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ÖZET
Amaç:  Mandibulayı etkileyen dentofasiyal deformasyon-

larda mandibulanın doğru pozisyona getirilmesi için 

geliştirilmiş̧ farklı osteotomiler bulunmaktadır. Bunlar 

arasında en sık tercih edilen yöntem sagital split ramus 

osteotomisidir. Bu tedavi sonrası istenmeyen nörosen-

soriyal bozukluklar oluşmaktadır. Bu bozukluklar; dişle-

rde, gingivada, alt dudak ve bazen de çene ucunda 

parestezi, dizestezi, hipostezi şeklinde görülmektedir. 

Düşük doz lazer tedavisi literatürde biyomodülatör etki 

üreten bir tedavi yöntemi olarak tanımlanmış olup nöro-

sensoriyal bozukluklarda alternatif  tedavi seçeneği 

olarak popülarite kazanmaktadır. Çalışmamızda düşük 

doz lazer terapisinin, bilateral sagittal split ramus osteo-

tomisi sonucu oluşan nörosensoriyal değişiklikler üzerine  

etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya 5’i kadın 6’sı erkek, or-

talama yaşları 24 (Dağılım aralığı 17- 30 yıl) olan toplam 

11 birey dahil edilmiştir. Bu çalışmaya katılan hastaların 

rastgele seçilen bir tarafına ameliyattan sonra 24, 48 ve 

72. saatlerde ve haftada iki kez olmak üzere 3 hafta sürey-

le düşük doz lazer tedavisi uygulanmıştır. Aynı hastanın 

diğer tarafına ise plasebo etkisi yaratmak amacıyla  lazer 

probu  cihaz kapalıyken uygulanmıştır. Nörosensoriyal 

değişiklikler aynı cerrah  grubundan ameliyat öncesinde, 

ameliyattan hemen sonra 15. gün, 30. gün, 2. ay ve 6. 

ayda pamuk pelet testi ve iki nokta ayırım testi kullanılarak 

değerlendirilmiştir

Bulgular: Plasebo ve uygulama taraflarına ait skor orta-

lamaları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 6. ayda 

her iki grupta nörosensoriyal değişikliklerin tamamında 

iyileşme görülmüştür.

Sonuçlar: Bu çalışmanın sonuçlarına göre nörosen-

soriyal değişiklikleri değerlendirmede kullanılan testle-

rin sonuçlarına düşük doz lazer terapisinin istatistiksel 

olarak anlamlı etkisi bulunmamaktadır. Bununla beraber 

psikolojik açıdan iyileşme sürecinde olumlu etkileri göz 

önünde bulundurulduğunda basit, ekonomik ve non in-

vaziv bir teknik olan düşük doz lazer tedavisinin, bilateral 

sagittal split osteotomisi sonrası standart bir tedavi pro-

tokolü halinde uygulanması önerilebilir.

Anahtar kelimeler: Ortognatik cerrahi, parestezi, düşük 

doz lazer tedavisi

ABSTRACT 

Aim: There are various surgical methods to correct man-

dibular deformities. One of the most used method is sa-

gittal split ramus osteotomy. Undesirable neurosensorial 

disorders like paresthesia, dysesthesia, hiposthesia of the 

teeth, gingiva, chin and lips may occur after this surgical 

treatment. Low level laser therapy is an alternative, po-

pular and helpful theraphy in treatment of  neurosenso-

rial disorders  by producing biomodulatory effect. In our 

study, we evaluated the effect of low level laser theraphy 
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on the neurosensorial changes after orthognatic surgery.

Material and Method: 11 patients  (5 woman and 6 male ), 

where the mean age is 24 ( 17-30 years) were  included in 

this study. One randomly selected side of the patients un-

derwent low-level laser treatment at 24, 48 and 72 hours 

after surgery, and twice weekly for 3 weeks. On the other 

side of the same patient, the laser probe was applied with 

the device switched off to create a placebo effect. Neuro-

sensory changes were evaluated by the same surgeon 

preoperatively, immediately after surgery using cotton 

pellet test and two-point discrimination test at 15th day, 

30th day, 2nd month and 6th month.

Results: No significant difference was found between 

the mean scores of placebo and administration sides. At 

6 months, both groups showed improvement in all of the 

neurosensorial changes.

Conclusion: According to the results of the study, no 

additional treatment is needed to facilitate the healing 

process of neurosensory changes, but considering the 

positive effects of the psychological healing process, 

low-dose laser treatment, which is a simple, economical 

and non-invasive technique after BSSRO, may be recom-

mended as a standard treatment protocol.

Keywords: Orthognatic surgery, paresthesia, low-level 

laser therapy

GİRİŞ
Mandibulayı etkileyen dentofasiyal deformasyonlarda 

mandibulanın doğru pozisyona getirilmesi için gelişti-

rilmiş pek çok yöntem ve modifikasyon bulunmaktadır. 

Bunlar arasında klinik olarak en sık tercih edilen yöntem-

lerden biri de bilateral sagital split ramus osteotomi (BSS-

RO) yöntemidir.1 İlk olarak 1957’de Trauner ve Obwegeser 

grubu tarafından  tanımlanan  bilateral sagital split ramus 

ostoetomisi (BSSO) çeneleri ilgilendiren kapanış prob-

lemlerinin ve doğumsal şekil bozukluklarının tedavisinde 

sık kullanılan cerrahi tekniklerden biridir. Yıllar içerisinde 

bu cerrahi tekniğin birçok modifikasyonu geliştirilmiştir. 

Örneğin stabiliteyi arttırmak ve cerrahi komplikasyonları 

azaltmak amacı ile  1961 yılında Dal Pont2, 1968 yılında 

Hunsuck3, 1977 yılında Epker4  tarafından BSSRO tekniği-

nin modifikasyonları tanımlanmıştır. 

Literatürde birçok çalışma BSSRO sonrasında geniş bir 

zaman aralığında kalıcı his değişikliği meydana geldiği-

ni ortaya koymaktadır5. Bu  nedenle operasyon sonrası 

karşılaşılan his değişiklikleri BSSRO'nun önemli bir de-

zanvantajı olarak kabul edilmektedir. Alt dudağın duyu 

siniri olan inferior alveolar sinir, sagittal split osteotomi 

hattından geçmektedir. Bu teknik sonrası gelişen nöro-

sensoriyal değişiklikler genellikle operasyon sırasında 

sinirde oluşan kompresyon ve gerilme nedeniyle oluş-

maktadır6-11. Bu değişiklikler alt dudak, çene, dişler ve  

gingivada parestezi, disestezi, ve hipostezi şeklinde mey-

dana gelmektedir12,13.

Yapılan araştırmalara  göre nörosensoriyal bozuklukların 

BSSRO’dan sonra görülme insidansı %9-85 arasında 

değişmektedir14. Çoğu hastada bu durumun cerrahiden 

1 yıl sonra düzeldiği bildirilmektedir ancak literatürde 

%1-2 oranında daha uzun süreli his kayıpları rapor edilmiştir. 

Uzun süreli his kayıpları hastaların hayat kalitesini ve or-

tognatik cerrahiden memnuniyetlerini olumsuz yönde 

etkilemektedir10,14. 

Nörosensoriyal bozukluklar cerrahiden 1 yıl sonra spon-

tan olarak iyleşme göstermektedir. Bazı destek tedavile-

rin bu iyileşme sürecini hızlandırabileceğine dair görüşler 

bulunmaktadır. Bu destek tedaviler; fizyoterapi, lokal 

elektrik stimulasyonu, akupunktur ve düşük doz lazer te-

davisidir (DDLT). 

DDLT’nin hücrelerde ve dokularda termal ve ablatif ol-

mayan mekanizmalarla biyomodülatör etkileri olduğu 

rapor edilmiştir15-18. Klinikte DDLT genelde ağrıyı azalt-

mak, inflamatuar süreci hızlandırmak, iyileşme hızını art-

tırmak için kullanılmaktadırlar19-21. DDLT ile ilgili yapılan 

çalışmalar, DDLT’nin reseptör sensitivitesini azalttığını, 

inflamasyon fazını kısalttığını, oksijen tüketimini ve kan 

mikrosirkülasyonunu arttırdığını, yeni kollateral damar-

lanmayı arttırdığını, ödemi azalttığını, erken rezolüsyon 

sağladığını, mikroflora üzerinde bakterisidal, immun 

sistem üzerinde supresif etki gösterdiğini, hücresel aktivi-

teyi arttırdığını, enzimleri aktive ettiğini, bağ doku metab-

olizmasını etkileyerek yara iyileşmesini stimüle ettiğini ve  

skar formasyonunu azalttığını raporlamıştır.22-24

DDLT’nin kontrendikasyonu ve yan etkisi yoktur bunun 

yanı sıra aparatın ve cihazın uygulaması oldukça  kolaydır. 

Lazer ışını dokuya penetre olmak için multiple saçılmaya 

uğrar ve doku içinde yayılır. Bu enerjinin doku içinde ab-

sorpsiyonu ile enzimatik aktiviteler ve fotokimyasal reak-

siyonlar uyarılır; bu şekilde  fizyolojik terapötik etki başlar. 

Bu yolla, lazer inflamasyonu düzenleyip immün sistemi 

aktive eder ve geniş töropatik etkiler başlatır 25.

Klinik pratikte düşük seviyeli lazer cihazları yara iyileşme-

sini stimule etmek amacıyla,  aftöz stomatitis, aftöz ülser, 

gingivitis herpes labialis ve herpetik gingivo-stomatitisin 

tedavilerinde, artritis ve mukositis olgularında, temporaman-

dibuler eklem hastalıklarında, oral veya maksillofasiyal 

cerrahi vakalarının post operatif döneminde karşılaşılan 

nörosensoriyal değişiklikleri tedavi etmek amacıyla kul-

lanılmaktadır. Düşük seviyeli lazerlerin (Galyum-alüminyum-

arsenür, dalga boyu 830 nm) sinir iyileşmesinde kullanılması 

umut verici bir uygulamadır.

Düşük seviyeli lazer tedavisinin  3. molar diş çekiminden 

sonra postoperatif ağrıyı , ödemi, trismusu azalttığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur26-27.  Postoperatif dönem-

de DDLT’nin periferal sinir rejenerasyonuna olumlu et-

kisini vurgulayan deneysel çalışmalar bulunmaktadır28-29.  

Ancak Bagis S. ve arkadaşlarının yayınladıkları deneysel 

çalışmada  lazer tedavisinin periferal sinir rejenerasyonu 
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üzerine olumlu bir etki sağlamadığı bildirilmiştir30. Diğer 

taraftan BSSRO’dan sonra DDLT’nin etkilerini araştıran 

klinik  çalışmalar oldukça azdır. Bu klinik çalışma BSS-

RO’dan sonra uygulanan DDLT’nin sinir iyileşmesine et-

kisini incelemek amacıyla tasarlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 

Araştırma Kurulu tarafından D-KA 19/33 numaralı proje ile 

onaylanmıştır.

Bu çalışmaya 5’i kadın 6’sı erkek, ortalama yaşları 24 

(dağılım aralığı 17- 30 yıl) olan toplam 11 birey dahil 

edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalar maksiller 

retrüzyonla beraber veya tek başına mandibuler progna-

tizmi olan, iskeletsel Sınıf III malokluzyonlarının düzeltimi 

için Başkent Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş 

Çene Cerrahisi ve Ortodonti bölümüne başvuran bireyler 

arasından seçilmiştir. Katılımcıların %54,5’i kadın, %45,5’i 

ise erkektir. Ameliyat tipine göre dağılım incelendiğinde 

%36,4’ü tek çene, %63,6’sı çift çenedir. En küçük yaş 17, 

en büyük yaş 30 olup ortalama 24’tür (Tablo 1).

Dört hastada sadece BSSRO ile; 7 hastada ise Le Fort 1 ve 

BSSRO teknikleri uygulanarak Sınıf III deformite düzeltimi 

sağlanmıştır (Tablo 1).

Tablo 1 : Çalışmaya katılan hastaların cinsiyet ve ameliyat tipine göre dağılımı

Mandibular geri alma miktarı ortalama 4,82 mm; maksiller  

ilerletme miktarı ortalama 3,82 mm’dir (Tablo 2).

Tablo 2: Alt çene ve üst  çene için ortalama hareket miktarları

Çalışmaya dahil edilen hastalarda Le fort I osteotomisinde 

kemik kesisi piezo cerrahi yardımıyla, BSSRO kemik kesi-

si ise turlu aletler kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Her iki 

çenede de osteotomlar kullanılarak osteotomiler tamam-

lanmıştır. Sagittal split osteotomisinde kemik fragmanları 

inferior alveolar nörovasküler demet korunarak birbirin-

den ayrılmıştır. Akrilik splintler ile çeneler istenilen şekil-

de konumlandırıldıktan sonra intermaksillar fiksasyon 

yapılmıştır. Titanyum miniplak vida sistemleri kullanılarak 

çift taraflı fiksasyon sağlanmıştır.

Bu çalışmaya katılan hastaların rastgele seçilen bir tarafı-

na ameliyat sonrası 24, 48 ve 72. saatlerde, ve haftada iki 

kez olmak üzere 3 hafta süreyle DDLT uygulanmıştr (DMC 

Equipmentsi LTDA Brasil &United States) (Şekil 1).

Şekil 1: LLLT cihazı

Aynı hastanın diğer tarafına ise plasebo etkisi yaratmak 

amacıyla lazer probu cihaz kapalıyken uygulanmıştır. 

Cerrahi bölge çevresine intraoral  ve ardından ekstraoral 

olarak inferior alveoler sinirin dağılımı boyunca bir doz 

810nm dalga boyunda lazer uygulanmıştır(200 mW, 10 

saniye, 2 J, 7 J / cm2). Nörosensoriyal değişiklikler her 

seferinde aynı araştırmacı tarafından ameliyat öncesinde, 

ameliyattan hemen sonra 15.gün, 30.gün, 2.ay ve 6.ayda 

pamuk pelet testi ve iki nokta ayırım testi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Pamuk pelet cilde hafifçe dokunduru-

larak his varlığı pozitif veya negatif olarak skorlanmıştır. İki 

nokta testi uygulanırken hastalardan gözlerini kapaması 

istenmiştir, iki nokta arası 7 mm iken pozitif cevap 3, 7-11 

mm iken 2, 11mm’den büyük iki nokta ayırımı için pozitif 

cevap ise 1 olarak skorlanmıştır. İki nokta testinde negatif 

cevaplar 0 olarak skorlanmıştır. Böylece iki nokta testi için 

hastaların 0 ila 6 arasında değişen skorları elde edilmiştir. 

Bu skorun düşük olması artmış hissizliği, yüksek olması 

ise iyileşmeyi temsil etmiştir.

Bu çalışmanın ana değişkeni BSSRO’dan sonra  çalışma 

grubuna uygulanan düşük  doz lazer tedavisine karşı 

plasebo tedavisi idi. Çalışmanın esas amacı ise iki nokta 

ayırım testinin ameliyat öncesi ve post operatif 2. ay ve 
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6.aylardaki sonuçlarını karşılaştırmak idi. Çalışmanın split 

mouth tasarlanmış olmasında dolayı yaş, cinsiyet , ameli-

yat tekniği gibi diğer değişkenler gruplar arasında benzer 

idi.

İstatistiksel analiz

Farklı seanslarda plasebo ve uygulama taraflarına ait skor 

ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı Mann 

Whitney U testi ile incelenmiştir. Plasebo ve uygulama 

grubunda seanslara göre skor ortalamaları ve bu orta-

lamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı Friedman 

testi ile incelenmiştir. Plasebo ve uygulama taraflarında 

seans ile pamuk testi ilişkisi ki kare analizi ile incelenmiştir.

BULGULAR
Her uygulama seansı için  plasebo ve uygulama tarafları-

na ait iki nokta ayırım testi skor ortalamaları ile bu orta-

lamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı Mann 

Whitney U testi ile incelenmiştir. Buna göre seansların hiç 

birinde plasebo ve uygulama taraflarına ait skor ortalama-

ları arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

(Tablo 3, Şekil 2).

Tablo 3: Her uygulama seansı için  placebo ve uygulama taraflarına ait iki nokta 
ayırım testi skor ortalamaları

Şekil 2: Her uygulama seansı için  plasebo ve uygulama taraflarına ait iki nokta 

ayırım testi skor ortalamaları

Plasebo grubunda seanslara göre iki nokta ayırım tes-

ti skor ortalamaları karşılaştırılmıştır sonuçlar Friedman 

testi ile incelenmiştir. Buna göre plasebo grubunda elde 

edilen skorlar seanslara göre anlamlı farklılık göstermekte-

dir (p<0,05). Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını 

tespit etmek amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalara göre; 

ilk seans ortalaması, iki, üçüncü, dört ve beşinci seanslar 

ortalamasından anlamlı derecede daha yüksektir. Ek 

olarak dördüncü seans ortalaması üçüncü seanstan, 

üçüncü seans ortalaması ise ikinci seanstan anlamlı dere-

cede daha yüksektir. Beşinci ve altıncı seans ortalamaları 

iki ve üçüncü seans ortalamalarından anlamlı derecede 

daha yüksektir. (Tablo 4, Şekil 3)
Tablo 4: Placebo grubunda  seanslara göre  iki nokta ayırım testi skor ortalamaları

*p<0,05

Şekil 3: Plasebo grubunda  seanslara göre  iki nokta ayırım testi skor ortalamaları

Aynı şekilde uygulama grubunda da seanslara göre  iki 

nokta ayırım testi skor ortalamaları karşılaştırılmıştır. 

Sonuçlar Friedman testi ile incelenmiştir. Uygulama gru-

bunda elde edilen skorlar seanslara göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05). Farklılığın hangi gruplardan 

kaynaklandığını tespit etmek amacıyla yapılan ikili 

karşılaştırmalara göre; ilk seans ortalaması, iki, üçüncü 

ve dördüncü seanslar ortalamasından anlamlı derecede 

daha yüksektir. Ek olarak dördüncü seans ortalaması 

üçüncü seanstan, üçüncü seans ortalaması ise ikinci se-

anstan anlamlı derecede daha yüksektir. Beşinci ve altıncı 

seans ortalamaları iki ve üçüncü seans ortalamalarından 

anlamlı derecede daha yüksektir (Tablo 5, Şekil 4).
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Tablo 5: Uygulama grubunda seanslara göre  iki nokta ayırım testi skor 
ortalamaları
*p<0.05

Şekil 4: Uygulama grubunda seanslara göre  iki nokta ayırım testi skor ortalamaları

Plasebo grubunda ilk seansta pamuk testi sonucu tüm 

hastalar için pozitiftir. İkinci seansta %9,1’i, üçüncü seansta 

%36,4’ü, dördüncü seansta %72,7’si pozitifken, beşin-

ci seansta %72,7’si, altıncı seansta ise tamamı pozitiftir. 

Plasebo grubunda seans ile pamuk testi sonucu arasında 

anlamlı ilişki bulunmaktadır (Tablo 6). 
Tablo 6: Plasebo grubunda seanslara göre pamuk testi sonuçları
p=0,000

Uygulama grubunda ilk seansta pamuk testi sonucu tüm 

hastalar için pozitiftir. İkinci seansta %18,2’si, üçüncü se-

ansta %72,7’si, dört, beş ve altıncı seanslarda ise tamamı 

pozitiftir. Uygulama grubunda  seans ile pamuk testi so-

nucu arasında anlamlı ilişki bulunmaktadır (Tablo 7).

Tablo 7: Uygulama grubunda seanslara göre pamuk testi sonuçları
p=0,000

Her iki grup arasında seanslara göre pamuk testi skor-

ları karşılaştırıldığında ise; ilk seansta palecebo ve uygu-

lama grubunda tüm hastalar için testin pozitif olduğu 

görülmüştür. İkinci seansta plasebo grubunda hastaların 

%9,1’i için skor pozitif iken  uygulama grubunda %18,2’si 

için, üçüncü seansta plasebo grubunda %36,4’ü, için 

uygulama grubunda %72,7’si içim, dördüncü seansta 

plasebo grubunda %72,7’si, uygulama grubunda ise 

tamamı için  beşinci seansta plasebo grubunda %72,7’si 

için, uygulama grubunda tamamı için pozitiftir. Altıncı 

seansta ise hem plasebo hem uygulama grubunda tüm 

hastalar için pamuk testi skoru pozitiftir. Seanslar baz 

alındığında plasebo ve uygulama grubu arasında  pamuk 

testi skoru açısından  anlamlı ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Her seans için  lazer ve plasebo grubu arasında  pamuk testi skor 
karşılaştırması

TARTIŞMA
Ortognatik cerrahi maksilla ve mandibular bölgedeki 

deformitelerin düzeltilmesi için oldukça sık kullanılan 

cerrahi bir prosedürdür. Bu cerrahinin post operatif 

dönemde ağrı, parestezi, ödem gibi komplikasyonları 

vardır. Parestezi nörosensoriyal değişikliklerle kendini 

gösterir. Nörosensoriyal bozukluğun ana semptomu ilgili 

bölgede his kaybıdır. Daha ciddi durumlarda hastaların 

soğuğa, sıcağa, ağrıya karşı hassasiyetin kaybolmasın-

dan yakındıkları raporlanmıştır31. Nörosensoriyal değişik-

likler çiğneme konuşma gibi fonksiyonları da olumsuz et-

kilemektedir32.  Ayrıca yapılan çalışmalar nörosensoriyal 

değişikliklerin meydana getirdiği psikosomatik etkilerin  

hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini göster-

miştir. Çakır ve arkadaşlarının33 2017 yılında yayınladıkları 

200 vakalık kontrollü araştırma çalışmasında, inferior alve-

oler sinir hasarına maruz kalan  ve kontrol grubunu oluş-

turan, sinir hasarına maruz kalmayan hastalara, yaşam 

kalitesini ölçen anketler yapılmıştır. Çalışmanın sonucun-

da yazarlar  inferior alveoler sinire bağlı nörosensoriyal 

hasara sahip hastaların, fonksiyonel sınırlamalar, ruhsal 

sıkıntı, psikolojik yetersizlik ve engel (handikap) parametreleri 

baz alındığında, kontrol grubuna göre düşük hayat kali-

tesine sahip olduklarını raporlamışlardır33. Benzer şekilde 

Leung adlı araştırmacı hastalara yapılan anket değer-

lendirmeleri sonucunda34, nörosensoriyal değişikliklerin, 

hastaların psikolojisini  olumsuz etkilediğini raporlamıştır. 

Araştırmacının değerlendirdiği parametreler arasında 

nörosensoriyal değişikliklerden anlamlı olarak etkilenen-

ler; fonksiyonel sınırlamalar, fiziksel ağrı, ruhsal sıkıntı, so-

syal yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve engel (handikap) 

parametreleridir34.

DDLT’nin  doku tamiri ve analjezi özelliği vardır35.  Ayrı-

ca dokularda mikrodolaşım ve inflamatuar süreç ak-

tivasyonunu, yeni kapil oluşumunu ve hücre rejene-

rasyonunu arttırmaktadır36. Sinirler üzerine etkisini is 

rerejeneratif prosesi arttırarak göstermektedir37. Farelerde 

yapılan deneysel çalışmalar sonucunda fototerapinin 

nörotoksik bir ajan olan nitrit oksiti süprese ettiği ve 

tranforme edici büyüme faktörü betayı (TGFB)  uyardığı 

görülmüştür31.

Düşük doz diod lazer diş hekimliğinde oldukça sık kul-

lanılmaktadır. Dalga boyu 630 nm (görülür kırmızı ışık)-

830 nm (infrared ışık) arası değişmektedir36. Bu çalışmada 

BSSRO sonrası  830 nm dalga boylu lazerin BSSRO’dan 

sonra parestezi üzerindeki etkisi araştırılmıştır. BSS-

RO’dan sonra DDLT uygulaması için ideal bir tedavi 

protokolü yoktur. Khullar ve arkadaşlarının önerdiği te-

davi protokolünde, DDLT  her seansta inferior alveolar 

sinir seyri boyunca 4x6 J dozunda, ekstraoral olarak alt 

dudağın lateral 1/3 üne ve intraoral olarak ise  2. premo-

ların bukkaline  ve 2. moların apeksine,  lingual olarak  ise 

mandibular foramen bölgesine, toplamda 20 kez uygu-

lanmıştır22.  Miloro ve Repasky protokolünde ise (her te-

davide 4x6 J) 4 noktadan alveolar sinirin dağılımı boyun-

da toplamda 7 kez uygulanmıştır23. Daha farklı protokoller 

uygulayan çalışmalar da mevcuttur37. Bu çalışmada lazer 

tedavisi, Khullar ve arkadaşlarının önerdiği protokol referans 

alınarak toplam 10 seans DDLT  uygulanarak tamam-

lanmıştır. Anlamlı istatistiksel sonuçlar elde edilmesine 

rağmen çalışmanın limitasyonu sınırlı örnek sayısıdır.

Midamba ve Haanaes 40 hastanın dahil edildiği bir 

çalışmada, perioral sinir hasarlarından sonra kısa ve 

uzun dönemde toplam 10 seans lazer terapisi uygu-

lamışlardır31. Çalışmaya dahil edilen 10 hastaya ilave 

olarak 10 seans daha lazer tedavisi uygulanmıştır. Bir yıl 

sonunda  8 hastada gelişme %40-90 arasında, devam 

eden 3 hastada ise 20 tedaviden sonra %50-80 arasında 

bulunmuştur. Bu yapılan çalışmada düşük doz lazerin 

etkilenen sinir ve sinir sonlanması üzerindeki etkileri in-

celenmiş ve  kontrol grubu olmamasına karşın sonuçlar 

umut verici bulunmuştur31.

1996 yılında Khullar ve arkdaşlarının yaptıkları iki 

çalışmada toplam 31 hastada DDLT ile plasebo uygula-

nan iki hasta grubu arasında karşılaştırma yapmışlar ve  

DDLT’nin olumlu etkileri olduğunu rapor etmişlerdir. Laz-

er uygulanan gruplarda hastanın uyarana tepki vermesi 

için uygulanması gereken kuvvetin gram cinsinden daha 

az olduğunu bildirmişlerdir 22,40.

BSSRO’dan sonra uygulanan  DDLT’nin etkinliğini araştır-

mak amacıyla yapılan bir çalışmada Le fort 1 osteotomisi 

ile birlikte BSSRO uygulanan hastalara çenenin tek tarafı-

na DDLT  uygulanmış ve 60 gün süreyle incelenmiştir. 

Post operatif olarak tedavi edilen ve tedavi edilmeyen 

bölgeler karşılaştırılmıştır. Tedavi edilen tarafta normale 

dönüş daha hızlı bulunmuştur. Bu çalışmanın yazarları 

BSSO’dan sonra uygulanan DDLT’nin doku cevabını ve 

nörosensoriyal bozuklukların iyileşmesini hızlandırdığını 

bildirmiştir 41.

Aynı yılda yayınlanan bir başka çalışmada infra red laze-
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rin (830 nm) ortognatik cerrahiden sonrası gözlenen 

paresteziye olan etkisi araştırılmıştır. Çalışmaya 6 has-

ta dahil edilmiştir. 12 seans lazer uygulaması sonucunda 

kontrol ve deney gruplarında mekanik ve termal duyarlılık 

test sonuçları karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonucun-

da yazarlar lazer uygulamasının parestezi tedavisi için 

başarılı sonuçlarını vurgulamışlardır. Ayrıca lazerin nöro-

sensoriyal sensitivitenin geri dönmesi için hızlandırıcı et-

kisi olduğunu bildirmişlerdir42.

Ylikontiola ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada cinsi-

yet, yaş, osteotomi endikasyonu, mandibular hareke-

tin büyüklüğü alveoler sinirin manipülasyon derecesi 

ile ilişkili olarak bilateral sagittal split osteotomi (BSSO) 

sonrasında nörosensoriyal bozukluklarının görülme 

sıklığı değerlendirilmiştir43. Çalışmanın sonuçlarına göre 

yazarlar  gerçekleştirilen mandibular hareketin büyüklüğü, 

alveoler sinirin maniplasyon derecesi ve yaş ile nörosen-

soriyal bozukluklarının görülme sıklığı arasında pozi-

tif bağlantı olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmaya dahil 

edilen 30 hasta 1 yıl boyunca takip edilmiş olup takip 

süresi sonunda katılımcıların tamamı duyu değişikliğini 

‘normal’ olarak tarif etmişlerdir. Çalışmaya katılan hasta-

ların yüzde 31’i ise mental bölgede hafif duyu değişikliği 

tanımlamışlardır. Bizim çalışmamıza 7 mm’den fazla 

hareket miktarı planlanan hastalar dahil edilmemiştir. 

Çalışmamıza standardizasyon amacıyla prognati inferior 

endikasyonuyla mandibuler geri alım planlanan hasta-

lar dahil edilmiştir. Mandibular geri alım için ortalama 

hareket miktarı 4,82 mm iken Le fort I osteotomisi için 

ortalama ilerletme miktarı 3,82 mm’dir. Çalışmamıza da-

hil edilen hastalarımızın yaş aralığı 19-29’dur. Yaşın sinir 

rejenerasyonu üzerindeki olumsuz etkisinin bertaraf 

edilmesi açısından 30 yaş üzeri hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir.

2000 yılına ait bir başka çalışmada, Miloro ve arkadaşları 

BSSRO sonrası sinir hasarı oluşan hastalarda uygulanan 

DDLT’nin iyileşmeyi hızlandırarak başarılı sonuçlar ver-

diğini bildirmiştir23.

Kimura-Fujikam ve arkadaşları 2005 yılında yaptıkları 

araştırmada BSRO’dan sonra 26 hastaya post operatif dönem-

de DDLT uygulamışlardır44. Lazer uygulanan bölgelerde 

uygulanmayan bölgelere oranla  daha az ödem ve ağrı 

görüldüğünü raporlamışlardır. BSSRO ve genioplasti 

operasyonları geçiren  hastaların sadece Le fort 1 opera-

syonu olan hastalara göre  daha fazla parestezi deneyimle-

diği ve bu hastalarda sensitivitenin geri dönüşünün daha 

uzun olduğu bildirilmiştir. Bu sonuç da Ylikontiola ve 

arkadaşlarının 2000 yılında yaptığı çalışmanın sonuçları 

ile tutarlı olup mandibulaya yapılan sagittal osteotomi ile 

parestezinin daha sık görüldüğünü desteklemektedir43. 

Çünkü sagittal split osteotomisinin tüm cerrahi aşamaları 

esnasında  (insizyon , diseksiyon, retraksiyon, osteotomi, 

mobilizasyon, fixasyon ) inferior alveolar sinir risk altın-

dadır43. Bu çalışmanın tedavi protokolünde DDLT haftada 

2 kere uygulanmıştır. Bizim çalışmamızda LLLT uygulama 

sıklığı bu çalışma ile benzerdir.

Pol ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada alveolaris 

inferior sinir yaralanması nedeniyle parestezi şikayeti bu-

lunan 57 hastada DDLT’nin  sonuçlarını rapor edilmiştir. 

Her hastayı, GaAs diyot lazer ile haftada bir kez olmak 

üzere toplamda 10 doz lazer tedavisine tabi tutmuşlar ve 

hastaların% 83.3'ünde önemli öcüde nörosensoriyel dü-

zelme olduğunu göstermişlerdir45.

2017 yılında bu konuyla ilgili yayınlanan bir başka 

çalışmada düşük doz lazer terapisinin, BSSRO’dan son-

ra meydana gelen nörosensoriyal değişikliklerin teda-

visinde  etkinliği incelenmiştir. Randomize, çift kör, split 

mouth planlanan bu çalışmaya BSRO yapılan hastalar da-

hil edilmiştir. Cerrahiden sonra rastgele seçilen bir tarafa 

lazer uygulanmış diğer taraf ise kontrol tarafı olarak be-

lirlenmiştir. Lazer tedavisi uygulanan bölgelerde ve kon-

trol taraflarında operayondan sonra 30 günlük takipte  

herhangi bir değişiklik gözlenmemesine rağmen post 

operatif 45 ve 60. günlerde 2 nokta testi lazer grubunda 

daha kısa mesafede pozitif sonuç vermiştir. Bu durum 

lazer uygulamasının nörosensoriyal fonksiyonda pozi-

tif etkisi oldugunu göstermiştir. Çalışmanın bulgularına 

göre BSSRO’dan sonra DDLT uygulanmış hastalarda 

nörosensoriyal değişikliklerin, daha kısa sürede gelişme 

gösterdiği raporlanmıştır. Ayrıca bu hastaların hayat kalitesi ve 

operasyon  memnuniyetinde  artış görüldüğü bildirilmiştir. 

Çalışmanın soucunda yazarlar DDLT’yi efektif bulmuş ve 

BSSRO’dan sonra uygulanmasını önermişlerdir46.

Bu çalışmada BSSO ameliyatı yapılan hastalarda düşük 

güç lazer tedavisinin inferior alveoler sinirin nörosensoral 

iyileşmesi üzerindeki etkinliği araştırılmıştır. BSSO'de, os-

teotomi sinire yakın bir yerde gerçekleştirilir; bu nedenle 

inferior alveoler sinirin duysal liflerinde sıklıkla mekanik 

hasar  görülür. Sinir hasarı; mandibular foramende, man-

dibular kanal boyunca veya mental foramende meydana 

gelebilir. Alt dudakta meydana gelen sinir hasarı, nöropraksi 

aksonotmezis ve daha ağır vakalarda nörotmezis olarak 

sınıflandırılabilir. Sinir yaralanmasının en hafif formu 

nörapraksidir ve prognozu iyidir. Nörapraksi akson de-

vamlılığında kayıp olmaksızın bir akson segmenti boyunca 

meydana gelen kondüksiyon bloğudur. Aksonotmezis 

bağ doku kılıfının sağlam kaldığı bir ya da daha fazla 

aksonda (bir dereceye kadar devamlılıkta kayıpla bir-

likte) meydana gelen fiziksel bozulmadır. Üçüncü ve en 

şiddetli sinir yaralanması olan  nörotmezis, periferal sinir 

gövdesinin bütün olarak kopmasını ifade etmektedir. 

Sinir laserasyonu operasyon sırasında nadiren ortaya 

çıktığı için, BSSO sonrası nörosensitif bozukluğun orta-

ya çıkması genellikle nöropraksi ve aksonotmezisin bir 

kombinasyonudur Literatürde BBSRO sonrası meydana 

gelen sinir hasarı üzerine DDLT’nin etkisinin araştırıldığı 
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çalışmalarda ameliyat sırasında cerrahlar tarafından 

görülen kısmi veya tam sinir laserasyonu çalışma dışı 

bırakılmıştır23,46.  Bizim çalışmamızda da  BSSRO esnasın-

da inferior alveoler sinir ile ilgili bir komplikasyon yaşan-

mamıştır. Inferior alveolar nörovasküler demet korunarak 

birbirinden ayrılmıştı Değerlendirilen sinir yaralanmaları 

nöroprakis ve aksonotmezis kombinasyonudur.

Yaralanmalardan sonra sinir rejenerasyonunu hızlandır-

makta düşük güçlü lazerlerin kesin mekanizması hala net 

değildir. Lazer tedavisinin, hücresel metabolik seviyeleri 

etkilediği, hasar gören aksonlar ve Schwan hücrelerinde 

ışığa duyarlı fiberleri veya enzimleri uyarıdığı  böylece 

nöronal iyileşmeye yardımcı olan bazı proteinlerin 

üretilmesine yol açtığı düşünülmektedir. Lazer uygu-

laması ayrıca hasar gören sinir dokularında araşidonik 

asit ve türevleri gibi inflamatuar mediyatörlerin üretimini 

azaltıp  hasar sonrası rejenerasyonu arttırmakta olduğu 

savunulmaktadır ancak bizim çalışmamızın sonuçları 

göz önünde bulundurulduğunda, DDLT’nin nörosen-

soriyal bozuklukların geri dönüşünde, anlamlı bir etkisi 

bulunmamıştır. Daha geniş hasta grubunun dahil edildiği 

prospektif klinik çalışmalarla düşük doz lazer tedavisi-

nin nörosensoriyal değişikliklerin tedavisindeki etkinliği 

araştırılmalıdır. Çalışmamıza dahil edilen hastalarda nöro-

sensoriyal değişikliklerin tamamı 6. ayda iyleşme gös-

termiştir. Çalışmamızın esas sonucu  ameliyat tekniğinin 

önemine dikkat çekmektedir. Komplikasyonsuz sonuçla-

nan BSSRO ameliyatları sonrası duyu değişiklikleri tama-

men iyileşmektedir. Seanslar arasındaki istatistiksel 

farklılık nörosensoriyal değişikliklerin ameliyat sonrası 

ilerleyen zamanla doğru orantılı olarak iyileşme göster-

diğini kanıtlamıştır. Bu sonuçlar dikkate alındığında iyi-

leşme sürecini yönetmek adına herhangi bir ek tedaviye 

ihtiyaç duyulmayacağı yorumu yapılabilir.  

SONUÇLAR
Çalışmamızda DDLT’nin olumlu biyositumulan etkileri 

plasebo grubunda da görülmüştür. Hastaların iyleşme 

dönemi boyunca lazer ve plasebo uygulamalarına tabi 

tutulması hastaları psikolojik olarak olumlu etkilemiş ola-

bilir ve DDLT’nin nörosensoriyal değişiklikler üzerindeki 

pozitif etkisinin daha çok psikosomatik olduğu şeklinde 

yorumlanabilir. Bu nedenle BSSRO sonrası basit, ekono-

mik ve non invaziv bir teknik olan düşük doz lazer tedavi-

sinin standart bir tedavi protokolü halinde uygulanması, 

hastaların iyileşme sürecine  psikolojik açıdan olumlu kat-

kı sağlayabilir.
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