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(TEZ DANISMANI: DR.OGR.UYESI NESET AKAY)
BOLU, AGUSTOS - 2023

Giris: Mandibulada yapilan dentoalveolar cerrahiler sonrasinda parestezi
gelisebilmektedir. Bu c¢aligmanin amaci; mandibulada yapilan dentoalveoler
cerrahilerin bir komplikasyonu olan parestezide kas i¢i uygulanan transkutandz

elektriksel sinir stimiilasyonunun etkinliginin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza dentoalveolar cerrahi sonrasi parestezi gelismis ve
yaklagik 1 aylik spontan iyilesme siireci sonrasi parestezisi devam eden 33 hasta
dahil edildi. Oncelikle hastalarin cerrahi verileri kayit altina alind1. Hastalara 5 hafta
stireyle haftada bir giin intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
uygulandi. Parestezinin etkiledigi topografik alan hasta onami alindiktan sonra ve
haftada bir olarak uygulanan duyu muayenesi ile takip edildi ve degisim milimetre
kare cinsinden kaydedildi. Paresteziye bagli gelisen sensoriyal etkilenimin ve
intramiiskiiler transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin motor
islevde herhangi bir degisime sebep olup olmadigi agiz agikligi Olciilerek
degerlendirildi. Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunu uygulamasinin

cigneme kaslarinda lokalize agriya etkisi hasta odakli agr1 var ya da yok sorusu ile



degerlendirildi. Verilerin analizi SPSS 25.0 paket programi ve R 4.1.1 istatistiksel
yazilim ile gerceklestirildi.

Bulgular: Hastalarin parestezi alaninda ve tecriibe ettikleri ¢igneme kaslarinda
lokalize olan agrida anlamli azalma goriildii (p<0,05). Ayrica hastalarin agiz

acikliklarinda anlamli artis gézlendi (p<0,05).

Sonug: Calismamiz intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
uygulamasinin dentoalveolar cerrahi sonrasi gelisebilen parestezinin tedavisinde
etkin bir uygulama oldugunu gosterse de bu alanda yapilan ¢alisma sayisinin az
oldugu goz onilinde bulunduruldugunda daha fazla ¢aligma yapilmasina ihtiyag

vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Mandibulada dentoalveolar cerrahi, Transkutanoz

elektrik stiimiilasyonu, Parestezi, Agiz agiklig1



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFICACY OF INTRAMUSCULAR
TRANSCUTANEOUS ELECTRICAL NERVE STIMULATION (TENS) IN
PARESTHESIA DEVELOPING AFTER DENTOALVEOLAR SURGERY

IN THE MANDIBLE

PHD THESIS
OKAN DURAN
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY
ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY

(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. NESET AKAY)
BOLU, AUGUST 2023

Introduction: Paresthesia may develop as a result of dentoalveolar surgery in the
mandible. This study aimed to assess the effect of intramuscular transcutaneous
electrical nerve stimulation on paresthesia, a complication induced by dentoalveolar

surgery in the mandible.

Material and Methods: A total of 33 patients who developed paresthesia due to
dentoalveolar surgery in the mandible and still had the paresthesia after the one-
month spontaneous recovery process were included in the study. Firstly, the
surgical data of the patients was recorded. Patients were enrolled for 5 weeks of
intramuscular transcutaneous electrical nerve stimulation intervention once a week.
After the patients’ consent was obtained topographic area affected by the
paresthesia was assessed via sensory examination before approval and once a week,
and any change was recorded as milimeter square. Whether or not sensorial

impairment induced sensory deficit and intramuscular transcutaneous electrical



nerve stimulation may cause changes in motor function was assessed by mouth
opening range of motion measurement. The effect of intramuscular transcutaneous
electrical nerve stimulation intervention on localized pain in masticatory muscle
was assessed with patient oriented questionnaire as yes or no answers. Data analysis

was performed via SPSS 25.0 program and R 4.1.1 statistical software.

Results: Significant reduction was observed in the paresthetic area and perceived
pain localized in masticatory muscles of the patients (p<0.05). In addition, a
significant increase was observed in the mouth opening range of motion of the

patients (p<0.05)

Conclusions: Although our study showed that intramuscular transcutaneous
electrical stimulation intervention is an effective intervention for paresthesis
treatment induced by dentoalveolar surgery in mandible, considering the few

studies exist related to this area, further studies are needed.

KEYWORDS: Dentoalveolar surgery in mandible, Transcutaneous electrical

stimulation (TENS), Paresthesia, Mouth opening range of motion

Vi



ICINDEKILER

ETIK BEYAN ...uuciieieeeencsesessesesesssessssesessssssssssssssssessssssesssssssssssssssssssssaseses ii
OZET ...ueeeeeeereeeeeeeceseeesereessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas iii
ABSTRACT .oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneereeeseeesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss A
ICINDEKILER .....o.ovveeeececrernenenesesessssesessssssssesessssssssssesssssssssssssssssssssssesenss vii
SEKIL LISTEST ...ucucuiitiieeeenereieneenenesesseesesssessssesesssssessssesesessssssssesesssssessess jix
TABLO LISTESI c.uueceieriiecrereineenesesesssesesessssssssesessssssssesessssssssssssesssssssess X
FOTOGRAF LISTESI..cououcuieererccrectenenesnesessscsessssesesssssssssssssssessssssesanss xi
KISALTMA VE SEMBOLLER LISTESI ...vovevereuetererenererenenerereresesesesesesenes xii
TESEKKUR .....ooiiierenererenenesesesessesesesessssssesesssessssssssssssessssesssssssssssessssssses xiv
L. GIRIS eucueiecnererenneenesssesssesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssesesssens 1
2. GENEL BILGILER ......uuuecceereneeencnesesessssesesesesssssesssssssssssesessssssssesenes 3
2.1 Periferik Sinit ANAtOMIST.....ccoeveieeiieeeieieieee e 3
2.2 Trigeminal SINIT.......cccieiiieiiieiieeiierie ettt ebe st eereeneeas 4
2.2.1 Trigeminal Sinirin Dallart .........ccccooceeviniininiiniineeeeee, 5
2.3 Periferik Sinir Yaralanmasl .......ooooviviiiiiiiiiiiii 8
2.3.1 Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasinda Sinir Distalinde Goriilen
DeGISIKIKIET ...ttt 9
2.3.2 Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasinda Sinir Proksimali ile Hiicre
Govdesinde Gorlilen DegisiklikIer ..........coevvieriiiiiiiniiiiieieceeeee, 10
2.4 Periferik Sinir Yaralanmalarinin Siiflandirilmasi............cccooil. 11
2.5 Periferik Sinir Hasarlarinin Rejenerasyonu............ccoeeveviienieenveenieennenns 14
2.6 Trigeminal Sinir Yaralanmasinin Nedenleri........ccccocevienieniniincnnennen. 15
2.6.1 Lokal Anestezi Enjeksiyonu..........cccccoevieriienieniiiniecieeiiecieeeee 16
2.6.2 Gomiili Yirmi Yas Dis CeKimi.....ccccovvereeiiieeiiiieiieeieeeeeeeee e 16
2.6.3 Ortognatik Cerrahi.........cccueevuieriiiiieiiieiiecieeeeee e 17
2.6.4 Maksillofasiyal Travma...........cccecvveriieniieiiieiieeie e 17
2.6.5 Preprotetik Cerrahi ........ccoevvieriieiieiiieieecee e 18
2.6.6 Dental IMPIant .............ocooveveveeeieeeeeeeeeeeeeeee e, 19
2.6.7 ENAOAONtIK TEAAVI .o eeeeeeeeeeaeas 19
2.6.8 TUKUITK DEZI COITANIST .o e eeeeeeeeeaeas 20
2.6.9 Kist V& TUMOT CeITANIST ..o eeeeeeeeeeeees 20
2.7 Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklagimlari ............. 21
2.7.1 Diisiik DOZ UIIrason .........ccueeeeuieeeiiieecieeeeiee et 21
2.7.2 Manyetik StIimUlasyon..........ceccueerieriienieniieieeie e 21
2.7.3 FOOtRIAPI .. eeuvieniieeiieeiieeie ettt ettt et ate et e st eeseesaaeensee e 21
2.7.4 Elektrik SMUlasyonU ........c.ceccuierieniienieeiieiieeie e 21

vii



2.7.5 Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu ..........cccccceeevevieenennne. 22

2.7.6 Diisiik Doz Lazer Tedavisi .........cccveeeciiieciiieecieeecieeeeeee e 22
2.7.7 Farmakolojik Tedavi.........ccceeecuierieniieniieeiieiieeieeiee e 23
2.8 Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi Yaklasimlari...........ccc.ccceennee. 25
3. GEREC VE YONTEM ....uiiuinncincississsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 27
3.1 Bireylerin Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri................... 27
3.1.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri..........ccoeevevieriiienieniieieeieee. 27
3.1.2 Caligsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri..........cccooceereienieniiinnienienen. 27
3.2 Degerlendirme YONtemMICri ......cccveervieriieniiiiieeie e 28
3.2.1 Parestezi Alaninin Degerlendirilmesi..........cccoeveeeciienieeiiencenieenen. 28
3.2.2. Ag1z Actkligt OIGUMIEL .......ovvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30
3.2.3 Kaslarin Agrisinin Degerlendirilmesi.........cccceecvevienerienieneniennnnn. 31
3.2.4. Intramiiskiiler Transkiitandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
UYGULAMAST ...ttt ettt et et sateesbeesnseesaesnneens 31
3.3 Verilerin ANAliZi ........cocveeiiieiiieiieeie et 34
4. BULGULAR ...ccouiiirritinissisisnicsisessssssssssssisssssisssssssssssssssssssssssssssssssossossns 36
5. TARTISMA ....couioiiinvinsensnnsnnssissississesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssossns 46
6. SONUC VE ONERILER ....cucuiinimininncnscsscssssssssssssssssssssssssssssssssess 53
0.1 SONUGIAT .....ooiiiiiiiieeeee ettt e aee e eaee e 53
0.2 ONETILET ...ttt nees 53
7. KAYNAKLAR ....cuiiieiiiniinintinnicnicissssstssssssississssstsssssssssssssssssssssssssssssssns 54
8. EKLER ......cuiitiirinininninnisuissississisissssssssssssissssstssssssssssssssssssssssnsssossoss 61

viii



SEKIL LiSTESI

Savfa
Sekil 2.1. Periferik Sinir anatOmiSi........cc..eceeeiveeeeeiieieeeeiireeeeeeireeeeeeieeeeeeereeeeeeennes 4
Sekil 2.2. Trigeminal SINir aNatOmMISi.......ccoverreriierieriienieeienienieeee st 5
Sekil 2.3. Kraniyoservikal bolgenin duyusal innervasyonu.............ceceeveeceereennenne 6
Sekil 2.4. Maksiller sinirin dallari............c..ccoooeivviiiiiiiiii e 7
Sekil 2.5. Mandibular sinirin dallart.............ccccoooeeiiiiieiiiiiecccec e 8
Sekil 2.6. Periferik sinir yaralanmasi sonrasinda sinir distalinde goriilen
AEGISTKITKICT. ..ottt ettt et e b e saae e 10
Sekil 2.7. Periferik sinir yaralanmasi sonrasinda sinir proksimalinde goriilen
AEGISTKITKICT. ...ttt be e eeteesaaaens 11
Sekil 2.8. Periferik sinir yaralanmalarinda Seddon siniflandirmast........................ 12
Sekil 2.9. Periferik sinir yaralanmalarinda Sunderland siniflandirmast...............13
Sekil 2.10. Periferik sinir yaralanmalarinda Mackinnon siniflandirmasi..............14
Sekil 2.11. Yapilan prosediire gore trigeminal sinir hasarlanma insidansi...........15
Sekil 2.12. Diisiik doz lazer tedavisi paremetreleri....................coooviiiiiiiinnnn. 23
Sekil 4.1. Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasi 6ncesi

ve sonrasi parestezi alani ortalamalarin zaman igindeki degisimi..................... 38
Sekil 4.2. Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasi

oncesi ve sonrasi agiz aciklig1 ortalamalarin zaman i¢indeki degisimi............... 39

Sekil 4.3. Gergeklestirilen cerrahi tiirii ile parestezi iyilesmesi arasindaki iliski....41
Sekil 4.4. Cerrahi sonras1 uygulamaya baslama zamanina kadar gecen

stire ile parestezi iyilegsmesi arasindaki iligki...............ooo 42
Sekil 4.5. Yas ile parestezi prognozu arasindaki iligki.....................oo 44
Sekil 4.6. Ameliyat siiresi ile parestezi prognozu arasindaki iliski.................... 45



TABLO LiSTESI

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik bilgileri ..........cccceeereuveennnennne 36
Tablo 4.2. Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasi dncesi parestezi
alan1 ve agi1z agiklig1 6l¢iimlerinin ameliyat tiirline gore

Karstlagtirtimast. .. ..... ..o e 37
Tablo 4.3. Parestezi alaninin, zaman i¢indeki degisiminin karsilastirilmasi....... 37
Tablo 4.4. Ag1z acikliginin, zaman igindeki degisiminin karsilagtirilmasi......... 39
Tablo 4.5. Gergeklestirilen cerrahi tiirii ile parestezi iyilesmesi arasindaki

HSK L 40
Tablo 4.6. Cerrahi sonrasi transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu baslama
zamanina kadar gecen siire ile parestezi iyilesmesi arasindaki iligki.................. 42
Tablo 4.7. Hastalarin yas1 ile parestezi iyilesmesi arasindaki iligki................43
Tablo 4.8. Ameliyat siiresi ile parestezi iyilesmesi arasindaki iligki...............45



FOTOGRAF LISTESI

Sayfa
Fotograf 3.1. Uygulama Oncesi parestezi alant...........cccceecevveneenieniencenennen. 29
Fotograf 3.2. 1.hafta sonrasi parestezi alani OlgUmii.........ccoeoeeveeviinieniencnnn. 29
Fotograf 3.3. 3.hafta sonrasi parestezi alani OlgUmii.........ccoeoveveevierienienennn. 29
Fotograf 3.4. 5.hafta sonrasi parestezi alani Olgimii.........ccceceeveevierienienennn. 30
Fotograf 3.5. Ag1z acikliZ1 O1CUMIU ......c.eevviieiiiiiieiieie e 30
Fotograf 3.6. Temporalis kas1 agr1 degerlendirmesi ...........ccceveevuerieninncnnene 31
Fotograf 3.7. Akupunktur igne yerlesiminin anteriordan goriiniigi................. 32
Fotograf 3.8. Akupunktur igne yerlesiminin lateralden goriiniisii.................... 32
Fotograf 3.9. Kanca (yengec) elektrot yerlesimi.........ccoeceevverciienieniiieneeninne 33
Fotograf 3.10. Transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu cihazi ................. 33
Fotograf 3.11. Transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu cihazinin
PLOZIAMIAT L. .eutieniieeiiieiie et ertte ettt te et e bt eeaeeteeeebeebeeeaeeenseessaeenseensseenseensnesnsaans 34

Xi



BDNF
CD-3
cm
cm?
CNP

dk

DNA
FKBP12
FKBP52
Hz

IL-1
1L-4
IL-6
IL-10
1L-12
IFN

NGF
RNA

TNF
us

KISALTMA VE SEMBOLLER LISTESI

: Beyin tiirevli norotrofik faktor
: Farklilagsma kiimesi

: Santimetre

: Santimetrekare

: C-tip natritiretik peptit

: Dakika

: Deoksiriboniikleik asit

: FK Baglayici protein 12
: FK Baglayici protein 52
: Hertz

: Interldkin-1

: Interldkin-4

: Interldkin-6

: Interldkin-10

: Interldkin-12

: Interferon

: Kilogram

: Isik yayan diyotlar

: Metre

: Milimetrekare

: Miligram

: Mililitre

: Milimetre

: Militesla

: Mili watt

: Sinir Biliytime Faktorii

: Ribontikleik asit

: Saniye

: Timor nekroz faktor

: Mikro saniye

xii



% : Yiizde
\W4 : Watt
ZMC : Zigomatikomaksiller kompleks

xiii



TESEKKUR

Calisma konumun sec¢ilmesinde, planlanmasinda, yiiriitiilmesinde ve
diizenlenmesi dahil her asamasinda bilgi ve deneyimleri ile bu zorlu siireci
kolaylastiran tez danismanim Dr.Ogr Uyesi Neset AKAY’a,

Tezimin yapilabilmesi i¢in gosterdigi kolayliklar ve anlayisindan dolay1
Anabilim Dal1 Bagkanimiz Prof. Dr. Serkan POLAT a

Asistanligimin ilk yillarinda kisa da olsa ¢alisma firsat1 buldugum, degerli
bilgi ve tecriibelerini asla esirgemeyen ve birlikte ¢calismaktan mutluluk duydugum
Prof.Dr.Or¢un TOPTAS, Dr. Ogr. Uyesi Deniz YAMAN ve Dog. Dr. Sadi MEMIS’e

Uzmanlik siirem boyunca beraber ¢aligmaktan mutluluk duydugum,
desteklerini hi¢bir zaman esirgemeyen degerli asistan arkadaslarim, Alperen
ERDAL, Mert CAN, Ziibeyir BAS, Adem Ali AKDERE, Zeynep TURKMEN,
Batuhan KAPAKLI, Merve YAR, Seyda KURT, Uzm. Dt. Biisra MESECI, Dr. Ogr.
Uyesi Merve ARICI, Uzm. Dt. Betiil CENGIZ DURAN’a ve klinik personeli ve
ameliyathane hemsirelerine,

Asistanlik siirecinde tanidifim ama Omiirliikk bir dost olarak gordigiim
bilgisini, tecriibesini ve dostlugunu higbir zaman esirgemeyen Omer DURSUN’a

Bugiinlere gelmemde biiylik emek ve fedakarlik gostermis olan, desteklerini
her zaman hissettigim annem Besime DURAN, abilerim Can DURAN ve Cem
DURAN, ablam Giines DURAN’a ve tiim genis aileme,

Kiigiik olmalarina ragmen benimle gecirecekleri zamandan fedakarlik yapan,
sabir gosteren ve sevgilerini sonsuz hissettigim ¢ocuklarim Doruk DURAN ve Kuzey
DURAN’a

Egitimimin her agsamasinda verdigi biiyiik destek ile yanimda olup, biitiin zorlu
zamanlarin Ustesinden beraber geldigimiz, fedakarligini hi¢cbir zaman esirgemeyen,
tiim basarilarimin gerceklesmesinde en biiyiik pay1 olan esim Selen DURAN’a

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...

Xiv



1. GIRIS

Oral ve maksillofasiyal cerrahi islemler sirasinda sinir zedelenmeleri siklikla
karsilasilan bir komplikasyondur. Sinir zedelenme riski olan cerrahi islemler; gomiilii
dis cekimleri, fasiyal travmalar ve tedavileri, ortognatik cerrahi, dental implant
cerrahisi, bag ve boyun bolgesinde bulunan lezyonlarin tedavisi, preprotetik cerrahi
islemler seklinde siralanabilir (1, 2). Her ne kadar 6-8 hafta icerisinde hastalarin biiyiik
bir kisminda kendiliginden iyilesme gozlense de baz1 vakalarda duyu kayiplar1 6 ay
veya daha uzun bir siire devam etmektedir ve bu hastalarda cesitli seviyelerde kalici
noropatik bozukluklar olusabilmektedir (2-5).

Sinir hasarlariin tedavisinde akupunktur uygulamasi hakkinda Ka ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada 6 lingual sinir ve 27 inferior alveolar sinirde hipoestezi veya
anestezi tipi hasarlar1 tedavi etmek iizere akupunktur uygulamasindan
yararlanmiglardir. Hastalara akupunktur ignesi ya da elektrikli akupunktur ignesi ile
maksillofasiyal bolgede ve etkilenen sahada bulunan 7 akupunktur noktasindan tedavi
yapmiglardir. Siddetli vakalarda ek olarak moxibustion (akupunktur ignesinin
isitilarak uygulanmasi) uygulamasi yapilmistir. Calismanin 6 aylik doneminin
ardindan lingual sinir hasar1 bulunan hastalarin ikisinde tamamen iyilesme, birisinde
ciddi oranda iyilesme, iiciinde sinirli oranda iyilesme rapor edilmistir. Inferior alveolar
sinir hasar1 bulunan hastalarda ise dort tanesinde tamamen iyilesme, sekizinde ciddi
oranda iyilesme rapor edilmistir (6).

Intramuskiiler transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu iinitesindeki
elektrikli akupunktur ignesi ile dokuya diistiik frekans, yiiksek siddetle uyar1 verilir ve
akupunktur etkisi elektrodlarla uygulanarak elde edilir. Akimin frekans: 1-10 Hz,
dalga genisligi 0-200 mikro saniyedir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi
maksimum yiiksekliktedir ve ¢ogunlukla gozle goriiliir bir kontraksiyona yol agar. Bu
yontemle kiigiik ¢apli C lifleri etkilenir. Bu tip stimiilasyonun endorfin salinimini
etkiledigi ve hastanin daha uzun siire rahatlamasinin bu 6zellige bagli oldugu
distintilmektedir (7).

Transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu, 1965 yilinda Melzack ve Wall
tarafindan kapi-kontrol teorisinin tanimlanmasindan sonra agrinin tedavisinde dnemli
bir yer almistir (8). Transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu, kas iskelet sistemi

rahatsizliklarinda ¢ok yaygin olarak kullanilan bir elektro analjezi yontemi olup



osteoartrit, fibromiyalji ve ameliyat sonras1 donem gibi bir¢ok agrili durumda etkili
bulunmustur (9). Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu, cilde yerlestirilen
elektrotlarla sinir sistemine kontrollii diigiik voltajli elektrik akimi uygulama
yontemidir ve giiniimiizde dis hekimligi kliniklerinde akut ve kronik agr1 tedavisinde
rutin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle myofasiyal agr1 gibi kronik ve yasam kalitesini
diisiren rahatsizliklarda tedavide rutin olarak transkiitan6z elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamasina bagvurulmaktadir. Transkiitandz elektriksel sinir
stimiilasyonunun hastalarin yagam kalitesinin artti1 ve hastaligin yarattig1 psikolojik
morbiteyi azalttig1 tiizerinde durulmaktadir(10). Transkiitandz elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamasmin giivenli, noninvaziv ve ucuz olmasi, ayrica kolay
ulagilabilir ve uygulanabilir olmas1 avantaj saglamaktadir. Bu ¢aligmayla klinigimizde
cok sik karsilagtigimiz parestezili hastalarda noninvaziv tekniklerden olan
transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonunun kas i¢i uygulamasi ile tedavideki
etkinliginin  degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Calismamizda mandibulada
dentoalveolar iglemler sonrasi parestezi sikayeti ile basvuran hastalara kas ici
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunu uygulanmis ve toplam 5 hafta boyunca

semptomlarindaki degisim degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Periferik Sinir Anatomisi
Periferik sinir sistemi, periferik sinirler ve ganglionlardan olusmaktadir.

Periferik sinir sistemi santral sinir sistemi ile viicudun geri kalanini birbirine baglar.
Beyinle baglantili olan periferik sinirler 12 tane olup kranial sinir olarak
adlandirilirken, spinal kord ile baglantili olan periferik sinirler 31 tane olup spinal
sinirler olarak adlandirilmaktadir. Periferik sinirler deri, kas, eklemler ve
ekstremiteleri innerve eden serebrospinal sinirler ve kalp, mide, akciger gibi visseral
yapilar1 innerve eden otonomik sinir sistemi olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir (11-
13).

Noron morfolojik ve fonksiyonel a¢idan sinir sisteminin en kii¢lik pargasidir.
Tipik bir néron, sitoplazma ve niikleusu i¢eren hiicre gdvdesi (soma ya da perikaryon),
dendrit ve akson olmak iizere 3 kisimdan olusur. Dentrit ve aksonlar hiicre
govdesinden ¢ikar. Kisa olan pargasi dentrit, uzun olan pargasina ise akson denilir (11,
14-16).

Periferik sinirler distan ice dogru sirasiyla epindryum, perindryum ve
endondryum tabakalarindan olugsmaktadir. Epinéryum makrofajdan fibroblasta kadar
bir¢ok farkli hiicreleri barindirir. Epinéryumda ¢ogunlukla tip 1 kollajen bulunur (17).
Perindryum, potansiyel olarak periferik sinire zarar verecek gerilim kuvvetlerinin
modiilasyonundan sorumludur. Endonéral kan damarlariyla birlikte endondral basinci
diizenler ve bu sayede kan sinir bariyeri islevi goriir. Perinoral hiicreler ayn1 zamanda
baz1 kronik travmatik sinir lezyonlarinda proliferasyona katilir (18). Endondryum
intrafasikiiler konnektif bir dokudur. Primer fasikiilii olusturan birkag sinir fibrilinin
bir araya gelmesiyle olusur. Endondryum sivi basincinin diizenlenmesinde énemli bir
rol ustlenir. Epindryum ile benzer sekilde yapisinda makrofaj ve fibroblastlar

barindirir. Endondryum aksonlari ve schwann hiicrelerini de barindirir (17, 19, 20).
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Sekil 2.1. Periferik sinir anatomisi Chhabra (20)’dan alinmistir.

2.2 Trigeminal Sinir

Alt dalinda oftalmik, maksiller ve mandibular sinirleri i¢erdiginden dolay1
trigeminal sinir olarak adlandirilir. Kraniyal sinirler igerisinden en biiyiigii olmakla
birlikte duyu ve motor islevi oldugundan dolay1 mikst bir sinirdir. Trigeminal sinir,
genis duyusal kok ve ince motor kok olmak iizere iki kok halinde pons
anterolateralinden ¢ikar. Her iki kok de yukari ve 6ne dogru seyir gostererek temporal
kemik petrozasi iist sinirinda ¢apraz yapar ve orta kranial fossaya girerler. Burada
duyusal kok trigeminal gangliona dogru genisler ve ganglion konveksitesinde 3
parcaya ayrilir. Oftalmik sinir en medialde, mandibular sinir ise en lateralde seyir
gosterir. Motor kok foramen ovalede mandibular sinir ile birlesene kadar ganglionun
altinda ayr1 bir sekilde seyreder. Motor kok fibrillerinin higbiri oftalmik ya da
maksiller sinir ile birlesmezler. Genel olarak trigeminal sinirin duysal lifleri yiiziin,
oral kavite ¢evresinin, dil anterior 2/3’iiniin, paranazal siniislerin, kraniyal kavite
icerisindeki meninkslerin, kafa derisi anterior ve lateralinin, tim maksiller ve

mandibular dis koklerinin ve periosteumunun innervasyonunu saglar (21-28).
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Sekil 2.2. Trigeminal sinir anatomisi Tomaszewska (22)’dan alinmustir.

2.2.1 Trigeminal Sinirin Dallar1
Oftalmik sinir: Trigeminal sinir dallarinin en kiigiigiidiir. Duranin medial

ylizeyinden gegerek sinilis kaverndziiniin lateral duvarmin alt kismini olusturur.
Oftalmik sinir supraorbital fissiirden gecerek lakrimal, frontal ve nasosiliar sinirlere
ayrilir. Lakrimal sinir oftalmik sinirin en kii¢iik parcasidir, lakrimal bezin ve {ist goz
kapaginin lateral kisminin innervasyonunu saglar. Nasosiliar sinir anterior ve posterior
etmoid sinirlere ayrilarak paranasal siniisiin bir kismini, anterior kraniyal fossanin
durasini ve falx cerebrinin 6n ve orta 1/3 iiniin innervasyonunu saglar. Frontal sinir
gdz konjiiktivasinin innervasyonunu saglamasinin yani sira supraorbital ve
supratrohlear sinirlere ayrilir. Ozetlemek gerekirse oftalmik sinirin kutandz dallari
konjiiktivanin, 6n yiiziin, list g6z kapaginin ve burnun eksternal yilizeyinin duyusunun

cogunlugunu saglar (21, 29).
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Sekil 2.3. Kraniyoservikal bolgenin duyusal innervasyonu Barral (29)’dan alinmistir.

Maksiller sinir: Afferent bir sinirdir. Trigeminal gangliondan koken aldiktan
sonra oftalmik sinirin altindan siniis kaverndzusu gecer ve foramen rotundumdan
cikar. Buradan pterygopalatin fossaya girer. Fossada meningeal sinir, superior alveoler
sinir, zigomatik sinir ve infraorbital sinir olmak {izere birka¢ duyusal dal verir. Diger
dallanmalar pterygopalatin gangliondan kdken almaktadir. Bunlar da nazal ve palatin
sinirlerdir. Infraorbital sinir maksilller sinirin devamidir. infraorbital sinir infraorbital
foramenden c¢iktiktan sonra 4 dala ayrilir. Bunlar inferior palpebral, eksternal ve
internal nazal ve siiperior labial olmak {izere 4 dal verir. Bu dallar alt géz kapagi,

burun, yanak ve iist dudagin innervasyonunu saglar (22, 30).
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Sekil 2.4. Maksiller sinirin dallar1t Rodella (31)’dan alinmistir.

Mandibular sinir: Trigeminal sinirin inferior pargasidir. Yalnizca afferent
sinir liflerini iceren oftalmik ve maksiller sinirlerin aksine hem afferent hem de
efferent sinir liflerinin icerir. Foramen ovaleden gectikten sonra infratemporal fossada
birka¢ dallanma yapar. Ana sinir govdesi nervus spinosus, meningeal ve medial
pterigoid sinir olarak dallanma yapar. Sonrasinda gévde dnde dar, arkada ise genis bir
hal alir. On kistmdan masseterik sinir, temporal sinir derin pargasi, bukkal sinir, lateral
pterygoid sinir kdken alirken posterior kisimdan lingual sinir, auriculotemporal sinir
ve inferior alveoler sinir kdken alir. Inferior alveoler sinir mandibular foramene
girmeden 6nce mylohyoid sinir dalim1 verir. Mandibular kanal igerisinde mental ve
insiziv sinir olarak ayrilir. Inferior alveoler sinir mandibular sinirin en biiyiik dalidir

(22, 30).
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Sekil 2.5. Mandibular sinirin dallart Mahasen (24)'den alinmistir

2.3 Periferik Sinir Yaralanmasi
Periferik sinir yaralanmalar1 kompresyon, travma, laserasyon, kimyasal

irritasyon ve gerilime bagli olarak gelismektedir. Gerilmeye bagli olarak gelisen
yaralanmalar en yaygin tiiriidir. Her ne kadar periferal sinirler icerigindeki
endondryumdaki kollajenden dolay: elastik olsa da eksternal traksiyon kuvveti sinirin
gerilim kapasitesini astig1 zaman yaralanma meydana gelir. Traksiyon kuvveti yeteri
kadar gii¢lii olursa sinir kopmasina neden olur. Ama genellikle sinir biitiinliigti korunur
(32-34).

Kesici delici alet yaralanmasina bagli olarak gelisen laserasyonlar da periferik
sinir yaralanmasinin bir diger yaygin nedenidir. Her ne kadar tam kesi goriilebilse de
siklikla bazi sinir komponentleri korunur (32, 34).

Kompresyon, periferik sinir yaralanmalarinin {igiincii en sik goriilen nedenidir.
Radial sinir kompresyonu sonucu gelisen cumartesi gecesi paralizi tipik 6rnegidir.
Kompresyon sonucu noral yapilarda herhangi bir yirtilma gézlenmez. Her ne kadar
patofizyolojisi bilinmese de mekanik kompresyon ve iskeminin kompresyon sonucu
gelisen periferik sinir yaralanmasinda rol oynadigi bilinmektedir. Ayrica genis
miyelinli sinir liflerinin kii¢iik miyelinsiz sinir liflerine kiyasla iskemiye daha yatkin

oldugu bildirilmektedir (32-34).



2.3.1 Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasinda Sinir Distalinde
Goriilen Degisiklikler
Hasarl1 segment distalinde ikinci derece yaralanmalara benzer sekilde

wallerian dejenerasyonu gelismektedir. En 6nemli farki intrafasikiiler yaralanma,
aksonal rejenerasyonda kayiplara sebep olarak endonoral tiipiin uzun siire boyunca
denerve olmasidir. Denervasyon sebebiyle endondéral tiipte yaralanma sonrasinda 3.-
4. aylarda maksimum diizeye ulasan biiziisme goriiliir. Endondral kilif schwan
hiicresinde biriken kollajen sebebiyle kademeli olarak kalinlagir. Endondral tiipte
akson rejenerasyonu olmazsa fibrozis gelisir ve sonrasinda ortadan kalkar. Dordiincii
ve besinci derece yaralanmalarda siddetli travmaya bagli lokal reaksiyonlar gelisir.
Endondral tiip ve fasikiilde par¢alanma schwan hiicreleri ve aksonlarin biitiinliigii
bozulur. Epinéryumda da hasarlanmalar gériiliir. Ilk 24 saat icerisinde epindral
fibroblastlar da gézlemlenir. {1k 1 haftada hiicresel proliferasyon zirveye ulasir ve uzun
siire boyunca devam eder. Mast hiicresinin degraniilasyonu, 6dem ve makrofaj

infiltrasyonuna bagl olarak kapiller permeabilitede artis olur (32, 35, 36).
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Sekil 2.6. Periferik sinir yaralanmasi sonrasinda sinir distalinde goriilen degisiklikler
Sahin (37)’den alinmistir

2.3.2 Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasinda Sinir Proksimali ile

we o

Hiicre Govdesinde Goriilen Degisiklikler
Sinir hiicre govdesi ve sinir lifi proksimalinde goriilen degisikliklerde

yaralanmanin siddeti ve yaralanmanin goriildiigii hiicre gévdesi segmenti belirleyici
olmaktadir. Schwan hiicreleri yaralanmanin en yakin segmentinden dejenere olur.
Aksonlarin ve myelin kiliflarin yaricapinda dikkat cekici azalma goriliir. Bu
proksimal dejenerasyon minimal olabilecegi gibi tiim hiicre govdesini kapsayabilir.
Hiicre govdesi ciddi travmalarda oldugu gibi dejenere olursa tiim proksimal segment
wallerian dejenerasyonuna gider ve fagosite edilir. Sinir iletim hizinda da buna paralel

olarak azalma gozlenir. Rejenerasyon sonrast her ne kadar aksonal yarigapta artis
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gorlilse de yaralanma Oncesindeki diizeye asla ulasamayabilir. Hiicre gdvdesi
iyilesmesi ile akson iyilesmesi arasinda dinamik bir iliski vardir. Hiicre govdesinin
iyilesebilmesi icin fonksiyonel periferal baglantilara, akson yarigapinin artisi icin ise

hiicre govdesindeki iyilesme belirleyici olmaktadir (32, 38).

Cell body

Sekil 2.7. Periferik sinir yaralanmasi sonrasinda sinir proksimalinde goriilen
degisiklikler Uyanikgil (38)’den alinmistir.

2.4 Periferik Sinir Yaralanmalarinin Simiflandirilmasi
Periferik sinir yaralanmalarina dair ilk calismalar Amerikan sivil savas

déneminde baslayip Birinci ve lkinci Diinya Savaslarinda ise daha yaygin hale
gelmigtir. Periferik sinir yaralanmalarinin siniflandirilmasi ise 1942 yilinda Sir Herbert
Seddon tarafindan yapilmistir. Siniflandirma temel olarak 3 asamadan olusmaktadir.

Asamalar sirastyla ndpraksi, aksonotmezis ve ndrotmezisi igermektedir (20, 32, 39).
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Noropraksi: Bu yaralanma tlirli motor paralizi olarak goriilmekle birlikte
yaralanma tiirlerinin en hafifi olup gecicidir. Sinir biitlinliigiinde herhangi bir problem
goriilmez. Yaralanmanin gegici olmasindaki temel sebep sinir iletim yollarindaki
gegici bir bozukluktur. Noropraksiye bagli gelisen semptomlar sirasiyla motor paralizi,
karincalanma, uyusma, vibrasyon ve postiiral duyunun kaybolmasidir. Tiim bu
semptomlar lokal anestezi uygulamasiyla goriilen degisiklikler ile uyusmaktadir (20,
39).

Aksonotmezis: Bu yaralanma tiirlinde sinir iletiminde tamamen kayip gortilse
de bag doku (endondryum, perindryum, epindryum) biitiinliiglinii korur. Sinir hiicresi
aksonunda wallerian dejenerasyonunun eslik ettigi bozukluk goriiliir. Bu tiir sinir
yaralanmasi ezilme ya da basiya bagl olarak goriiliir. Bu tarz yaralanma sonrasi
spontane iyilesme ¢ogunlukla goriiliir (20, 39).

Norotmezis: Bu yaralanma tiirtinde sinirin tamaminda kopma meydana gelir.
Tamamen fonksiyonel kayip olur. Cerrahisiz iyilesme ¢ok miimkiin degildir. Duyu ve
motor fonksiyonunda tamamen kayip vardir. Kendiliginden bir miktar iyilesme olsa
da genellikle yetersizdir. Aksonotmeziste spontone iyilesme goriilebilirken
ndrotmeziste spontane iyilesme pek goriilmez. 90 giin gectikten sonra spontane

iyilesme kayda deger oranda azalir (20, 39).
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Sekil 2.8. Periferik sinir yaralanmalarinda Seddon siniflandirmasi Martins(40)’ten
alinmustir.
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1951 yilinda da Sir Sydney Sunderland Seddon’in yapmis oldugu
simiflandirmay1 daha da detaylandirip 5’e ayirmustir. Sunderland’e gore 1. derece
yaralanma Seddon’in yapmis oldugu smiflandirmadaki noéropraksiye, 2. derece
yaralanma ise aksonotmezise karsilik gelmektedir. 3. derece yaralanma endonoral
etkilenimin de goriildiigii aksonotmezise karsilik gelmektedir. Bu derece Seddon’un
saf aksonotmezisi ve ndrotmezisi arasinda bir yere denk gelmektedir. Sunderland
ndrotmezisi ise 4. ve 5. derece yaralanmalarda belirtmektedir. 4. derece
yaralanmalarda epindryum haricinde tiim sinir hiicresi yapilar1 zarar gormiistiir ve
cerrahi endikedir. 5. derece yaralanma ise klasik norotmezis ile benzerlik
gostermektedir.5. derece yaralanmada epindryum dahil olmak iizere tiim sinir hiicresi

yapilar1 hasar gdrmiistiir (20, 32, 39).

Evre I Lokal iletim bloklanmas1 geligir. Wallerian dejenerasyonu goriilmez
Evre I Aksonal bozulma

Evre 11T Aksonal ve endonéral bozulma

Evre IV Aksonal, endonéral ve perinoral bozulma

Evre V Aksonal, endonéral, perinéral ve epindral bozulma

Sekil 2.9. Periferik sinir yaralanmalarinda Sunderland siniflandirmasi Kardes
(41)’ten alinmustir.

1988 yilinda Mackinnon sinir yaralanmalarmi daha detayli bir sekilde
siniflandirmaya ¢alismistir. Sunderland’in evrelemesinde 5 dereceye 6. bir derece
ekleyip farkli yaralanma tiirlerini de iceren elektrodiagnostik tani testlerinin de

kullanilabildigi bir siniflama tiirii olusturmustur (39).
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Sekil 2.10. Periferik sinir yaralanmalarinda Mackinnon siniflandirmas1 Mackinnon
(42)’dan alinmastir.

2.5 Periferik Sinir Hasarlarinin Rejenerasyonu
Ciddi yaralanmalarda sinir yaralanmalar1 wallerian dejenerasyonu bagladiktan

sonra, hafif yaralanmalarda ise iyilesme ve onarim siireci hemen baslar. Birinci ve
ikinci derece yaralanmalarda (ndropraksi ve aksonotmezis) fonksiyonun restorasyonu
ana amagctir. Bu iyilesme siireci aksonal rejenerasyon ile saglanir. Bu tarz hafif
yaralanma tiirlerinde tamamen iyilesme goriliir. Morfolojik ve fizyolojik tiim
degisimler tamamen geri doniistimliidiir. Endondral tiiplin de dahil oldugu daha ciddi
yaralanmalarda rejenere olan akson kendi kilifi igerisinde kalmayip diger dokulara ya
da endondral tiiplere yonelebilir bdylece yanlis innervasyon gelisir. Sinir yaralanmasi
sonrast fonksiyonel iyilesmeyi anatomik olarak bes basamakta siniflandirmak
miimkiindiir. Birinci basamakta sinir hiicre gdvdesi, ikinci basamakta hiicre govdesi
ile yaralanma alan1 arasinda kalan alan, tiglincii bolge yaralanma alani, doérdiincii bolge
yaralanma alan1 distali ile sinirin distali arasindaki alan, besinci bdlge ise sinir distalini
olusturmaktadir (32, 43).

Sinir yaralanmasi sonrasi iyilesme ve onarim fazi aylar siirebilmektedir. Sinir
iyilesmesinin gozlenebilir en erken bulgusu kromatolizin durmasidir. Niikleus hiicre
govdesine geri doner, niikleoproteinler ise nissl graniillerinde tekrar organize olurlar.
Yaralanma sonras1 kromatolize bagli olarak RNA sentezinde artis ve norotransmitter
sentezinde azalma ile karakterize hiicre alt1 birgok metabolik fonksiyonda degisim
gozlenir (32, 43).

Sinir yenilenmesinin sabit oldugu ve giinde 1 mm oldugu belirtilmektedir.
Bununla birlikte giinde 0,5 mm ile 9 mm oldugunu belirten c¢alismalar da

bulunmaktadir. Caligmalarda bu kadar farklilik goriilmesinde hiicre govdesinden

14



uzaklastik¢a akson biiylimesinin azalmasi gibi yaralanmanin karakteristigi belirleyici
olmaktadir. Sinir yenilenmesinde ise NGF, BDNF, CNP gibi bir ¢ok norotrofik faktor
vardir (32, 43).

2.6 Trigeminal Sinir Yaralanmasimmin Nedenleri
Trigeminal sinir yaralanmalar1 sekiz potansiyel nedene bagli olarak

gelismektedir. Bunlardan birincisi sinirin bistiiri ya da anestetik igneye baglh olarak
yaralanmasidir. ikinci neden kiint travmaya bagl gelisen maksillofasiyal yaralanma
veya mukoperiosteal flap elevasyonunu saglayan aletlere bagh gériiliir. Ugiinciisii
fasiyal kemik kiriklar1 sonrasi o bolgede olusan kemik parcalarmin sinirde gerilme,
sitkisma ya da kesige neden olmasidir. Dordiincii neden kirik kemik pargalarinin
rediikte edilmesi sonrasi ya da kemik segmentlerinin osteotomisi sonrasi sinirde
kompresyon ya da ezilme sonucu gelisebilmektedir. Besinci neden implant, kemik
kaldirma gibi operasyonlarda kullanilan farkli donme hizina sahip frezler sinirde
hasara sebep olmaktadir. Altinct neden internal fiksasyon vidasinin siniri
sikistirmasidir. Yedinci neden sinirde iskemi olusturacak sekilde uzun siireli ya da asir
sekilde gerilime ugramasi ve retrakte edilmesidir. Sekizinci neden ise sinirin kdk-kanal

medikamani ya da diger kimyasal ilaclar ile temas etmesidir (44).

Prosediir Posttravmatik (%) Postoperatif (%) Kalic1 (%)
Lokal anestezi . 0,0033-3,3 0,54
enjeksiyonu
20’lik dis ¢ekimi - 0,10-0,40 0,001-0,04
genioplasti - 100 3,33-10
Mandibular sagit.tql ) 63.3-83.0 12,8-39
ramus osteotomisi
sagittal ramus
osteotomisi+genioplasti ) 100 66,6
Mandibular intraoral
vertikal ramus - 18 0,01
osteotomisi
Mandibular
distraksiyon - 46,7 <5
osteotomisi
Mandibular fraktiirii 46-58,5 76,1-91,3 38,8
ZMC fraktiirii 52-100 7,7-55 37
Mandibular
vestibiiloplasti 100 50-100
Dental implant 1,7-43,5 0-15

Sekil 2.11. Yapilan prosediire gore trigeminal sinir hasarlanma insidans1 Meyer
(45)’den alinmustir.
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2.6.1 Lokal Anestezi Enjeksiyonu
Lokal anestezi enjeksiyonu dental tedavi ya da oral ve maksillofasiyal

cerrahide trigeminal sinir periferal dallarinin oldugu kisma siklikla uygulanir. Genel
bir dis hekiminin giinde 3 ile 10 arasinda ya da haftada 20-25 arasinda mandibular sinir
blokaj1 yaptig1 diisiiniildiiglinde, 2-8 hafta arasinda inferior alveoler sinir ya da lingual
sinirde parestezi ile karsilagsmasi yiiksek ihtimaldir. Bu baglamda sinir yaralanmasi
insidansinin 1/30 ile 1/300 arasinda oldugunu sdylemek miimkiindiir. Enjeksiyon
uygulamasinin  kor bir sekilde pterigomandibular bosluga yapiliyor oldugu
diistintildiiglinde inferior alveoler ve lingual sinirdeki parestezi insidansinin diisiikliigii
dikkat ¢ekicidir (5, 46)

Enjeksiyonun temel amac1 sollisyonun sinirin yakinina sinir ile temas etmeden
depolanmasidir. ignenin sinire temas etmesi sonucunda elektrik soku gibi ani bir
dizestezi gelisir. Gelisen dizestezi duyusal disfonksiyonun ya da etkilenimin uzun
stireli ya da kalict olup olmadig1 hakkinda giivenilir bir kriter degildir (5, 46).

Lokal anestezi sonrasi gelisen sinir yaralanmasmin 3 mekanizmasi vardir.
Bunlardan birincisi direkt travma, ignenin direkt sinire penetrasyonu sonucu bir ya da
daha fazla fasikiiliin yaralanmasidir. ikincisi kimyasal toksisitedir. Bu durumda
anestezik soliisyon nérotoksik etkiye sahip olabilir. Ugiinciisii ise enjeksiyon ignesinin
kan damarlarin1 delmesi sonucu kanama ya da hematom olusumu sonucu sinirde
bastya neden olmasidir (5, 46).

2.6.2 Gomiilii Yirmi Yas Dis Cekimi
Cene cerrahisinde yirmilik dis c¢ekimi en yaygmn wuygulanan -cerrahi

prosediirlerden bir tanesidir. Her hafta ¢ene cerrahisi uzmani 25 ya da daha fazla yirmi
yas disi ¢ektigi tahmin edilmektedir. Yirminci ylizyilin son yarisinda Avrupa,
Ingiltere, Yeni Zelenda gibi iilkelerin raporlarina gore inferior alveoler ve lingual
sinirdeki hasar gelisiminin %1 ile %6 arasinda oldugu ve bu hastalarin %0,1 ile
%1’inde hasarin kalict olabildigi rapor edilmektedir. Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahi Derneginin yapmis oldugu prospektif giincel bir ¢alismada
8333 yirmilik dis ¢ekimi sonrast inferior alveoler sinir yaralanma goriilme insidansi
sol tarafta %1,1 sag tarafta %1,7 lingual sinirdeki insidans1 ise %0,3 tiir (47, 48)
Yirmilik dis ¢ekimi sonrast gelisen sinir yaralanmasinda lokal anestezi
enjeksiyonu, insizyon konumu, yumusak doku flebi retraksiyonu, kemik kaldirmasi,

digin boliinmesi, disin elevasyonu ve dikis gibi faktorler rol oynamaktadir. Yirmilik
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dis ¢ekimi elevasyonu ya da ¢ekimi sonrasinda inferior alveoler kanalda bozulma
meydana gelmesi durumunda inferior alveoler sinirde gecikmis hasar gelisebilir.
Kemik iyilesme stirecinde kemik proliferasyonu inferior alveoler kanal yaricapinda
daralmaya sebep olarak inferior alveoler sinir’de kapali kutu olarak adlandirilan
yaralanmaya sebep olabilir (47, 49, 50).

Yirmilik dis radyografisinde azalmis dansite, inferior alveoler kanalda daralma
olmasi, inferior alveoler kanalda kortikal sinirinda kesinti olmasi, inferior alveoler
kanalda sapma olmas1 ve yirmilik dis kokiinde daralma olmasi durumunda sinir
yaralanmasi gelisimi riski goz o6niinde bulundurulmasi gerekir (47, 51).

2.6.3 Ortognatik cerrahi
Ust cenede gelisimsel fasiyal deformiteye baglh gelisen dental malokliizyonun

tedavisinde en yaygin olarak kullanilan cerrahi prosediir Le Fort osteotomisidir. Alt
cenede ise en yaygin diizeltme cerrahisi mandibular sagittal splint ramus osteotomisi,
mandibular intraoral vertikal ramus osteotomisi ve mandibular distraksiyon
osteogenezisidir. Bunlarin arasindan Le Fort 1 ve mandibular sagittal splint ramus
osteotomisinde trigeminal sinir yaralanma riski daha yiiksektir (52, 53).

Mandibular sagittal splint ramus osteotomisinde cerrahisi sonrasi post operatif
periyotta hastalarin  %63,3’t4 ile % 83’linde inferior alveoler sinir duyusal
disfonksiyonu gelismektedir. Hastalarin 1 yillik takibinde inferior alveoler sinir hasari
insidans1 %12,8 ile %39’a diismektedir. Her ne kadar post operatif ve kronik donemde
subjektif ve objektif degerlendirmelerinde hastalarin duyusal disfonksiyonu gozlense
de hastalarin inferior alveoler sinir hasaria bagli herhangi bir tedavi istemedikleri ve
cerrahiden memnun olduklar1 bildirilmektedir. Mandibular sagittal splint ramus
osteotomisinde cerrahisi sonrasi inferior alveoler sinir yaralanma riskini arttiran
faktorler ise inferior alveoler sinir pozisyonu (mandibulanin lateral kortikal
tabakasinin igerisinde ya da hemen medialinde olmasi), hastanin yasi (hastanin 40 yas
tizerinde olmasi), fiksasyon tipi (osteosentez ya da monokortikal ya da bikortikal
vidalama yapilmadi), mandibular ilerletme miktari, inferior alveoler sinir
maniiplasyonunun olup olmamasi ve cerrahinin siiresi etkilidir (52, 54).

2.6.4 Maksillofasiyal Travma
Oral ve maksillofasiyal bolgedeki travmatik yaralanmalar trafik kazasi, spor

miisabakalar1 ve bireysel kazalara bagli olarak gelismektedir. Endiistriyellesme sonrasi
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trafik kazalarina baglh olarak gelisen maksillofasiyal travma diger nedenlere kiyasla
daha 6n plana ¢ikmistir(45, 54).

Travma sonucu gelisen trigeminal sinir yaralanmasinda laserasyon, atesli silah
yaralanmasi sonrast sinirde gelisen aviilsiyon, fraktiir sonucu sinirde meydana gelen
gerilme ya da kopma, sinir dallarinin direk kontiizyonu sonucu olusan kompresyon ve
gerilme rol oynar. Siniri igeren kanali ¢aprazlayan kirigin iyilesme siirecinde
bolgedeki asir1 kemik proliferasyonu kanal yarigapinda daralmaya neden olarak
sinirde direkt kompresyona neden olur. Bu durum yaralanma sonras1 bir ya da birkag
ay sonra etkisini gosterir (45, 54).

Angulus mandibulay1 ve mandibular govdeyi igceren kiriklarda inferior alveoler
sinirde duyusal disfonksiyon gelisme orani posttravmatik donemde %46 ile %58,5
arasinda degismektedir. Posttravmatik donemde duyusal disfonksiyon gelisme
riskinde hastanin yasi, cinsiyeti (kadinlar daha yiiksek oranda), yer degistirmis kirik
belirleyicidir. Kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu sonrasi bu insidans %76,1 ile
%91,3’e ¢ikar. Bu orandaki artis kirik segmentinin fikse edilmesi i¢in uygulanan
manipiilasyon kaynaklidir. Infraorbital sinir yaralanmasi sonrasi ise bdyle bir artis
gbzlenmez (45).

Inferior alveoler sinir yaralanmasi gelismis vakalarin %38,8’inde ise kalict
duyusal disfonksiyon gelismektedir. Periferal sinir yaralanmasi sonrasi mikrocerrahi
onariminda zamanlama kritik 6neme sahiptir. Klinik ¢aligmalarin ¢cogunlugunda sinir
ilk 6 ay iginde onarildiginda basar1 oraninin yiiksek oldugu belirtilmektedir (45).

2.6.5 Preprotetik Cerrahi
Gecmiste preprotetik  cerrahiler digsiz  agizlarda vestibul  sulkusu

derinlestirmek, dis ¢ekimi sonrasi rezorbe olmus rezidiiel alveoler sirtt augmente
etmek icin kullanilan tek yaklagimdi. Mandibulada supraperiosteal yumusak doku
diseksiyonu i¢in gerekli olan vestibuloplasti prosediirii mental sinir hasar riski ile
sonuclanabilmektedir (45, 55).

Rezidiiel kret augmentasyonu yaparken greft yerlesimi i¢in osteotomi yapildigi
zaman inferior alveoler sinir ve mental sinirin yaralanma riski artar. Rezidiiel kret
augmentasyon prosediiriinde kalsiyum hidroksiapatitin mental sinir g¢evresine
yerlestirilmesi kimyasal yanik nedeniyle sinirin hasarlanmasina neden olabilir (45,

56).
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2.6.6 Dental implant
Dental implantlarin gelisimiyle birlikte bireylerin eksik dislerinin koprii

gerektirmeden restorayonu ve tamamen dissiz dental arklarin restore edilmesinde bir
devrim yasanmistir. Her ne kadar goriintiileme, dikkatli tedavi plani, modifiye cerrahi
teknikler, 6zel malzemeler ve 6zel cerrahi teknikler olmasina ragmen implant cerrahisi
sirasinda impant boslugunun acilmasi ve implant yerlestirilmesi esnasinda inferior
alveoler sinir ve mental sinirde yaralanma olabilir. Birka¢ vaka calismasinda gegici
sinir hasar1 insidansinin %1,7 ile %43,5 arasinda oldugu gozlenmektedir. Uzun siireli
(1 yilin iizerinde) takipte kalict duysal disfonksiyonun %0 ile %15 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Hasta sayist arttik¢a sinir hasarlanma yiizdesinde azalma meydana
gelmektedir. Bu durumda cerrahin cerrahi tecriibesiyle paralel gitmektedir. Kemik
preperasyonu esnasinda inferior alveoler arter ve venin yaralanmasi sonucu intrakanal
kanama meydana gelerek kompartman sendromu gelismektedir. Bu durum inferior
alveoler sinirde kompresyon meydana getirmektedir. Bu durum implant kaynakli sinir
yaralanmasinin neden yalnizda hipoestezi ya da anestezi degil de hosa gitmeyen
dizestezi ile sonuglandigini agiklamaktadir (45, 54, 57).

2.6.7 Endodontik Tedavi
Primer olarak disini kurtarma beklentisiyle gelen hastaya mandibular molar ya

da premolar disine kanal tedavisi yapildiktan sonra 1srarli uyusukluk ve agr1 gelismis
olmasi1 hasta agisindan son derece stres verici olmaktadir. Mandibular posterior
nonvital disin pulpal kanalindaki nekrotik dokuyu ¢ikarmak i¢in, kanal duvarini
genisletmek, kullanilan ilaclar, kanal boslugunun doldurulmasinda kullanilan
malzemeler inferior alveoler sinir hasarina neden olabilmektedir. Endodontik tedaviye
bagli trigeminal sinir hasar1 gelismis olan ve parestezi baslangicindan itibaren 30
saatin altinda siire ge¢mis olan bireylerde disin ¢ekilmesi ya da taskin dolgunun
cikarilmasi, parestezi baslangicindan itibaren 30 saatin {iistiinde silire ge¢cmis olan
bireylerde terapotik tedavi Onerilir (45, 58).

Endodontik tedaviye bagli gelisen inferior alveolar sinir duyusal disfonksiyonu
dort mekanizmaya bagli olarak gelismektedir. Bunlardan birincisi taskin
enstriimantasyon kaynakli direk travma, ikincisi tagkin kanal dolgusu, iiclinciisii
kimyasal hasar, dordiinciisli ise mikro noral dolagimdaki etkilenime bagli olarak
gelisen noral inflamasyon ve oOdemdir. Siklikla bu faktdrlerin kombinasyonu

paresteziye neden olur (58). Bunlar daha ¢ok inferior alveoler kanalin kok apeksine
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yakin oldugu durumlarda goriiliir. Endodontik egenin apeksi gecerek inferior alveoler
kanala girmesi, Inferior alveoler siniri delmesi ve inferior alveoler sinir de kismi ya
da tam kopma meydana getirmesi sonucu sinir hasar1 meydana gelmektedir (45).

Irrigasyon, sterilizasyon ve kanali doldurmak i¢in kullanilan materyallerden ya
da medikamanlardan bazilar1 agir olabilmekte ve inferior alveoler kanala girerek sinir
dokusu ile temaslarinda sinirde kompresyon gelistirebilmektedir. Birgok kok kanal
malzemesi ve irrigasyon soliisyonlari, fenol tiirevleri, sodyum hipoklorit gibi sinir
hiicresine toksik etkisi olabildiginden sinir hiicresinde sinir ile temasinda kimyasal
yanmaya neden olabilir (45).

Endodontik tedavi sirasinda inferior alveolar sinir yaralanmasi yasayan hastada
ani baglangich agr1 ve/veya duyu kaybr gelisir. Tagkin enstriimantasyon ve/veya kdk
kanal dolgu maddesinin periapikal alana tagsmasi bu duruma sebep olur. Agr1 olmasi
durumunda siklikla agr1 yogundur. Opioid analjezikler ile kontrol altina almakta dahi
zorlanilir (45).

2.6.8 Tiikiiriik bezi cerrahisi
Submandibular tiikiiriik bezi kanali cerrahisi, submandibular ve sublingual

tiikiiriik bezi cerrahisi, timor, ranulu, sialolit, tikanma, akut ve kronik enfeksiyonlar
ve son evre tiikiiriik bezi disfonksiyonunda siklikla gerekmektedir(59, 60). Bu
cerrahide transoral ya da submandibular kutanéz yaklasimdan hangisi segilirse
secilsin, lingual sinir submandibular bezin yakininda seyrettigi i¢in etkilenir. Tiikiiriik
bezi cerrahisi sonrasi lingual sinirde gelisen duyusal disfonksiyon insidansi bilinmese
de ara sira bildirilmektedir. Hastalar dil uyusuklugu, agri, hipersensitivite ve tat
duyusunda degisim gibi sikayetler bildirmektedirler (45).

2.6.9 Kist ve Tiimor Cerrabhisi
Mandibulanin genis kisti ve benign tiimdrleri siklikla inferior alveoler siniri de

icerdiginden dolay1 lezyonun yanisira sinirin de cerrahi miidahalesine dair karar
verilmesi gerekir (45).

Dentiger6z kistte ya da diger malign olmayan kistlerde kist genellikle inferior
alveoler kanal korunarak diseke edilir bazen mikrocerrahi aletleri gerektirebilir.
Dikkat edilmesine ragmen erken postoperatif donemde inferior alveoler sinirde gegici
parestezi gelisebilir. Ancak birkac ay igerisinde parestezi geger. Kist ¢ikarilma
esnasinda sik goriilmese de sinir istenmeden kismi ya da tamamen kesilebilir. Bu

durum ameliyat esnasinda fark edilirse ve cerrahin mikrocerrahi uzmanlig1 varsa o
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esnada sinir onarilabilir. Cerrahin mikrocerrahide uzmanlig1 yoksa sinir sonlanmalari
birbirlerine yaklastirilabildigi kadar yaklastirilip 6/0 ya da 8/0 reaktif olmayan siitur
ile dikilir. Sonrasinda ise hasta kontrol ve yaralanma sonras ilk 3 hafta ile karakterize
olan gecikmis primer sinir onariminin takibi i¢in mikrocerraha yonlendirilir (45).

2.7 Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklasimlari
2.7.1 Diisiik Doz Ultrason
Diisiik doz ultrason uygulamasi periferik sinir rejenerasyonuna biiyiik ihtimalle

mekanik ve termal etkisi ile periferik sinir rejenerasyonuna pozitif etkisi olur. Ultrason
membran diflizyon hareketini ve kan dolagimini arttirarak BDNF nin salinimini, hiicre
metabolizmasini, doku beslenmesini arttirir (61, 62).

2.7.2 Manyetik Stimiilasyon
Cerrahi olmayan yaklasimlardan bir digeri de manyetik stimiilasyondur.

Manyetik stimiilasyonda rejenere olan aksonun yarigapini ve aksonun sayisini
arttirarak manyetik stimiilasyon etkisini gosterir. Her ne kadar etkisi tam olarak
anlagilmamis olsa da sitokin aktivitesini azaltarak ve NGF aktivitesini arttirarak
etkisini gosterdigi diistinlilmektedir. Bu terapotik metodun etkisi amplitiid (0,3-300
mT), siire (10 dk/giin) ve frekansa (2-2000 Hz) baghdir. Ayrica mezensimal kdk
hiicreler ile birlikte sinir benzeri hiicrelerin farklilagmasini saglar (61, 62).

2.7.3 Fototerapi
Diisiik doz 1s1manin da aksonal rejenerasyonu arttirici etkisi vardir. Fototerapi

etkisini yara dokusu olusumu ile dejeneratif siireci azaltarak ve myelin ve akson
gelisimini stimiile ederek gosterir (61, 62).

2.7.4 Elektrik Stimiilasyonu
Diisiik frekansl elektrik stimiilasyonu sinir rejenerasyonunu arttirici etkisinden

dolayi tedavide siklikla kullanilan yaklagimlardan birisidir (61, 62). BDNF sentezini
arttirir. Gelisim faktorleri ile ilgili genlerin de sentezlenmesinde artis saglar. Tirozin
kinaz reseptoriiniin sayisini arttirir. Bliylime ve gelisim ile ilgili olan protein 43’{in
sentezini arttirir (62).

Diisiik doz elektrik akimi uygulamasi, kas kontraksiyonu araciligiyla kapiller
ve arteriolar dilatasyon olusturarak doku perflizyonunda artis saglar. Bu sayede pompa
etkisi olugur ve bolgede gelisebilen 6demin de alandan uzaklastirilmasi saglanir. Kas
stimiilasyonu ve perfiizyon artistyla birlikte yaralanma sonucu bdlgede olusan atiklarin

bolgeden uzaklastirilmasi saglanir (63).

21



Elektrik stimiilasyonu uygulanmasinda akimin frekans degerine dair ilk
calisgma Hoffman tarafindan yapilmis olup diger caligmalarda bu ¢alismadan
esinlenilmistir. Bu c¢aligmalarda kismi denerve kasin elektrik stiimiilasyonu sonrasi
aksonal filizlenmede hizlanma goézlenmistir. Bu calismada siniizoidal elektriksel
stimiilasyonu 50-100 Hz aras1 degerde 10-60 dk stire ile direk olarak spinal kord ya da
siyatik sinir kokiine uygulanmigtir. Hoffman’in 1952 yilinda yapmis oldugu
caligmadan giiniimiize farkli yontemlerle yapilan ¢aligmalar elektrik stimiilasyonu
frekans degerinde farkliliklar gdstermektedir. Bu baglamda 20 Hz ve alt1 disiik
frekansli elektrik stimiilasyonunun uygulandigi ¢calismalar da mevcuttur (64).

2.7.5 Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
Elektrik stimiilasyonu uygulamalarindan birisi olan transkutandz elektriksel

sinir stimiilasyonunda o6zellikle diisiik frekans degerlerinde uygulandigi zaman
damarlardaki genisleme sayesinde dokudaki kan akiminda artis meydana gelir. Bu
sayede bolgedeki ddemde azalma, o bolgede biriken enflamatuar mediyatorlerin
uzaklastirilmasini saglar (63).

2.7.6 Diisiik Doz Lazer Tedavisi
Lazer uygulamasi ilk defa 1960 yilinda dis hekimligi alaninda Maiman

tarafindan mine ve dentin ¢iiriigiiniin tedavisinde kullanilmisitir. Giiniimiiz teknolojik
ilerlemesiyle birlikte bir¢cok farkli lazer tiirii gelismistir. Bunlar Argon, karbondioksit,
Neodyum aliiminyum garned, erbiyum yitrium garned seklindedir. Lazer uygulamasi
mekanik temas saglamadigindan ve rejeneratif etkisinden dolay1 bir¢ok art1 saglar.
Uygulama yerinde ayn1 zamanda bakteri varligini azaltir. Glinlimiizde diisiik doz lazer
tedavisi genis etkilerinden dolay1 bir¢ok arastirmaci tarafindan ilgi konusu olmustur.
Bunlardan bir tanesi lazerin antienflamatuar etkisidir. Lazer inflamatuar eksudada
azalma, kollagen {iretiminde artis, revaskiilarizasyon ve epitelizasyonu arttirarak
antienflamatuar etki gostermektedir. Yara iyilesmesinde diisiik doz lazer tedavisi
kollajen sentezini arttirir ve skar doku biitiinliglinii arttirir. Diisiik doz lazer
uygulamasi iyilesmeyi arttirict etki gosterirken yiiksek doz lazer uygulamasinin ( 9.3

J/em? ) iyilesmeyi baskilayic etkisi vardir (65).
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Parameter Deger/Tanim

Isik tiirti Diisiik doz lazer ya da LED
Radyasyon gii¢ aralig1 10 mW-500 mW

Lazer uygulama modu Devamli, module, kesikli
Gii¢ yogunlugu 5 W/ecm?

Isima giicu W

Spektrum Kirmizi ya da infrared
Dalga boyu 760 nm-850 nm

Diisiik yogunluk 5 mW/cm?

Yiizey yogunlugu 5 w/cm?

Uygulama siiresi 30-60 s

. Sekil 2.12. Diisiik doz lazer tedavisi parametreleri Nadhreen(65)’den alinmustir.

2.7.7 Farmakolojik Tedavi
Yukarida bahsedilen yontemlere ek olarak periferik sinir yaralanmalarinda

farmakolojik tedavi de tercih edilmektedir. Takrolimus, hyaliironik asit ve tiirevleri,
siklosporin A, melatonin, metilprednizon, B vitamini kompleksi ve Bi> vitamini,
kalsiyum ve potasyum kanal blokdrleri ve riluzol farmakolojik tedavide kullanilir. Bu
ilaglar farkli mekanizmalarla sinir koruyucu ve sinir iyilesmesini arttirict etki
gosterirler (66).

Hyaliironik asit: Dogal glikoaminoglikandir. 1934 yilinda Meyer ve Palmer
tarafindan kesfedilmistir. Ekstraselliiler matriksin ana komponenti olmakla birlikte
intraselliiler matrikste de bulunur. Mitoz, migrasyon, tiimdr gelisimi, metastaz ve
enflamasyonda gorev alir. Sinir yaralanmasi sonrasinda lenfosit gog¢iinii,
proliferasyonu, degraniilasyonu ve makrofaj hareketliligini inhibe ederek sinirde
gelisen adhezyonlarin 6nlenmesi ve skar boyutunun azaltilmasini saglar. Bu islevler
bolgedeki serbest radikallerin uzaklastirilmast esnasinda goézlenir. Hyaliironik asit
interloken-1 {iretimini stimiile eder. interloken-1 de fibroblast proliferasyonunu ve
kollagenaz iiretimini etkiler. Bu nedenle hyaliironik asit bag dokudaki patolojik ve
fizyolojik degisimlerde 6nemli rol oynar. Hyaliironik asit yiiksek oranda non-antijenik

ve non-immiinojeniktir (66, 67).
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Takrolimus: Diger bir adiyla fujimicin 1984 yilinda kesfedilmis olup selektif
anti-T lenfosit ajanidir. Bagisiklik sistemini baskilayici bir etkisi vardir. Allogreft
reddini dnleyici bir ilagtir. Ayni zamanda takrolimusun sinir iyilesmesini arttirici etkisi
vardir. Interlokin-2 {iretimini ve T hiicresi fonksiyonunu inhibe eder. Takrolimus
Kalsindrin’i inhibe eder. Bu inhibisyon sonucunda TNF-alfa, interlokin-2 ve interferon
gama liretiminde azalma olur. Takrolimus iki farkli reseptore baglanarak etki gosterir.
Bu reseptorlerden FKBP12 bagisiklik sistemini baskilayici, FKBP52’nin ise sinir
iyilesmesini arttirict etkisi vardir. Takrolimus sinir iyilesmesini hem sistemik hem de
lokal uygulamada gdstermektedir. Siganlarda spinal cerrahi sonrasi takrolimusun
topikal uygulamasinin fibroblast proliferasyonunu inhibe ettigi ve epidural skar
adezyonunu 6nledigi belirtilmektedir (66, 68).

Siklosporin A: ilk defa 1971 yilinda bir mantar tiiriinden izole edilmis ve 1983
yilinda tibbi maksath kullanilmaya baglanmistir. 1972 yilinda ise ilk defa bagisiklik
sistemini baskilayici etkisi bildirilmistir. Sinir yaralanmasi sonrasinda skar olusumunu
onleyici etkisi bulunmaktadir. Beyaz kan hiicresinin proliferasyonunu ve kalsiyum
kaynakli hiicre hasarini inhibe ederek sinir iyilesmesini saglar. Aktive olmus T
hiicrelerinden sitokin salinimini inhibe ederek skar gelisimini engeller. Arastirmalarda
bu ilacin genis yarigapl ve kisa boylu sinir allogreftlerinde daha iyi iyilesme sagladigi
goriilmiistiir (66).

Melatonin: Melatonin pineal bezden salgilanan ana hormondur. Beynin
ortasinda yer alan pineal bez melatonin salgilayarak uyku diizenlenmesi gibi bir¢cok
sirkadien aktivitelerde gorev alir. Melatonin dejeneratif periferik sinir hastaliklarinda
serbest radikallerin uzaklastirilmasi, antioksidatif ve analjezik etkisi sayesinde sinir
dokusunu koruyucu etkisi vardir. Travmatik periferik sinir yaralanmasi sonrasi
melatonin akson uzunlugunun ve akson filizlenmesinin arttirilmasini saglar. Periferik
sinir yaralamasi sonras1 melatonin siiperoksit dismutaz reaktivitesinin korunmasini
saglayarak sinir iyilesmesinde rol oynar (66, 69).

Metilprednizolon: Insanlardaki bir¢ok patolojik hastaliklarda antienflamatuar
ilag olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Sinir koruyucu etkisi oldugundan
dolay1 skar dokusu olusumunun Onlenmesi ve sinir iyilesmesini arttirici etkisi
arastirilmistir. Proinflamatuar faktorler yaralanmis bolgede nitrik oksit sentezini

arttirarak hiicre Oliimiine neden olurlar. Glikokortikoidler ise travmaya bagh
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inflamatuar cevabin baskilanmasi, 6demin ve proinflamatuar faktorlerin azaltilmasi
(TNF-alfa ve interlokin-1 beta’nin baskilanmasi) gibi etkisi olan ilaglardir.
Metilprednizolon, lokal dokuya CD-3 pozitif inflamatuar hiicre ge¢isini inhibe ederek
sinir inflamasyonunu 6nler. Sinir yaralanmas1 sonrasi yliksek dozda metilprednizolon
kullanim1 serbest radikal inhibisyonu saglayarak siniri koruyucu etki gosterir.
Steroidler inflamasyona cevap veren makrofaj gibi hiicreleri inhibe ederek etki gdsterir
(66, 70, 71).

Preoperatif donemde periferik sinir yaralanmasinda lokal ve sistemik
deksametazon uygulamasinin etkinligini degerlendiren ¢aligmada lokal uygulamanin
daha etkili oldugu bulunmustur. Sicanlarda orta doz (15-30 mg/kg) metilprednizol
uygulamasinin periferik sinir rejenerasyonunda kayda deger artis sagladigi
belirtilmektedir. Deksametazonun topikal uygulamasi komplikasyon gelisme riski
diisiik oldugu goz oOniinde bulunduruldugunda sistemik uygulamaya gore daha
avantajlidir (66).

Vitamin Bi:: Bz vitamini, diger bir adiyla kobalamin her ne kadar
organizmada bir¢ok fonksiyonu olsada diger besin maddelerine goére viicudun az
miktarda ihtiyact olan suda c¢ozilinebilir bir vitamindir. Dogal olarak hayvan
iiriinlerinde bulunur. Balik, et, yumurta, siit ve siit iirtinleri gibi hayvan gidalarinda
bulunur. Niikleik asit ve protein sentezinin fasilitasyonu icin gerekli olan
hemosisteinin metionine doniisiimiinde B> vitamini koenzim olarak gdrev alir. Bu
nedenle sinir iyilesmesinde B> vitamini aktif olarak gérev alir. Bi2> vitamini B ve Be
vitaminleri ile beraber verildiginde sinir sistemindeki dejenerasyon siirecini azaltir.
Dahas1 bu vitamin insan viicudundaki tiim hiicrelerde DNA sentezi yag asidi ve amino
asit metabolizmasii etkiler. Biz eksikliginin metionin eksikligine, bu durumun da
fosfolipit ve myelin sentezinde azalmaya neden oldugu bilinmektedir. B2 vitamininin,
schwan hiicresi sayisinda, myelinli sinir lifi sayisinda, akson yarigapinda artig
sagladig bildirilmektedir. Bu vitamin ayni zamanda yaralanma bolgesindeki reaktif
radikallerin uzaklastirilmasini saglayarak siniri koruyucu etki saglar. B2 yaralanmig
sinirde BDNF sentezini arttirir. Bi> vitaminininin akut dénemde verilmesi sinir
iyilesmesini hizlandirir (66, 72, 73).

2.8 Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi Yaklasimlari
Travmatik periferik sinir yaralanmalar1 agik ve kapali olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir. A¢ik yaralanmalar sonrasi karar verme siireci daha kisa olmaktadir.
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Akut kesici delici alet yaralanmasi sonrasi gelisen sinir yaralanmasi kopan sinir
parcalart sonlanmalarinin u¢ uca eklenmesini icermektedir. Kiint travma sonrasi
geligsen periferik sinir yaralanmasinda ise cerrahi islem Oncesi 2 ya da 3 hafta skar
dokusu olusumunu saglamak icin beklenilmektedir. Bu gecikme ile saglikli proksimal
ve distal sinir u¢larinin skar segmentinden uzaklagmasi saglanir. Sonrasinda ise fibroze
olmus sinir segmentlerinin cerrahi olarak rezeksiyonu gergeklestirilir ve klinige gore
greftli ya da greftsiz sinir onarimi gergeklestirilir (74).

Kapal1 travmatik periferik sinir yaralanmalari sonrast karar siireci daha
karmagiktir. Kapali yaralanmalarin ¢ogunlugu gerilim ya da kompresyon kuvvetlerine
bagli olarak gelismektedir. Gerilim ya da kompresyon sonucu hematoma baglh
kompartman sendromu gelismesi durumunda geri doniigsiiz sinir hasarini 6nlemek i¢in
cerrahi endikedir. Benzer sekilde travmatik psddoanevrizmada da cerrahi endikedir

(74).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calismaya Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na parestezi sikayeti ile bagvuran
hastalar dahil edildi. Orneklem sayis1 G*Power 3.1.9.4 programinda tekrarl &lgiimler
ANOVA testine gore hesaplandi. Buna gore orta etki biiytikliiglinde (f=0,20), %80
istatistiksel gii¢ ve 0,05 anlamlilik diizeyinde dahil edilmesi gereken en kiiciik toplam
orneklem sayis1 33 olarak belirlendi. Dahil edilen bireyler calisma hakkinda s6zel
olarak bilgilendirildikten sonra yazili onamlar1 alindi. Bolu Abant Izzet Baysal
Universitesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulundan gerekli izinler alindi.
Calismamiza farkli cerrahi tiirlerine bagl olarak parestezi gelismis olan hastalar dahil
edildi. 5 hafta siire ile intramiiskiiler transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu
uygulamasi yapildi ve parestezi alanindaki degisim her hafta kaydedildi.

3.1 Bireylerin Caliymaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
3.1.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
Calismaya:

1. Yagslar 18- 65 yas araliginda,
2. Mandibular dentoalveolar cerrahi islem sonrasi parestezi sikayeti olan,
3. Diizenli takip randevularina gelen hastalar dahil edildi.

3.1.2 Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
Calismaya:

Gebelik, laktasyonu olan,

Kanser dykiisii (Kemoterapi, Radyoterapi, Bifosfonat) mevcut olan*,
Immiinsupresif tedavi altinda olan,

Bakteriyel ve viral tastyici bir hastaliga sahip olan,

Elektrikli akupunktur ignesi ile uygulamay1 engelleyecek cilt hastaligi olan,
Norolojik bozukluklara sahip olan,

Kanama problemi olan,

e A

Rutin kontrollere gelmeyen hastalar dahil edilmedi.

*Bu hastalarda ¢ene kemiklerinde radyasyona bagli osteoradyonekroz ve
bifosfonat kullanimina bagli osteonekroz gelisme riski bulunmaktadir.

Caligmaya dahil edilme kriterlerine gore mandibulada dentoalveoler cerrahi

sonras1 parestezi gelismis olan, yaglar1 18-65 yas arasinda hastalar intramiiskiiler
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transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi i¢in 34 hasta secilerek tedaviye
alindi. Bir hasta tedavi seansina uymadigindan dolayr ¢alismadan dislandi. Sonug
olarak arastirma 33 hasta ile sonlandirildu.

Calismamiz mandibulada dentoalveoler cerrahi sonrasi parestezi gelismis olan
33 hastada intramiiskiiler transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasini
iceren tek bir gruptan olugmaktaydi. Birincil olarak hastalarin cerrahi ile ilgili verileri
ve demografik verileri ek-1 de yer alan  degerlendirme formumuz araciligiyla
degerlendirildi. Intramiiskiiler transkiitandz elektriksel ~sinir stimiilasyonu
uygulamasinin parestezi alanina, ag1z acikligina ve ¢igneme kaslarindaki agr1 varligina
etkisi asagida belirtilen yontemler ile degerlendirildi.

3.2 Degerlendirme Yontemleri
3.2.1 Parestezi Alaninin Degerlendirilmesi
Calismaya dahil edilen hastalarin paresteziye bagli duyu degisimi goriilen

alanlarinin degerlendirilmesi ve takibi, ilerleyici igne teknigi (Marching needle) ile
yapildi. Duyu degerlendirmesi i¢in 27 gauge’luk igne ile hastanin tarifledigi duyu
kayb1 olan bolgeye en yakin normal alandan baglayarak hastanin duyu kaybinin ilk
tarif edildigi alana kadar 1-2 mm aralikla ilerlendi ve ignenin olusturdugu histe
degisim meydana geldigi anda hastadan ayni taraftaki elini kaldirmasi istendi. Bu
uygulama duyu kaybi olan alanin tiim sinirlar tespit edilene kadar devam edildi ve
silinebilir renkli kalem ile deri isaretlendi. Duyu kaybi gelismis olan alan mm?
cinsinden hesaplandiktan sonra kayit altina alindi ve ¢izilmis alan alkol yardimiyla
silindi. Olgiimler tedavi 6ncesi ve tedavinin birinci, ikinci, {i¢iincii, dérdiincii, besinci

haftalarinda olmak iizere toplamda 6 kere yapildi (75) (Fotograf 3.1-3.4).
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Fotograf 3.1. Uygulama oncesi parestezi alani

Fotograf 3.2. 1.hafta sonrasi parestezi alan1 6l¢iimii

Fotograf 3.3. 3.hafta sonrasi parestezi alan1 6l¢iimii
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Fotograf 3.4. 5.hafta sonrasi parestezi alan1 6l¢iimii

3.2.2. Agiz Acikhig Olgiimii
Calismaya dahil edilen hastalarin agiz agma miktar1 11cm’lik plastik cetvel

yardimiyla 6lciildii. Olgiim icin hastalar baslar1 destekli bir sekilde tetiyerde
pozisyonlandi ve ardindan hastalardan agizlarini agabildikleri kadar agmalar1 istendi,
plastik cetvel yardimiyla santral interinsizal araliklari mm cinsinden OJlg¢iiliip
kaydedildi (76). Literatiir ¢calismalarinda minimum agiz agma miktarinin 40 mm
oldugu belirtilmektedir. Olgiimler tedavi dncesi ve tedavinin birinci, ikinci, {igiincii,
dordiincti, besinci haftalarinda olmak iizere toplamda 6 kere yapildi (77, 78) (Fotograf
3.5).

Fotograf 3.5. Ag1z agiklig1 6l¢limii
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3.2.3 Kaslarin Agrisinin Degerlendirilmesi
Cigneme kaslar1 ve mental kas agr1 esigi degerlendirmesi mental, masseter,

temporalis, medial ve lateral pterygoid kaslarina uygulandi. Lateral ve medial
pterygoid kaslarinin palpasyonu intraoral olarak yapildi. Agri esigi degerlendirmesi
icin parmak pulpasi sararana kadar kuvvet kasin en siskin olan motor noktasina
uygulandi ve sonrasinda hastalardan agri olup olmadigini agr1 var ya da yok seklinde

belirtmeleri istendi (79, 80) (Fotograf 3.6).

Fotograf 3.6. Temporalis kas1 agr1 degerlendirmesi

3.2.4. Intramiiskiiler Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
Uygulamasi
Intramiiskiiler transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi

oncesinde hastanin sirastyla parestezi alani, agiz acgiklig1 miktar1 ve kaslarindaki agr
varlig1 degerlendirildi. Uygulama yapilacak alan alkol ile dezenfekte edildi.
Intramiiskiiler transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi i¢in masseter ve
mentalis kas1 motor noktalarina ve motor noktalarin yaklasik 1 cm iizerine 2,5 cm

uzunlugunda akupunktur ignesi yerlestirildi (Fotograf 3.7, Fotograf 3.8).
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Fotograf 3.8. Akupunktur igne yerlesiminin lateralden goriiniisi

Akupunktur igneleri yerlestirildikten sonra kanca (yenge¢) seklinde elektrot
akupunktur ignelerine tutturuldu (Fotograf 3.9).
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Fotograf 3.9. Kanca (yengec) elektrot yerlesimi

Sonrasinda transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu cihaziyla (FB2405
Model, F. Bosch) transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi

intramiiskiiler olarak masseter ve mentalis kaslarina uygulama yapildi (Fotograf 3.10).

Fotograf 3.10. Transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu cihazi

Bu cihazla transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu, birinci programda 5 dk

siire ile (sinyal genisligi: 260 puS; Sinyal hizi: 15 ve siirekli dalga bi¢imi) ve ikinci
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programda 5 dakika siire (sinyal genisligi: 260 uS; Sinyal hizi: 60 ve patlamal1 dalga
bicimi) olmak iizere toplamda 10 dakika, haftada bir giin, 5 hafta siireyle uygulandi
(Fotograf 3.11).

F.BOSCH

7 -
MEDIZINTECHNTK @F.BOSCH

T
MEDIZINTECHNIK

Fotograf 3.11.Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu cihazinin programlari

Sonrasinda kanca elektrod ile akupunktur ignesi ¢ikarildi ve hastanin cildi alkol
ile tekrardan dezenfekte edildi.

3.3 Verilerin Analizi
Demografik degiskenlere ve 6lgek puanlarina ait veri dagilimlari, kategorik

degiskenler i¢in say1 ve yiizde ile siirekli degiskenler i¢in ise ortalama + standart sapma
degerleri ile 6zetlenmistir. Siirekli degiskenlerin normallik varsayimi Shapiro Wilk
testi ve histogram grafikleri ile incelenmistir. Normal dagilan siirekli degiskenler i¢in
coklu grup karsilagtirmalar1 tek yonlii ANOVA testi ve post-hoc Tukey testi ile
yapilmistir. Pre-operatif ve post-operatif Olclimlerin kiyaslanmasinda tek yonlii
tekrarlt 6lgtimler icin ANOVA testi kullanilmistir. Cerrahi tiirli, ameliyat siiresi, yas
ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu baslangi¢ siiresinin zaman ic¢indeki
degisime etkisi ANOVA modelinde gruplar arasi faktdr olarak incelenmistir.
Kiiresellik varsayimi1 Mauchly’nin Kiiresellik testi ile incelenmistir. Model 6l¢iimleri
bu varsayimi saglamadigi durumlarda Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanilmistir.
Grup i¢i ¢oklu karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir. Parestezi alani

ve agiz agiklig1 arasindaki iliski Pearson’in korelasyon analizi ile incelenmistir. Veri
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analizi i¢in SPSS 25.0 programi (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilmis,

istatistiksel testler p=0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlanmustir.

35



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yarisindan fazlasi kadin hastaydi.
Calismamizda dentoalveoler cerrahi sonrasi gelisen parestezinin agirlikli olarak 20 yas
dis ¢ekimi ve kist ve tiimor cerrahisine bagl gelistigi goriildii. Hastalarin yarisina
yakininin ameliyattan sonra 1 ay icerisinde bize bagvurdugu tespit edildi. Calismamiza
dahil ettigimiz hastalarin ameliyat siiresinin ¢ogunlukla 3 saatin altinda stirdiigii

belirlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ozellikleri ve klinik bilgileri
n (%) veya ort+ss

Cinsiyet
Kadin 18 (%54.5)
Erkek 15 (%45.5)
Yas 45.9+12.9
Ameliyat tipi
20 yas 10 (%30.3)
Implant 6 (%18.2)
Blokgreft (augmentasyon) 5(%15.2)
Preprotetik cerrahi 2 (%6.1)
Kist ve tiimor cerrahisi 10 (%30.3)

Cerrahi sonrasi gecen siire

1 ay 13 (%39.4)

1-3 ay arasi 10 (%30.3)

3 ay veya daha fazla 10 (%30.3)
Ameliyat siiresi

1 saatten az 10 (%30.3)

1-3 saat arasi 16 (%48.5)

3 saat veya daha fazla 18 (%54.5)

Uygulama oncesi Parestezi

(mm?) 1277,1+£342,4

Uygulama oncesi ag1z acikhig:
(mm)

43,24+7,14

Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasi dncesi parestezi alani
ve agiz agikligr Olglimlerinin ameliyat tiiriine gore istatistiksel olarak anlamli fark

gostermemektedir (sirastyla, p=0.859 ve p=0.090) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Transkutanz elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasi dncesi parestezi
alan1 ve ag1z agiklig1 6l¢iimlerinin ameliyat tiiriine gore karsilastirilmasi.

Gergeklestirilen cerrahi ameliyatin tiirii

Uygulamas: . Blokgreft Preprotetik  Kist ve tiimor .
oncesi 20 yas Implant . s p
Parestezi (augmentasyon) cerrahi cerrahisi
Parestezi
(mm?) 1004.1+605.79 1137.5+794.05 1400.2+781.76 1176+£33.94  1809.7+1244.89  0.367
Agiz agikligi
(mm) 43.945.69 46+2.53 35.8+10.18 49.54+6.36 43.845.55 0.051

*Tek yonlit ANOVA testi. Veriler ortalama+standart sapma degerleri ile 6zetlendi.

Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasi Oncesi ve sonrasi
parestezi alani ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001). Bonferonni diizeltmeli post-hoc ikili karsilastirma testleri, tim zaman
dilimlerindeki ortalamalarin istatistiksel olarak birbirinden farkli oldugunu ortaya
koydu (p<0.001). Parestezi alan1 uygulama 6ncesinden, uygulama sonrasi 5. haftaya

kadar 6nemli dl¢lide azaldig: saptandi (Tablo 4.3) (Sekil 3.1).

Tablo 4.3. Parestezi alaninin zaman icindeki degisiminin karsilagstirilmasi

Ol¢iim zamam ort+ss p*
Preoperatif 1342.1+£910.0

Postoperatif 1. Hafta 892.7+£593.7

Postoperatif 2. Hafta 682.3+£571.0

: <0.001

Postoperatif 3. Hafta 492.6+450.0

Postoperatif 4. Hafta 320.8+211.0

Postoperatif 5. Hafta 180.6£116.3

*Tek-yonlii tekrarli 6lgiimler ANOVA testi. ort: ortalama. ss: standart sapma
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Sekil 4.1. Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi 6ncesi ve sonrast
parestezi alani ortalamalarin zaman i¢indeki degisimi

Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi 6ncesi ve sonrasi agiz
aciklig1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001)
(Tablo 4.4.). Bonferonni diizeltmeli post-hoc ikili karsilastirma testleri, uygulama
sonras1 tim zamanlardaki ortalama agiz ac¢ikliginin, uygulama 6ncesi doneme gore
istatistiksel olarak daha fazla oldugunu ortaya koydu (p<0.001). Post operatif 6l¢iimler
karsilagtirildiginda, 4. ve 5. haftalardaki agiz acikligi ortalamasinin, 1. 2. ve 3.
haftalara gore anlaml sekilde daha fazla oldugu gozlendi (p<0.05). Agiz agikliginin
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi 6ncesinden, uygulama sonrasi

5. haftaya kadar 6nemli dl¢iide artis gosterdigi saptandi (Sekil 3.2).
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Tablo 4.4. Agiz agikliginin, zaman i¢indeki degisiminin karsilastirilmasi

Ol¢iim zamam ort+ss p?
Preoperatif 43.36+6.76
Postoperatif 1. Hafta 44.75+5.88
Postoperatif 2. Hafta 45.27+5.84
<0.001
Postoperatif 3. Hafta 45.5145.89
Postoperatif 4. Hafta 45.87+5.92
Postoperatif 5. Hafta 45.90+£5.90

*Tek-yonlii tekrarli 6l¢cimler ANOVA testi. ort: ortalama. ss: standart sapma
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Sekil 4.2. Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi 6ncesi ve sonrast
ag1z aciklig1 ortalamalarin zaman igindeki degisimi

Tablo 4.5’te gergeklestirilen cerrahi tiiriine gore transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamasi oncesi ve sonrasi parestezi alani ortalamalar1 ve tekrarl
Ol¢iimler icin tek-yonlii ANOVA analizinin sonuglar1 sunulmustur. Modelde zaman
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) ancak zaman ve cerrahi tiirii

etkilesimi anlamli bulunmamistir (p=0.842). Grup ici karsilastirmalara bakildiginda,
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20 yas cerrahisi grubunda uygulama sonrasi 4. ve 5. Hafta 6l¢timleri uygulama oncesi
doneme goére anlamli sekilde diisiiktiir. Ayrica kist ve tiimor cerrahisi grubunda
uygulama sonrasi 3., 4. ve 5. Hafta dl¢limleri uygulama oncesi doneme gore anlaml
sekilde diisliktiir. Uygulama 6ncesi donem veya uygulama sonrasi donemler ayr1 ayri
incelendiginde, cerrahi ameliyat tiirleri arasinda parestezi alani istatistiksel olarak
anlamh farklilik gostermemektedir. Ameliyat tipine parestezi alani ortalamalarinin

degisimi Sekil 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.5. Gergeklestirilen cerrahi tiirii ile parestezi iyilesmesi arasindaki iligki

Gerceklestirilen cerrahi ameliyatin tiirii

Oliim zamam 20 yas implant Blokgreft Preprotetik  Kist ve tilmor

(augmentasyon) cerrahi cerrahisi
Preoperatif 1004.14605.8  1137.5+794.0 1400.2+781.8 1176.0433.9  1809.7+1244.9
Postoperatif 1. Hafta  564.54343.6 794.7+454.7 1037.8+667.2 770.0+183.8 1230.6£742.1
Postoperatif 2. Hafta  375.84294.0 660.5+443.7 845.0+684.7 445.5£184.6 968.1+727.2
Postoperatif 3. Hafta 271 24256.1 534.0+384.2 659.24622.2 212.0+209.3 662.7+424.30
Postoperatif 4. Hafta  190.9+150.60  385.0+273.2 511.4475.6 148.0+118.0 351.44234.6°
Postoperatif 5. Hafta  197.4+101.90  219.0+181.7 349.6+228.7 96.0+75.8 163.24132.7°
ANOVA ist}:\-ttizi:gi df p°
Zaman etkisi 14.014 5 <0.001
Zaman*cerrahi tiirii
etkisi 0.690 20 0.829

2 Bonferonni diizeltmeli post-hoc testine gore Preoperatif 6l¢iimden anlamli sekilde farkli (p<0.05). ©
Tekrarli 6l¢timler i¢in tek-yonli ANOVA analizi. Cerrahi tiirli gruplar arasi faktor olarak modele
eklenmistir. df: serbestlik derecesi.
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Sekil 4.3. Gergeklestirilen cerrahi tiirii ile parestezi iyilesmesi arasindaki iliski

Tablo 4.6’te cerrahi sonrasi transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
baslama zamanina kadar gecen siireye gore transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
uygulamasi Oncesi ve sonrasi parestezi alani ortalamalar1 ve tekrarli 6l¢iimler igin tek-
yonlii ANOVA analizinin sonuglar1 sunulmustur. Modelde zaman etkisi (p<0.001),
zaman ile transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasina kadar gegen siire
etkilesimi  (p=0.019) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Grup i¢i
karsilagtirmalara bakildiginda, cerrahiden sonra 1 ayda transkutanéz elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamasina baglanan hastalarda, uygulama sonras1 1. Haftadan
itibaren islem Oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme gézlenmistir.
Cerrahiden sonra 1-3 ay arasi veya 3 aydan daha ge¢ transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamasi baslanan hastalarda, uygulama sonrasi 4. haftadan itibaren
islem oOncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmistir.
Preoperatif donem veya postoperatif donemler ayr1 ayri incelendiginde, transkutan6z
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasina kadar gegen siire gruplari arasinda
parastezi alani istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir. Cerrahi sonrasi
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu baslama zamanina kadar gecen siireye gore

parestezi alani ortalamalarinin degisimi Sekil 4.4’te sunulmustur.
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Tablo 4.6. Cerrahi sonrasi transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu baglama
zamanina kadar gegen siire ile parestezi iyilesmesi arasindaki iliski

Cerrahi sonrasi uygulamaya baslama zamanina kadar

gecen siire
(")lg:iim zamani 1 aydan az 1-3 ay aras1 3 ay veya daha sonra
Preoperatif 1603.5+599.1 1354.5+1361.1 992.5+615.3
Postoperatif 1. Hafta 983.7+465.8? 976.0+841.8 690.0+435.9

Postoperatif 2. Hafta

731.1+467.8*

765.3£792.2°

536.1+453.0°

Postoperatif 3. Hafta 532.4+454.2*  543.8+£540.3% 390.44+369.1°
Postoperatif 4. Hafta 357.84370.5*  308.6£279.7% 284.8+281.4*
Postoperatif 5. Hafta 229.9+274.4*  141.2+151.22 155.9+112.7¢
F-test
ANOVA istatistigi Df p’
Zaman etkisi 51.259 5 <0.001
Zaman*gegen siire etkisi 1.244 10 0.268

4 Bonferonni diizeltmeli post-hoc testine gore Preoperatif dlgiimden anlamli sekilde farkli (p<0.05). ®
Tekrarli 6l¢timler i¢in tek-yonlii ANOVA analizi. Cerrahi sonras1 uygulamaya baslama zamanina kadar
gegen siire gruplar arasi faktor olarak modele eklenmistir. df: serbestlik derecesi.
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Sekil 4.4. Cerrahi sonras1 uygulamaya baslama zamanina kadar gecen siire ile
parestezi iyilesmesi arasindaki iligki

Tablo 4.7°te hastalarin yas grubuna gore transkutandz elektriksel sinir
stimulasyonu uygulamasi oncesi ve sonrasi parestezi alani ortalamalar1 ve tekrarl
Olciimler icin tek-yonlii ANOVA analizinin sonuglar1 sunulmustur. Modelde zaman

etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001), ancak zaman ve yas
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etkilesimi anlamli bulunmamaistir (p=0.707). Grup ici karsilastirmalara bakildiginda,
40 yasindan kiiciik hastalarda, uygulama sonras1 1. Haftadan itibaren islem Oncesi
doneme gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmistir. 40-55 yas aras1 veya
55 yasindan biiyiik hastalarda, uygulama sonrasi 2. haftadan itibaren islem Oncesi
doneme gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme gézlenmeye baglanmistir. Preoperatif
donem veya postoperatif donemler ayr1 ayri incelendiginde, yasa gruplar1 arasinda

parestezi alani istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir. Yas gruplarina

gore parestezi alani ortalamalarinin degisimi Sekil 4.5’te sunulmustur.

Tablo 4.7. Hastalarin yas1 ile parestezi iyilesmesi arasindaki iliski

Hastanin yas1

(")lg:iim zamani <40 yas 40-55 yas 55 yas ve lizeri
Preoperatif 1174.34658.9  1540.3+744.2 1347.4+1065.3
Postoperatif 1. Hafta 704.14476.5*  1040.9+439.7 962.7+79.3
Postoperatif 2. Hafta 529.2+4468.9°  785.4+421.6" 755.8+712.6"

Postoperatif 3. Hafta
Postoperatif 4. Hafta

363.6+302.1°
207.9+201.0°

651.2+423.5°
487.6+338.4°

489.8+319.3*
292.3+206.9°

Postoperatif 5. Hafta 96.2£92.1*  292.0+262.5° 171.5£156.8°
F-test
ANOGVA istatistigi df p°
Zaman etkisi 50.666 5 <0.001
Zaman*yasg etkisi 0.217 10 0.994

? Bonferonni diizeltmeli post-hoc testine gore Preoperatif dl¢iimden anlamli sekilde farkli
(p<0.05). ® Tekrarli l¢iimler igin tek-yonlii ANOVA analizi. Yas grubu, gruplar arasi faktr
olarak modele eklenmistir. df: serbestlik derecesi.
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Sekil 4.5. Yas ile parestezi prognozu arasindaki iliski

Tablo 4.8’da ameliyat siiresine gore transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
uygulamasi Oncesi ve sonrasi parestezi alani ortalamalar1 ve tekrarli 6l¢iimler igin tek-
yonliit ANOVA analizinin sonuglari sunulmustur. Modelde zaman etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001), ancak zaman ve yas etkilesimi anlamh
bulunmamistir (p=0.209). Grup i¢i karsilastirmalara bakildiginda, ameliyatin 1 saat
veya daha az siirdiigii hastalarda, uygulama sonrasi 2. Haftadan itibaren islem Oncesi
doneme gore istatistiksel olarak anlaml iyilesme gozlenmistir. Ameliyatin 1-3 saat
aras1 veya 3 saatten fazla siirdiigii hastalarda, uygulama sonrasi 1. haftadan itibaren
islem Oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmeye
baslanmistir. Postoperatif 5. haftada ameliyat1 1 saat veya daha az siiren hastalarin
ortalama parestezi alani, ameliyati 3 saatten fazla siiren hastalara gore anlamli sekilde
azdir (p=0.047). Ancak, preoperatif donemde veya postoperatif diger donemlerde
ameliyat siiresine gore parestezi alami istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir. Ameliyat siiresi gruplarma gore parestezi alani ortalamalarinin

degisimi Sekil 4.6’da sunulmustur.
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Tablo 4.8. Ameliyat siiresi ile parestezi iyilesmesi arasindaki iligki

Ameliyat siiresi

Ol¢iim zamam 1 saat veya 1-3 saat arasi 3 saat ve iizeri
daha az
Preoperatif 885.1+453.2  1568.5+1121.0 1481.3+678.2
Postoperatif 1. Hafta 649.7£364.0°  955.1+690.4 1095.6+576.7
Postoperatif 2. Hafta 473.4+340.9°  740.4+674.6" 848.1+£559.7*
Postoperatif 3. Hafta 304.0+£260.8"  549.1+418.5° 634.0+£515.4%
Postoperatif 4. Hafta 141.8+131.2*  367.4£304.6 469.9+409.1*
Postoperatif 5. Hafta 62.4+58.° 190.4+164.6* 327.1+£292.7°
F-test
ANOVA istatistigi daf p’
Zaman etkisi 44.754 5 <0.001

Zaman*ameliyat siiresi
etkisi 1.059 10 0.398
? Bonferonni diizeltmeli post-hoc testine gore Preoperatif 6lciimden anlamli sekilde farkli
(p<0.05). ® Tekrarli dlgiimler igin tek-yonlii ANOVA analizi. Ameliyat siiresi, gruplar arast
faktor olarak modele eklenmistir. * 1 saat veya daha az siireli ameliyat grubuna gore anlaml
sekilde farkli. df: serbestlik derecesi.
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5. TARTISMA

Calismamiz dentoalveoler cerrahi sonrasi parestezi gelismis bireylerde
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin parestezi alan1 azaltigini,
ag1z aciklig1 miktarinda artis sagladigini, her ne kadar degerlendirilen kaslarda agrisi
bulunan 6rneklem sayimiz az olsa da kaslardaki mevcut agriy1 azalttigini, takip siireci
boyunca herhangi bir olumsuz yan etkinin goriilmemesi kaynakli parestezi gelismis
bireylerde rahatlikla uygulanabilecegini gosterdi.

Dentoalveoler cerrahi sonrast gelisen parestezinin tedavisinde intramiiskiiler
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi etkili bir yontem olup parestezi
alanin1 azaltmadaki etkisi caligmamizda 5 haftalik siire boyunca devam etmekteydi.
Kaya ve ark. 2012 yilinda 40 yasinda kadin hastada genis periapikal lezyona bagl alt
dudakta gelismis parestezinin tedavisinde kok kanal tedavisi ve transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi yaptiklart c¢aligmalarinda transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin 14 aylik takibi sonrasinda parestezi
alanin1 azaltmada etkili oldugunu belirtmektedirler. Calismada transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi etkilenmis alanda alt yiiz yarisina ilk seansta
2,5 Hz sonrasi iki seansta 120 Hz toplam 3 seans olacak sekilde 8-10 dk siireyle
uygulamiglardir(63). Her ne kadar calismamiz transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamasinin parestezi alanin1 azalmadaki etkinligini degerlendirme
acisindan Kaya ve ark. ¢aligmasiyla benzerlik gosterse de transkutan6z elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamamizin siiresi, frekansi, seans sayisi ve takip siireci gibi yontem
karakteristikleri agisindan farklilik gostermektedir. Ilgili farkliik calismamizda
parestezi alaninda kisa siliredeki dramatik azalma ile kendisini gostermekteydi.
Calismamizda 5 dakika siire ile 15 Hz ara vermeden 5 dakika da 60 Hz toplam 10
dakika olmak {izere iki farkli frekansta uyar1 verilmistir. Iki farkli frekansta akim
uygulamasi sirasiyla doku perfiizyonu ve sinirde myelinizasyonu arttiric
mekanizmalarla iyilesme siirecini hizlandirmistir.(81, 82) Calismamizda parestezi
alaninda kisa siirede goriilen azalmada diger bir faktoriin ise intramiiskiiler
uygulamanin rol oynamis olabilir. Intramiiskiiler uygulama ile deri empedansini
asilarak parestezi alanina odakli uyar1 verilmesini saglamistir. Ayrica seans sayimizin
Kaya ve ark. Uyguladig1 seans sayisindan fazla olmasi parestezi alanindaki azalmada

etkili olmus olabilir.
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Machado ve ark. 2012 yilinda hazirlamis olduklar1 derlemelerinde
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun SP ve CGRP salinimini arttirarak kan
akisin1 hizlandirdigini belirtmektedirler.(82)

Khalil ve Merhi yash ve geng sicanlarin siyatik sinirlerine 1 dakike siire ile
diistik doz (5 Hz) transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi yapmislardir.
Uygulamalar1 neticesinde transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun doku
onarimini hizlandirici etkisinin oldugunu bulmuslardir.(83)

Diisiik doz frekansh transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi
yiiksek doz transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasina kiyasla kan akis
hizinda daha fazla artis saglamaktadir.(84) Wikstrom ve ark 1999 yilinda yapmis
olduklar ¢aligmalarinda diisiik doz( 2 Hz ) transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu
uygulamasinin ortalama kan akis hizinda % 40 oraninda bir akis saglarken yiiksek doz
(100 Hz ) transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi ortalama kan akis
hizinda % 12 oraninda artig oldugunu bildirmektedirler.(84)

Alarcon ve arkadaslar1 2022 yilinda hazirlamis olduklari derlemelerinde
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin fonksiyonel ve motor
iyilesmeyi hizlandirdiklarimi ve akson miktar1 ile akson c¢apii arttirdigim
bildirmektedirler.(85)

Cho ve ark. 2022 yilinda fasiyal sinir hasar1 olan kemirgenler lizerinde yapmis
olduklar1 ¢aligmalarinda transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin
fasiyal sinir iyilesme siirecini hizlandirdiklarint  bulmuslardir. Wallerian
dejenerasyonu sonucu hasarli myelin ve aksonun debrisinin uzaklastirilmasi igin
bolgeye gelen makrofajlar ayn1 zamanda IL-1, IL12 ve TNF alfa sentezlerler. Bu
sitokinler sonrasinda NGF, IL-6 ve LIF iiretimini tetiklerler ve IL-4, IL-10, TNF alfa,
IFN-gama gibi sitokinlerin liretimini destekleyerek periferik sinirin rejenerasyonunu
saglar(86, 87). Elektrik stimiilasyonu periferik sinir rejenerasyonunda énemli etkisi
olan bu sitokinlerin {iretimini kolaylastirir(88-90).

Doh ve ark. 53 yasinda kadin hastada yirmilik dis ¢ekimi sonrasinda geg
baslangicli 20 mm genisliginde Inferior alveoler sinir parestezisi sonrasi anti-
inflamatuar ilag ve steroid uygulamasimin 6 haftalik takip sonrasi paresteziyi
iyilestirmede etkili bir yontem oldugunu bildirmektedirler(91). Caligmamizda

bireylerin ¢ogunlugunun parestezi gelistikten en az 1 ay sonra uygulamaya
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baslanilmasina ragmen 5 haftalik takip siliresi sonunda parestezi alaninda azalma
goriilmiistiir. 5 haftalik siire sonunda parestezi alanindaki azalma ile Doh ve ark.
caligmasini beraber gdz iinlinde bulundurdugumuzda intramiiskiiler transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin ge¢ baslangi¢h inferior alveoler sinir
hasarmin tedavisinde etkili bir uygulama oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica
calisgmamizda 20 yas dis c¢ekimini takiben gelisen parestezi sonrasi intramiiskiiler
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasiyla beraber parestezi alaninin
1083.7+584.5mm?»’den 116.0+143.4mm?’ye diismesi intramiiskiiler transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin etkinligini gostermektedir.

Andrabi ve ark. kanal tedavisi uygulamasi kaynakli muhtemel periapikal
enfeksiyon gelisimi sonras1 mental sinir parestezisi gelismis olan 40 yasindaki kadin
hastay1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda tekrardan kanal tedavisine baglamiglardir ve
deksametazon+metilkabalamin regete etmislerdir. 1 hafta sonraki takiplerinde digin
asemptomatik oldugu fakat parestezi sikayetlerinin devam ettigini gézlemlemislerdir.
3 Haftalik deksametazon+metilkobalamin kullanimini tavsiye etmislerdir. 6 haftalik
takibi sonrasinda parestezi alaninin azaldigi, 10 haftalik takip sonrasi ise parestezi
alaninin tamamen gegctigini tespit etmislerdir.(92) Endodontik tedavi sonrasi gelisen
parestezinin akut donemde dahi tedavisine baslanmis olsa da 10 haftalik takip siireci
sonrasinda parestezinin ge¢mesi dikkat cekicidir. Andrabi ve ark. farkli olarak
calismamizda 5 haftalik takip siirecinde degisim gozlemledik. Calismamizda kisa
stirede fark gozlemlememizde andrabi ve ark. Sistemik uygulamayi tercih ederken
bizim lokal olarak bdlgeye sinir rejenerasyonunu arttirict uyart vermemizin etkili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Daniel ve ark.2016 yilinda 49 yasinda sag 2. mandibular premolar implant
uygulamasi sonrasi parestezi gelismis olan hastada implant1 ¢ikarip ilk 1 hafta takip
etmiglerdir. Diizelme olmayinca akupunktur uygulamasina ge¢mislerdir. Hastaya 45
dakika siireli 4 hafta haftada bir giin olarak yapmis olduklar1 akupunktur ( kontralateral
LI1-4,ST42-44 homolateral LV1-3 noktalarina) sonrasi parestezi alaninda azalma
oldugunu bildirmektedirler (93). Daniel ve ark. ile benzer sekilde ¢aligmamizda
kullandigimiz intramiiskiiler uygulama sonrasi parestezi alaninda iyilesme olmasi,
intramiiskiiler uygulamanin transkutanoz ya da sistemik uygulamaya gdre daha {istiin

oldugunu disiindiirmektedir. Her ne kadar ¢alismamiz akut parestezi vakalarin
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icermiyor olsa da Daniel ve ark. Ile benzer sonuclar elde edilmis olmamiz
intramiiskiiler transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasimnin akupunktur
uygulamasina gore daha iistiin oldugunu gostermektedir.

Abe ve ark. TME disfonksiyonuna bagli kas agrist olan 36 hastay1 dahil ederek
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin ¢igneme kaslari
aktivasyonuna etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda agrinin anlamli oranda azaldigini,
maksimum agiz agma miktarinin anlamli sekilde arttigini bildirmislerdir (94).
Calismada transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamas1 dncesi agiz agma
miktar1 39.3 + 10.5’ten transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi sonrasi
41.1 £ 10.6’ya cikarken, viziiel analog skalast degeri 48.5 (33.0-69.8)’ten 20.5 (8.8—
42.5)’e diigmiistiir. Calismamizda da agiz agma miktar1 43.24+1.33’ten 45.83+1.15’¢
cikmistir. Calismamizda agiz agma miktarinin minimum degeri olan 40 mm’nin
iizerinde olmasina ragmen artig goriilmesi dikkat ¢ekicidir (79).

Caligmamiz agris1 olan bireylerin agrisinin  azalmasinda transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin Kapi kontrol teorisine bagli agr1 azaltici
etkisinin rol oynadigini diistinmekteyiz. Kapi1 kontrol teorisi 1965 yilinda Melzcak ve
Wall tarafindan ortaya atilan bir teoridir. Bu teoride Genis ¢apli afferent fibrillerin (A
Beta fibrilleri) aktivasyonunun spinal kord dorsal boynuzunda lokal inhibisyonu aktive
ettigi belirtilmektedir. Bu aktivasyon neticesinde nosiseptif afferent fibrillerde (A delta
ve C) presinaptik inhibisyon meydana gelmektedir (95-98).

Hastalarin agr1 esigindeki artista rol oynayan bir diger faktoriin ise stres
oldugunu diisiinmekteyiz. Michelotti ve ark. 2000 yilinda 16 saglikli dis hekimligi
okuyan 0grenciyi dahil ettigi calismalarinda dogal stres durumlarinin ¢ene kaslari agri
esigine olan etkisini incelemislerdir. Degerlendirmeleri neticesinde stresin ¢igneme
kaslar1 agr1 esiginde diisiise sebep oldugunu bulmugslardir (99). Huang ve ark. 2011
yilinda yapmis olduklar1 calismalarinda stresin siganlarin ¢igneme kaslarindaki
mekanik hassasiyette artisa sebep oldugunu bildirmektedirler (100). Anlasilacag:
iizere stres ile ¢igneme kaslar1 agr1 esigi arasinda negatif bir iligki vardir. Bu iligki
calisgmamizda ¢igneme kaslar1 agr1 esigindeki yiikselis ve hastalarin memnuniyeti ile
karakterizeydi. Her ne kadar calismamizda stresi primer olarak degerlendirmemis
olsak da tedaviye gelen hastalarin geri dontiisleri stres diizeylerinde azalmay1 gosterir

yoniindeydi. Ornek olarak sozel “arttk umudum kalmamist: ama iyilesme iyi yonde
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etkiledi, daha iyi hissetmeye “basladim” ve s6zel olmayan “g6z temasi1 kurmasi, mutlu
goriinmesi, giilmesi” seklinde geri doniigler vardi. Calismamizda agriya sahip olan
hasta sayis1 az olsa da uygulama sonrasinda agrisi olan tiim bireyler agrilarinin
gectiklerini bildirmislerdir.

Calisgmamiz ag1z acgikligi miktarinda artis meydana gelmesinde transkutanz
elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi sonrasi kas fibril membran1 geriliminde
degisim olmasiin rol oynadigimi diisiinmekteyiz. Patil ve ark. Myofasiyal agrili
bireyleri iceren ¢alismasi da goriisiimiizli desteklemektedir. Patil ve Ark. 2016 yilinda
yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda myofasiyal agri tanimi olan 15 temporomandibular
eklem disfonksiyonu olan hastay1 dahil etmiglerdir.6 giin boyunda giinde 30 dk olacak
sekilde transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi yapmislardir. Bu
uygulama sonucunda masseter kasi kalinliginda kayda deger azalma ile agiz
acikliginda artis oldugunu bulmuslardir (101).

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi klinikte bilindigi tizere
primer olarak agrinin tedavi edilmesinde tercih edilmektedir (87). Calismamizda tercih
edilen frekans araliklar1 diisiiniildiigiinde kap1 kontrol mekanizmasiyla agris1 olan
hastalarin agrisinda azalma meydana gelmistir. Agrinin azalmasina bagh olarak ise
agonist kasindaki kontraksiyonla agrili bolgenin limitli hareketine sebep olan kasin
splintleme reaksiyonu ortadan kalkmis olabilir. Bilindigi iizere kasin koruyucu
kokontraksiyon degisen veya hasara ugrayan duyusal ya da proprioseptif girdiye kasin
verdigi ilk cevap olarak tanimlanmaktadir. Masseter kasindaki agrinin ortadan
kalkmasi1 sonucu splintleme reaksiyonundaki kayip sonucu agiz agikligi hareketinde
artis meydana gelmis olabilir.

Caligmamizda agiz agiklig1 hareketinde artisa sebep oldugunu diislindiigiimiiz
bir diger faktor ise parestezi alinindaki azalmadir. Parestezi sonucu hareket ettirilen
viicut segmentinden santral sinir sistemine iletilen proprioseptif girdi gibi sensoriyal
bildirimlerde azalma meydana gelmektedir (102). Sainburg ve arkadaslar1 1993
yilinda yapmis olduklar1 c¢aligmalarinda proprioseptif kaybin eklemler arasi
kordinasyonda bozulmalara sebep oldugunu bildirmektedirler (103). Sensorimotor
sistemin viicut segmentindeki hareketin dogru bir sekilde yapilabilmesi igin son derece
onemli oldugu diisiiniildiiglinde bu sistemin herhangi bir komponentindeki kayip diger

sistemin iglevini de olumsuz yonde etkilemektedir. Calismamizda bu iki sistemden
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primer olarak sensoryal sistemde disfonksiyon ve agiz agikligi hareketindeki artig
oldugu goz oniinde bulunduruldugunda, motor sistemin de paresteziye bagli olarak
etkilendigi anlagilmaktadir.

Bir diger faktoriin ise her ne kadar calismamizda primer olarak
degerlendirmemis olsak da kinezyofobi oldugunu diistinmekteyiz. Asiri ve ark. 2021
yilinda kronik boyun agrisi tanili hastalar1 dahil etmis olduklar1 c¢alismalarinda
propriosepsiyon ile kinezyofobi arasinda pozitif yonlii orta siddette korelasyon
oldugunu bildirmektedirler (104). Calismamizda hastalardan agizlarini acabildikleri
kadar agmalarmi  istedigimizde hastalarin  bazilarindan  “tam  ac¢tigimi
hissedemiyorum”, “karincalanma tarzi hissediyorum” Seklinde geri doniis almamiz
paresteziye bagli hastalarda kinezyofobi gelistigini diislindiirmektedir.

Ozen ve ark. Yirmilik dis ¢cekimi sonras1 kronik parestezi mevcut olan yaslar
21-24 arasinda olan 4 kadin hastay1 iceren ¢alismalarinda haftada 3 giin toplam 20
tedavi seansi olacak sekilde yapmis olduklari diisiik doz lazer tedavisi sonrasi parestezi
alaninda azalma oldugunu belirtmektedirler (105). Calismamizda yas ortalamamiz
45.7+12.4 olmasina ragmen ve uygulama siiremiz 5 hafta olsa da benzer iyilesmeyi
gérmemiz parestezide goriilen iyilesmede intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu uygulamasinin diisiik doz lazer tedavisinden daha faydali oldugunu
diistindiirmektedir. Yasin sinir rejenerasyonu iizerindeki etkisi de disiiniildiigiinde
intramiiskiiler transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonunun parestezideki etkinligi
daha da On plana c¢ikmaktadir. Periferik sinir hasar1 sonrasi ortalama fonksiyonel
iyilesme oranm1 50 yas lizeri bireylerde 30 yas altina kiyasla yari yariya azaldig
goriilmiistiir. Yukarida da belirttigimiz sekilde c¢alismamizdaki hastalarin yas
ortalamas1 Ozen ve Ark.larmin ¢alismalarina dahil ettigi hastalarin yas ortalamalarinimn
iki kat1 olmasina ragmen parestezide bu sekilde bir iyilesme goriilmesi intramiiskiiler
transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin parestezinin tedavisindeki
etkinligini ortaya koymaktadir.

Aranka ve ark. 2018 yilinda Yirmilik dis ¢ekiminden 1 hafta sonra inferior
alveoler sinir distal bolgesinde parestezi gelismis olan 28 yasindaki hastay1 dahil
ettikleri vaka ¢aligmalarinda hastaya 3 hafta siireyle B vitamini giinde 3 kere olacak
sekilde recete etmislerdir ancak 3 haftalik takip siirecinde parestezi alaninda herhangi

bir iyilesme gézlemlememislerdir. Bunun iizerine haftada 2 seans olmak iizere toplam
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10 seans diisiik doz lazer uygulamasi yapmiglardir. Lazer uygulamasi sonras1 Hastada
%99 oraninda parestezinin iyilesmesini goézlemlemislerdir (106). Calismamizda
parestezi lizerinden en az 1 ay gegmesine ve ¢calismamizdaki bireylerin yas ortalamasi
45.7+12.4 olmasma ragmen yaklasik %90 oraninda iyilesme gozlemlemiz olmamiz
intramiiskiiler transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin diisiik doz
lazer tedavisine oranla etkili oldugunu vurgulamaktadir. Verdu ve ark. yaslanmanin
periferik sinir fonksiyonu ve rejenerasyonunda azalamaya sebep oldugunu
bildirmektedirler (107). Caligmamizin yas ortalamasinin Aranka ve ark. yapmis
oldugu ¢alismadaki yastan daha yiiksek olmasi intramiiskiiler transkutan6z elektriksel
sinir stimiilasyonu uygulamasinin diisiik doz lazer tedavisine gore daha etkili oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu
uygulamasinin inferior alveolar sinir parestezisi gelismis olan hastalardaki etkinligi
incelenmistir. Konuya dair ¢alismalar az olmakla birlikte ¢alismamiz intramuskiiler
transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu uygulamasinin inferior alveolar sinir
hasarina etkisini inceleyen tek caligmadir.

6.1 Sonuclar
1. Intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin 5

haftalik takip silirecinde inferior alveolar sinir hasarma bagl gelisen
parestezinin tedavisinde son derece basarili bir tedavi yontemi oldugu bulundu.

2. Intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin
inferior alveolar sinir hasarina bagli parestezisi olan hastalarda agiz agikligi
miktarinda artis sagladigi bulundu.

3. Intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasinin
inferior alveolar sinir hasarina bagli parestezisi olan hastalarda cigneme
kaslarinda mevcut bulunan agrilarin gectigi tespit edildi.

6.2 Oneriler
1. Anksiyete, stres, depresyon gibi psikosomatik etkilerin bulgularinin

degerlendirilmesi.

2. Kas palpasyonuna ek olarak agri esigi Ol¢iimiinde algometrik Ol¢limiin
kullanilmasi.

3. Agiz acikligt Olciimiine ek olarak lateral ve protriiziv hareketlerin
degerlendirilmesi.

4. Paresteziye bagli kinezyofobinin degerlendirilmesi.

5. Parestezinin patogenezinde rol oynayan etyolojik faktorlere gore gruplandirma
yapilarak transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunun etkinliginin
incelenmesi.

6. Akut donemde intramiiskiiler transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu

uygulamasina baglanmast
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EK 1 Degerlendirme formu

HASTA ADI :
DOGUM TARIHi ( YASI ) :
TC:

TARIH :

SIKAYET :

ILAC KULLANIMI :
AMELIYAT TURU :

AMELIYAT SURESI (DK ) :

AMELIYAT SONRASI iLE TENS BASLANGIG SURESI ARASINDA GEGEN ZAMAN :

PARESTEZi HASTA DEGERLENDIRME FORMU

8. EKLER

PARESTEZi OLAN BOLGENIN MiLIMETREKARE OLARAK OLCULMESi :

PREOPERATIF :

POSTOPERATIF 1. HAFTA
POSTOPERATIF 2. HAFTA
POSTOPERATIF 3. HAFTA
POSTOPERATIF 4. HAFTA

POSTOPERATIF 5. HAFTA

PREOPERATIF :

POSTOPERATIF 1. HAFTA
POSTOPERATIF 2. HAFTA
POSTOPERATIF 3. HAFTA
POSTOPERATIF 4. HAFTA

POSTOPERATIF 5. HAFTA

KAS MUAYENESI ( AGRI VAR / YOK ) :

PREOP:

POSTOP 1. HAFTA

POSTOP 2. HAFTA POSTOP 3. HAFTA

POSTOP 4. HAFTA

POSTOP 5. HAFTA

Mental :

Temporal :

Medial
pterigoid :

Lateral
pterigoid:
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