sinir tamamen
kopmussa kalic1 parestezilerle de karsilasilabilinir. Bunun yaninda, sinirin aciga ¢iktigi ama
zedelenmedigi durumlarda da kemik boslugunda olusan pihti ya da hematomun baskisiyla
bile 1-2 haftaya kadar uzayabilen geg¢ici paresteziler ortaya ¢ikabilir.

Bu ¢aligmada, gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi nedeniyle Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Klinigi’ne basvuran ve ¢ekim
sonras1 inferior alveolar sinirde parestezi olusan hastalarin bir grubuna diigiik enerjili lazer,
diger grubuna B vitamini kompleksi (B1 ve Be) uygulayarak yapilan tedavilerin
karsilagtirllmas1 amaglanmistirr. Hastalar, bir grubuna disiik enerjili lazer, diger grubuna B
vitamini kompleksi (B1 ve Be) uygulamak iizere iki gruba ayrilmustir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi klinik duyu testlerinin ve VAS skorlarinin sonuglarina gore
gomiilil alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢cekiminden sonra ortaya ¢ikan parestezinin tedavisinde
diisiik enerjili lazer ile B vitamini kompleksinin (B1 ve Be) etkinligi klinik olarak
karsilastirilmigtir.

Lazer tedavisinin VAS skorlar1 vitamin grubuna gore daha anlaml oldugu ortaya ¢ikmustir.
Ancak tedavi sonrasi iyilesme her iki grupta da saglanmustir. Iki nokta ayrimina gore tedavi
oncesi ve sonrasi degisimde lazer grubundan elde edilen sonuglar vitamin grubuna gére daha
iyidir.

Sonug olarak parestezi olusan hastalar her iki gruptada tedaviye yanit vermislerdir. Ancak
tedavi goriilen klinikte lazer tedavisi uygulanmakta ise parestezi olusan hastalarin dncelikli
olarak bu metodu se¢meleri ¢alismamiz sonuglarinca onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: B Vitamini Kompleksi (B1 ve Bs), Cerrahi Dis Cekimi, Diisiik Enerjili
Lazer Tedavisi, Gomiilii Alt 20 Yas Disleri, Parestezi.
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SUMMARY

Comparing The Treatment Of Clinical Effects Of Paresthesia That Emerged
After Surgically Extracted Of Impacted Mandibular Third Molar Teeth,
Treated With Low Level Laser And Vitamin B Complex (B1 And Be)

The nerves are highly prone to damage when superior wall of the tooth canal are receptive
before operation of extraction of impacted mandibular third molar teeth. 12 — 18 monts of
parasthesia can be observed with respect to intensity of the damage. If the nerves are highly
damaged, it can be end up with permanent parasthesia. In case of having “the patient may
have clot formed in bone cavity 1-2 weeks of parasthesia can be even if the nerves are
receptive but not damaged.

The aim of the study is, to compare the results of two treatments, which are low level laser
treatment and vitamin B complex (B1 and Bs) treatment, on two point discrimination, brush
directional stroke, visual analog scale, verbal scale, patients who came Ankara University
department of dentistry because of paresthesia of inferior alveolar nerves after extration of
embaded mandibular third molar teeth operation. The patients were divided into two groups.
Firs was treated with low level laser and the other group was treated by vitamin B complex.
After extaction operation, these two treatments consequences are compared in the light of
preoperational and post operational clinical sense tests and VAS scores. According to
clinical sense tests and VAS scores, we can say that low level laser treatment is more
significant than vitamin B complex treatment. But, both treatments are successful of healing
after extraction operation. However, low level laser treatment is better than vitamin B
complex (B1 and Be) treatment according to two point discrimination test.

As a result, both patient group responded to treatments and healed. The only suggestion can
be: the patients, who have parasthasia, should be treated with low level laser treatment as
soon as possible

Key Words: Impacted Mandibular Third Molar Teeth, Low Level Laser Therapy,
Paresthesia, Surgical Tooth Extraction, Vitamin B Complex (B1 and Be)
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Fakultemiz Arastirma Etik Kurulunun 04.01.2011 tarihli toplantisinda alinan 8/1
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Bilgilerinizi ve geregini saygilarimla rica ederim.
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Dekan

ANKARA UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI
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1- Prof. Dr. Umit Kiymet AKAL AKTAS baskanhginda yuritilecek olan, “Gémult Alt
20 Yas Dislerinin Cerrahi Gekiminden Sonra Ortaya Cikan Parestezinin Tedavisinde
DusUk Enerjili Lazer ile B Vitamini Kompleksinin ( B1 ve B6) etkinliginin Klinik Olarak
Karsilastiriimas)” konulu arastirmanin, 3359 sayili Yasanin hakimlerinden kaynaklanan
sorumlulugun butintyle arastiriciya ait olmasi kosuluyla etik agidan uygumolduguna
oybirligi ile karar verilmistir

Prof. Dr. Tamer YILM

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanhg Ayrintih Bilgi icin:
06500 Besevler / Ankara / Tiirkiye
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E-Posta:dekanlik@dentistry.ankara.edu.tr ~ Web: http://www.dentistry.ankara.edu.tr
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Ek-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu.

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Gomiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekiminden sonra ortaya
cikan parestezinin tedavisinde diisiik enerjili lazer ile B vitamini kompleksinin ( B1

ve Bs ) etkinliginin klinik olarak karsilastiriimasi.

Arastirmanmin Halk Diliyle Adi: Gomili alt yirmi yas dislerinin ameliyatla
alinmasindan sonra ortaya ¢ikan uyusuklugun tedavisinde lazer ile B vitamininin

etkisinin karsilastiriimasi.

Arastirmanin Yiiriitiiciisii: Dt.Alovsat MAHMUDOV

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Anabilim Dalinda yiiriitiilecek olan “Gomiilii alt yirmi yas dislerinin
ameliyatla alinmasindan sonra ortaya ¢ikan uyusuklugun tedavisinde lazer ile B

vitamininin etkisinin karsilagtirilmas1” konulu ¢alismaya katilmaniz istenmektedir.

Calismanin amaci; gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi nedeniyle klinigimize
bagvuran ve c¢ekim sonrasi alt dudaginda uyusukluk olusan hastalarin bir grubuna
diisiik enerjili lazer, diger grubuna B vitamini kompleksi uygulayarak yapilan
tedavilerin karsilastirilmasidir. Uygulanan tedaviler tip dilinde “parestezi” olarak
adlandirilan  uyusuklugun tedavisinde kullanilan, bilinen bir yoOntemlerdir.

Dolayistyla yeni gelisen bir yontemin size uygulanmasi s6z konusu degildir.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalara, alt dudagindaki uyusuklugun tedavisi
amaciyla lazer uygulanacak veya B vitamini kompleksi iceren bir tablet
kullandirilacaktir. Bu iki tedaviden hangisi uygulanirsa uygulansin (hangi gruba
secileceginiz rastgele belirlenecektir), sizden uymaniz gereken kurallarin tiimiinii
eksiksiz olarak yerine getirmeniz gerekecektir. Size bildirilen gilinlerde lazer
seanslarina gelmemeniz veya verilen ilact diizenli kullanmamaniz durumunda

arastirmact tarafindan arastirmadan ¢ikarilabilirsiniz. Ayrica sizinde c¢alismaya
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katilmama ya da eger calismaya katilmayi kabul ederseniz istediginiz zaman
calisgmadan  ayrilma  hakkiniz ~ vardir,calismaya  katilmamaniz  tedavinizi

etkilemeyecektir.

Calismada hastalar 2 gruba ayrilacaktir. 1. gruba lazer tedavisi uygulanacaktir. Lazer
tedavisi; lazer cihazi kullanilacak olup, diisiik enerjili lazer; alt dudak, alt ¢ene’ye
uygulanacaktir. Hastalara yaklagik 7 hafta, haftada 3 defa (en az 2 giin araliklarla)
olmak ftizere toplam 20 seans lazer uygulamasi yapilacaktir ve lazer tedavisinin
herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir. 2. grubuna ise B vitamini kompleksi
kullandirilacaktir. B vitamini 30 giin boyunca giinde bir tablet kullandirilacaktir ve B
vitamininin goriilen herhangi bir yan etkisi yoktur. Ayrica her iki gruba da
caligmanin basinda ve sonunda 2 klinik duyu testi uygulanacaktir. Klinik duyu
testlerinden bagka hastalarda tedaviden 6nce ve sonra viziiel analog skala (VAS) ve
sozel skala kullanilacktir. Klinik duyu testleri, hekim tarafindan klinigimizde sesten
uzak, sakin bir odada, goziiniiz kapatilip, kiiciik bir firga ve kumpas yardimiyla
uygulanacaktir. Klinik duyu testlerinin size herhangi bir yan etkisi yoktur. Sozel
skala, kagit lizerinde bulunan ifadelerden uyusukluk durumunuzu isaretlemeniz
istenecektir. VAS skalasi da, kagit ilizerinde bulunan bir cizelgeye uyusukluk

durumunuzu isaretlemeniz istenecektir.

Calismaya 15-35 yas aras1 30 kisi katilacaktir.

Calisma hakkinda herhangi bir sorunuz olursa, Prof.Dr.Umit Kiymet AKAL
AKTAS’a 0312 296 55 71, numarali telefondan, Dt.Alovsat MAHMUDOV’a 0537

609 03 37 numaral telefondan, ulasabilirsiniz.

Bu arastirmaya katildiginiz taktirde size herhangi bir bedel 6denmeyecektir ayrica

size ve sosyal glivenlik kurumunuza da herhangi bir maddi yiik getirilmeyecektir.

ONAM FORMU

Arastirma hakkinda bana sozlii ve yazili aciklama yapildi. Ogrenmek istedigim

herseyi sordum. Calismanin amaci Dt. Alovsat MAHMUDOV tarafindan bana
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aciklandi. Calismaya kendi rizamla, goniillii olarak katiliyorum. Bilgilerimin

aragtirma ve yayinlarda kullanilmasini kabul ediyorum.

Katilimcinin: Hekimin:

Adi ve Soyadu: Adi ve Soyadi:

Imzast: ........................ Imzast: ...l
Adresi: ....ooiiiiiiiiii. Adresi: ....oooiiiiiiiiiii
Telefon Numarast: Telefon Numarast:

Velinin:

Adi1 ve Soyadi:

Imzast: ..o

Telefon Numarast:
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Ek-3: Olgu Rapor Formu.

OLGU RAPOR FORMU

Aragtirmanin Adi: Gomiilii alt 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekiminden sonra ortaya
¢ikan parestezinin tedavisinde diisiik enerjili lazer ile B vitamini kompleksinin ( B1

ve B6 ) etkinliginin klinik olarak karsilastirilmasi.

Hastanin Adi, Soyadu:

Yasi:

Cinsiyeti:

Operasyon tarihi:

Cekilen dis:

Disin pozisyonu:

Varsa rontgen filminin fotokopisi:
Operasyondan sonra diizelme olup olmadigt:
Mag kullanip kullanmadig1 ( B vitamini )

Uygulanacak tedavi:

Tedavi Oncesi Tarih:

Duyu Testleri:

Yon Belirleme:

Iki Nokta Ayrimu:



Sozel Skala.

-0- Hi¢ uyusukluk yok

-1- Hafif uyusukluk var

-2- Orta derecede uyusukluk var
-3- Ileri derecede uyusukluk var

-4- Tamamen uyusukluk var

VAS ile uyusuklugun tayini.

Uyusukluk yok

Tedavi Sonrasi Tarih:

Duyu Testleri:

Yon Belirleme:

Iki Nokta Ayrimu:

I
100

Tamamen uyusuk
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Sozel Skala.

-0- Hi¢ uyusukluk yok

-1- Hafif uyusukluk var

-2- Orta derecede uyusukluk var
-3- Ileri derecede uyusukluk var

-4- Tamamen uyusukluk var

VAS ile uyusuklugun tayini.

Uyusukluk yok

I
100

Tamamen uyusuk
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Bireysel Bilgiler

Ad1

Soyadi

Dogum yeri ve tarihi

Uyrugu

Medeni durumu

Adresi ve telefonu

Elektronik Posta

Egitimi

2006-2012

2000-2005

1990-2000
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OZGECMIS

:ALOVSAT
:MAHMUDOV
:Azerbaycan. 03.12.1983
:Azeri

:Bekar

:05376090337

:alovsat.mahmudov@hotmail.com

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali

Azerbaycan Tip Universitesi Stomatologiya
Fakiiltesi

Azerbaycan, Bakii 219 say1li okul
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