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OZET

Irreversible Pulpitisli Semptomatik Mandibular Molarlarda Intraligamenter +
Bukkal Infiltrasyon Anestezisi ile inferior Alveolar Sinir Blogu + Bukkal
Infiltrasyon Anestezilerinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Bu klinik ¢alismanin amaci endodontik tedavi planlanan akut semptomatik
irreversible pulpitisli mandibular molar dislerde bukkal infiltrasyon anestezisi
+intraligamenter  anestezi ile inferior alveolar sinir blogu anestezisi + bukkal
infiltrasyon anestezilerinin basarisin1 degerlendirmektir.

Bu calismaya, yaslar1 18-65 arasinda degisen, mandibular molar disine
semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulmus olan toplam 50 hasta dahil edildi.
Hastalar her bir grupta toplam 25 hasta olacak sekilde randomizasyon bloklarina
uyularak iki gruba ayrildi. IASB + BI anestezi uygulama tekniklerinde sirastyla 1.8 ml +
1 ml olmak iizere toplam yaklasik 2,8 ml anestezik soliisyon uygulanirken, BI + ILI
icin sirasiyla 1 ml + 0,72 ml olmak tiizere toplam yaklasik 1,72 ml anestezik soliisyon
uygulandi. Anestezi isleminden sonra kanal tedavisi i¢in hastanin iliskili disine rubber
dam yerlestirilerek endodontik giris kavitesi agildi ve kanal preparasyon iglemlerine
baslandi. Hastalarin endodontik tedavi asamalarinda ( tedavi baslangici, endodontik
giris kavitesinin agilmasi ve pulpa ekstirpasyonu esnasinda olmak iizere) hissettikleri
agr diizeyleri Heft-Parker VAS skalasi ile belirlendi. Islemler esnasinda hi¢ agri
hissetmeyen (HP-VAS oran1 = 0) veya hafif diizeyde agr1 hisseden (HP-VAS orani1 <
54) hastalarda anestezi basarili kabul edildi.

Verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki Kare ve Shapiro-Wilk testi
kullanildi. VAS degerlerinin takip boyunca degisimini incelemek ve bu degisime etki
eden Ozellikleri belirlemek icin Genellestirilmis Tahmin Denklemleri (Generalized
Estimating Equations- GEE) yontemi kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM
SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket programi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel
onem diizeyi 0.05 olarak alindi.

Arastirma sonucunda IASB + BI ve BI + ILI gruplar i¢in anestezik basari
oranlar1 sirastyla % 44 ve % 36 olarak tespit edildi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunamadi. (p>0.05).

Aragtirma limitasyonlar1 géz oniinde bulundurularak; semptomatik irreversible
pulpitisli mandibular molar diglerde anestezi yontemi olarak BI + ILI, IASB + BI
anestezisine alternatif olabilir.

Anahtar Kelimeler: Irreversible pulpitis, agr1, intraligamenter enjeksiyon, iasb.
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ABSTRACT

Evaluation of the Efficiency of Intraligamentary + Buccal Infiltration Anesthesia
and Inferior Alveolar Nerve Block + Buccal Infiltration Anesthesia in
Symptomatic Mandibular Molars with Irreversible Pulpitis

The aim of this clinical study is to evaluate the success of buccal infiltration
anesthesia + intraligamenter anesthesia between inferior alveolar nerve block anesthesia
+ buccal infiltration anesthesia in mandibular molar teeth with acute symptomatic
irreversible pulpitis, for which endodontic treatment is planned.

A total of 50 patients, aged between 18-65, who were diagnosed with
symptomatic irreversible pulpitis of the mandibular molar tooth, were included in this
study. The patients were allocated in two groups according to the randomization blocks,
with a total of 25 patients in each group. In IASB + BI anesthesia techniques, a total of
approximately 2.8 ml of anesthetic solution, 1.8 ml + 1 ml, was applied, while for BI +
ILI, a total of approximately 1.72 ml, 1 ml + 0.72 ml, was administered. After the
anesthesia, a rubber dam was placed on the associated tooth of the patient for root canal
treatment, the endodontic access cavity was opened, and canal preparation procedures
were started. The pain levels felt by the patients during the endodontic treatment stages
(starting the treatment, opening the endodontic access cavity and pulp extirpation) were
determined by Heft-Parker VAS scale. Anesthesia was considered successful in patients
who felt no pain (HP-VAS ratio = 0) or mild pain (HP-VAS ratio < 54) during the
procedures.

Chi-square and Shapiro-Wilk tests were used to compare data between groups.
Generalized Estimating Equations (GEE) method was used to examine the change in
VAS values during follow-up and to determine the features that affect this change. IBM
SPSS Statistics Version 20.0 package program was used for statistical analysis of the
data. Statistical significance level was taken as 0.05 in all tests.

As a result of the study, anesthetic success rates for the IASB + BI and BI + ILI
groups were determined as 44% and 36%, respectively. The difference between the
groups was not statistically significant (p>0.05).

Within the limitations of the study; BI + ILI as an anesthetic method in
mandibular molar teeth with symptomatic irreversible pulpitis can be an alternative to
IASB + BI anesthesia.

Key Words : Irreversible pulpitis, pain, intraligamentary injection, iasb.
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1. GIRIS

Agrinin yaygin sekilde kabul edilmis tanimi Uluslararast Agr1 Arastirmalari
Dernegi (IASP, International Association for the Study of Pain) tarafindan
gelistirilmistir: "Agr1, gercek veya potansiyel bir doku hasarindan kaynaklanan veya bu
sekilde tanimlanan, hos olmayan bir duyu ve duygusal bir deneyimdir".

Lokalize dental agri, orofasiyal agrn sikayetleri arasinda en sik
karsilagilanlardandir. Dental agri, cesitli kosullar ile iligkili olarak akut veya kronik,
lokal veya sistemik kaynakli olabilirken siklikla dis ya da ¢evre dokulardaki hasar veya
hastaligin gostergesidir. Travma ve postoperatif durumlar dahil olmak iizere, bakteriyel
kaynakli inflamasyon nedeniyle meydana gelen dental agrinin 6nlenmesi ve tedavisi
onemli bir konudur'.

Akut agr tablosu ile klinige basvuran hastalarda amag¢ agriy1 kesmek ve/veya
agrisiz bir tedavi gerceklestirmektir. Etkili agr1 yonetimi ile endodontik tedaviye bagh
korku ve kaygi azalmaktadir. Agr1 kontrolii i¢in basarili lokal anestezi 6nemlidir ancak
irreversible pulpitisli (IP) dislerde lokal anestezi basarisizlik orami saglikli pulpalara
gore 8 kat daha fazladir.> Sebep olarak cesitli nedenler tammlanmustir. Ilk sebep,
inflame dokunun pH'min azalmis olmasi sonucu, sinir kilift ve membranindan gegebilen
bazik formdaki anestezik miktarinin azalmasidir. Bu durum, iyonize formdaki
anestezinin azalmasima ve anestezi etkinliginin diismesine sebep olur. Ikinci sebep,
iltihapli dokudaki sinirlerin istirahat potansiyellerinin degigsmesi ve sinirlerin
uyarilabilirlik esiklerinin azalmasidir. Sinirlerin uyarilabilirlik esiginin azalmasi
sonucunda, anestezik ajanlar tarafindan sinir impulslarinin iletiminin 6nlenmesi
saglanamaz. Ugiinciisii, IP’l1 pulpada anesteziye direncli sodyum kanallar1 ve sodyum
kanallarinin upregiilasyonudur’.

Irriversible pulpitisli semptomatik mandibular molar (IPSMM) pulpal
anestezisine en sik Inferior Alveoler Sinir Blogu (IASB) enjeksiyon teknigi ile
ulasilmaktadir. Bununla birlikte, bazen istenen anestezi saglanamaz. Cesitli klinik
calismalarda tarif edildigi gibi akut semptomatik irreversible pulpitisli molar diglerde
basarisizlik oram1 % 44 ile % 81 arasindadir’. IASB yoluyla mandibular anestezi
geleneksel olarak hastaya dudaklarmin uyusup uyusmadiginin sorulmasiyla, tedavi

edilecek mandibular disin ¢evresindeki disetinin sondlanmasi ve hastadan yanit



beklenmesiyle basitge dogrulanir ancak bu teknikler pulpal anesteziye ulasilip
ulasiimadigini belirlemede ¢ok etkili degildir.> Tiim disler igin pulpal anestezi diizeyini
daha iyi degerlendirmek icin objektif testler kullanilabilir. Elektrikli pulpa test (EPT)
cthazinin kullanimi1 ve/ veya soguk bir sogutucunun uygulanmasinin, tedaviden once
normal pulpali dislerde pulpal anesteziyi dogru bir sekilde belirledigi gosterilmistir.
Hasta uyarana (soguk veya elektrik akimi) olumsuz yanit verirse pulpal anesteziye
ulasilmistir ve tedavi sirasinda hasta agr1 hissetmemelidir. Bununla birlikte, irreversible
pulpitis (IP) teshisi konan dislerde, uyariya yanit vermemek, pulpal anesteziyi garanti
etmeyebilir. Hasta tedavi sirasinda yine de agri hissedebilir. Nekrotik pulpa odasi olan
ancak kok kanallarinda vital doku bulunan disler yukaridaki yontemlerle test edilemez.
Bu durumlarda komsu dislerin pulpal anestezi testi, klinisyene tedavi edilecek disin
anestezi durumu hakkinda bir fikir verebilir.?

IASB basarisizlik orani nedeniyle, semptomatik irreversible pulpitisli (SIP)
mandibular ~ molar dislerin tedavi edilmesinde halen siklikla problemlerle
karsilasilmaktadir.? IASB nin basarisin1 arttirmak i¢in daha sonra bahsedecegimiz pek
cok c¢esitli yontemler denenmistir. Tamamlayici enjeksiyonlarin veya farkli karpiil
formiilasyonlarinin kullanilmasi bile yiiksek ve oOngoriilebilir oranlarda mandibular
molar anestezisi elde edememistir. [IPSMM dislerde  geleneksel IASB basarisiz
oldugunda, tam anestezi elde etmek i¢in basvurulan yontemlerden biri ek anestezi
tekniklerini kullanmaktir. Bu ek anestezi teknikleri :

Intraligamenter (ILI, periodontal ligament), Intraossedz (IO, alveolar kemik),
intrapulpal (IP, pulpa), intraseptal (IS, kemik, septum) ,bukkal infiltrasyon (BI,
submukozal) enjeksiyon teknikleridir. Bu teknikleri basarisiz bir IASB anestezisini

takiben gereken pulpal anesteziyi saglamak icin uygulayan caligmalarin®*>

yaninda;
basarili blok anestezisinden sonra (yeterli dudak ve dil uyusuklugu saglanmasina
ragmen) derin pulpal anestezi saglanamayan hastalarda uygulayan calismalar®’® da
mevcuttur. Bu tamamlayici tekniklerin en iyi sonucu klinik olarak bagaril bir IASB
(dudak uyusmasi) elde edildikten sonra kullanildiginda verdigi belirtilmektedir.?

ILI teknigi genel olarak basarili veya basarisiz bir IASB den sonra yardimci
anestezi teknigi olarak kullanilmaktadir. Ancak esas anestezi  teknigi olarak

kullanildig1 ¢calismalar da bulunmaktadir. Bu klinik ¢alismanin amaci, IASB nin yiiksek

klinik basarisizlik oranlar1 ve bahsedilen dezavantajlar1 sebebiyle; mandibular molar



disinde akut semptomatik irreversible pulpitis tanist ile klinigimize bagvuran ve
endodontik tedavi planlanan hastalarda bukkal infiltrasyon anestezisi +intraligamenter
anestezi ile inferior alveolar sinir blogu anestezisi + bukkal infiltrasyon anestezilerinin

basar1 oranlarinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lokal Anestezi:

Lokal anestezi kullanarak operatif girisimler sirasinda agriy1 engellemek, dis
hekimlerinin giinliik pratiginde onemli bir yer tutmaktadir. Lokal anestezi, kisinin
bilincinin agik oldugu, viicudun sadece belli bir bolgesinin hissizliginin saglandigi
anestezi uygulamasidir. Yizyillardan beri geliserek artan lokal anestezik ajanlar, lokal
anestezi uygulamalarinda kullanilir. Lokal anestezi, viicudun sinirli bir bolgeinde his
kayb1 olarak tanimlanir. Bu duyu kayb1 en yaygin olarak periferik sinir dokusundaki
iletim siirecinin inhibisyonundan kaynaklanir.!”

Lokal anestezi ile agr1 kontrolii, agiz cerrahisi, endodontik tedavi, periodontal
tedavi ve protetik tedavi gibi gesitli dis tedavilerine eslik eder. Hastanin rahatsizliginin

azalmasinda ve dis islemlerinin tamamlanmasinda bir 6n kosuldur ve bir¢ok hasta

agrisiz dis tedavisi saglayan bir dis hekimini tercih eder.

2.1.1. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler, iyonize ve uniyonize formlar arasinda bir denge i¢inde var
olan zayif bazlardir. Uniyonize form, noronal hiicre zarina niifuz etmede ¢ok etkilidir,
ancak sinir uyarilarinin yayilmasimi engelleyen, hiicrenin i¢inden iyonize form
eylemleridir. Her iki form arasindaki dengeyi belirleyen anestetik soliisyonun ve ¢evre
dokularin pH"idir. Daha asidik ortamlar iyonize partikiillerin iiretimini destekler, bu da
lokal anestezik aktiviteyi azaltir ve bunun tersi de gecerlidir. Bu ajanlar tiim sinirleri
etkileyebilse de lifler, 6zellikle nosiseptorler {izerinde etkilidirler ve bu da onlar1 klinik
uygulama i¢in ideal kilar.'®

Dokulara enjekte edildiginde, noniyonize pargaciklarin yerel noronlarin hiicre
zarina niifuz ettigi bir denge kurulur. Iceri girdikten sonra, sitoplazmanin dogal asidik
fizyolojik pH", iyonize partikiillerin {iretimini desteklemek icin bu dengeyi yeniden
kurar (Sekil 2.1). Daha sonra, néronun i¢indeki gézenekleri fiziksel olarak bloke etmek
ve daha sonra sodyum iyonlarinin akigini 6nlemek i¢in transmembran sodyum iyon
kanallarma geri déniisiimlii olarak baglanmak iizere hareket ederler (Sekil 2.1).!® Bu, o

bolgedeki hiicre zarmin depolarizasyonunu engelleyerek, sinir uyarilarinin periferik



nosiseptdrlerden beyne iletilmesini engeller.!® Sonug¢ olarak hasta herhangi bir agri

hissetmez.
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Sekil 2.1. Lokal anestezik (LA) etki mekanizmas1'®

(1) Hiicre dis1 sivilarda yiiksiiz (A) ve yiikli (AH+) LA pargaciklar arasindaki denge. (2)Yiksiiz LA,
fosfolipid ¢ift tabakasindan geger. (3) Noron i¢inde kurulan yiiklii LA parcaciklarii destekleyen yeni
denge. (4) Hiicre i¢i yiiklii LA partikiilleri, voltaj kapili Na+ kanallarini tersine g¢evirerek baglar ve
kapatir, Na+ iyonlarmin akigini 6nler, bir aksiyon potansiyelinin yayilmasini engeller.

2.2. Dis Hekimliginde Kullanilan Lokal Anestezi Yontemleri
Dishekimliginde periferden merkeze dogru olan iletimi gegici olarak engellemek

i¢in kullanilan lokal anestezi yontemleri su sekilde siralanabilir:

I-Farmakolojik olmayan yontemler:
- Elektro-dental anestezi (EDA)

- Sogukla anestezi (Cryoanesthesia)

II- Farmakolojik Yontemler:
A) Yiizeyel (Topikal) Anestezi:
- Yiizeyel krem, sprey, jel ve soliisyonlar

- Jet enjektor sistemleri



-Intraoral biyoadeziv bant uygulamalar
B) Lokal Anestezi Enjeksiyonu:

- Infiltrasyon Anestezisi

- Intraosseoz Anestezi

- Intraligamenter anestezi

- Intrapulpal anestezi

-Sinir blogu anestezileri

2.2.1. Lokal Anestezi Enjeksiyonu

2.2.1.1. infiltrasyon Anestezisi

Ust ¢enede tercih edilen teknik infiltrasyon anestezisidir. Maksiller alveoliin ince
kortikal plakasi araciligiyla stingerimsi kemige diflizyon yaparak pulpal anestezi saglar.
Mandibulanin daha kalin kortikal plakasi, alt ¢genede bu tiir diflizyona bir engel olarak
kabul edilir. Yine de kalin bir kortikal plaka, lokal anestezik difiizyonuna her zaman
engel teskil etmez. Bunun kaniti, damakta on orta superior alveolar tekniginin
etkinligidir; burada soliisyon orta premolar bolgede digeti marjini ile orta hat arasinda
sert damak mukozasinda birikmektedir. Bu teknik, maksiller premolar, kdpek ve kesici
dislerin pulpalarinin anestezisini saglayabilir. Soliisyon damak kemigindeki delikler
aracilifryla siingerimsi bosluga erisim saglar. infraorbital ve maksiller sinir bloklar1 gibi
bolgesel blok teknikleri kullanilabilir ancak basit ve etkili oldugu i¢in maksillada
infiltrasyon tercih edilir. Bu nedenle, hem infiltrasyon hem de bdlgesel bloklarin etkili
oldugu durumlarda infiltrasyon anestezisini tercih etmek mantikli gériinmektedir.'

Teknik olarak basit bir prosediir olmasinin yani sira, infiltrasyon anestezisinin
avantajlar1 arasinda hastalar i¢in daha rahat olmasi, gerektigi yerde hemostaz saglamasi,
birgok durumda kollateral innervasyonu egellemesi, sinir govdelerine zarar gelmesini
Onlemesi, daha az intravaskiiler enjeksiyon riski, kanama diyatezi olan hastalarda daha
giivenli olmasi ve igne batmasi riskinin daha az olmasi sayilabilir. Enjeksiyon dncesi
topikal anestezi uygulamasi igne penetrasyon rahatsizligini azaltacaktir.'

Mandibular kortekste de delikler vardir. Mandibular ve mental foramina bariz
orneklerdir; bununla birlikte, 6zellikle kesici dis bolgesinin lingual yoniinde bagka

delikler mevcuttur. Mandibulada infiltrasyon, posterior bolgede bolgesel blok anestezisi



gibi diger yontemleri desteklemek icin veya insizor-kanin bolgesinde birincil teknik
olarak kullanilabilir. Birkag ¢aligsma, alt alveolar sinir blok enjeksiyonlarini desteklemek
icin mandibular infiltrasyonun kullanimini incelemistir.

Mandibulada rejyonel blok anestezisi olan 331 denek {lizerinde yapilan bir
arastirmada, Rood (20) 79 pulpal anestezi basarisizligi kaydetmistir. Bu yazar, bu 79
bireyde basarisizligin iistesinden gelmek igin 1:80,000 Epinefrin ile % 2 lidokain
infiltrasyonunu kullanmistir. Bukkal agidan 1.0 mL'lik ek bir infiltrasyon, 79 denegin
70'inde basarili anestezi ile sonuglandi. Diger 9 denekten yedisinde, lingual yonden
daha fazla infiltrasyonun ardindan basarili anestezi elde edildi.

Haase et al. (21), mandibular birinci molar bolgedeki bukkal sulkusta 1.8 mL %
2 lidokain veya % 4 artikainin her ikisinin de 1:100.000 epinefrin ile infiltrasyonunun,
% 4 artikainli bir inferior alveolar blogun etkinligi iizerindeki etkisini karsilastirdi. Bu
cift kor randomize calismada arastirmacilar artikain ek infiltrasyonunun lidokain
infiltrasyonuna kiyasla mandibular birinci molar i¢in anestezik etkinligi dnemli dlctide
artirdigin bildirdi (sirasiyla % 88'e kars1 % 71 anestezik basart).

Mandibular dislerin anestezisinde birincil teknik olarak infiltrasyon anestezisinin
kullanimi arastirilmistir. Bazi ¢alismalar, infiltrasyonun mandibular siit dislenmede
bircok tedavide etkili oldugunu bildirmistir. Mandibular kesici bolgede tercih
edildiginde bukkal ve lingual taraflar arasinda bir anestezik dozun boliinmesi, tek basina
bukkal enjeksiyona kiyasla pulpal anesteziyi iyilestirir. Birinci molar bolgede dozu
bukkal ve lingual taraflar arasinda blmenin hicbir avantaji yoktur. 2

Yapilan ¢alismalarin bazilari, mandibular infiltrasyon anestezisinin basarisinin,
anestezik soliisyon se¢imine bagli oldugunu ileri stirmiistiir.

Jaber et al. (23), infiltrasyon sonras1 mandibular kesici dislerin pulpal
anestezisini elde etmede 1:100.000 epinefrinli % 4 artikainin 1:100.000 epinefrinli % 2
lidokainden daha bagarili oldugunu gostermistir. Benzer sekilde, Haase et al. (21),
mandibular birinci molar anestezi i¢in bir inferior alveolar sinir blogunu tamamlamada
1:100.000 epinefrinli % 4 artikainin 1:100.000 epinefrinli %2 lidokainden daha basarili
oldugunu gosterdi. Ek olarak, Meechan ve Ledvinka (24) ve Jaber et al. (23)
caligsmalari, bir dozun bukkal ve lingual infiltrasyonlar arasinda boliinmesinin, tek

basina bukkal veya lingual infiltrasyondan daha etkili oldugunu ileri stirmiistiir.



2.2.1.2.Intraosseoz Anestezi

Intraligamenter enjeksiyonda oldugu gibi, intraossedz enjeksiyon yontemi
geleneksel veya ozel ekipman kullanilarak gergeklestirilebilir.>> Enjeksiyon bdlgesi
interradikiiler kemiktir ve radyografiler yerini belirlemede yararlidir. Klinisyen, dis
etini penetrasyon alaninda az miktarda anestezik ile infiltre eder. Delinecek bolge,
interdental papillay1 ikiye bolen dikey diizlemde bitisik dislerin diseti marjininin
yaklagik 2 mm altinda, yapisik diseti igindedir.

Perforasyon, slingerimsi bosluga bariz penetrasyon hissi olusana kadar ilerletilen
diisiik hizl1 bir alet lizerinde steril bir frez ile yapilabilir. Dig hekimi perforatorii ¢ikarir,
6 mm'lik 30 gauge'lik bir igneyi defektten siingerimsi kemige dogru ilerletir ve yavasga
0,2 - 0,5 mL soliisyon uygular. Epinefrinsiz % 2 lidokain soliisyonu tercih edilir ¢iinkii
epinefrinli lidokain ¢arpintiya neden olabilir.?® Intraossedz anestezinin 6zellikleri (artan
postoperatif agri, rahatsizlik ve enfeksiyon riski gibi) birincil teknik olarak

kullanilmasin1 engellese de, inferior alveolar sinir bloguna yararl bir ek olabilir.?’

2.2.1.3. Intraligamenter Anestezi

Intraligamenter enjeksiyon, 1982'de Malamed tarafindan konvansiyonel inferior
alveolar sinir bloguna bir alternatif olarak tamtildi.?® O zamandan beri hem birincil
enjeksiyon hem de tamamlayic1 enjeksiyon olarak degerlendirilmistir. 32°3! ILI teknigi
icin Ozel basingh siringalar ve igneler mevcuttur. Hem basingh tip hem de geleneksel
siringalarla % 92'ye varan basari oranlar1 bildirilmistir.>>** Standart 27 gauge igne
kullanildiginda basingh tip siringalarla esit derecede etkili oldugunu bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur.?63*

Bu teknikte, klinisyen igneyi kokiin mesioobukkal yoniine yerlestirir ve
maksimum penetrasyon saglanana kadar ilerletir. igne periodontal ligamana
derinlemesine niifuz etmez, ancak alveolar sirtin tepesinde sikigir. Egimi koke dogru
tutmak daha 1yi penetrasyon saglamaya yardimci olur. Basing altinda kdk basina
yaklagik 0,2 mL anestezik sollisyon enjekte edilir. Herhangi bir karst basing
hissedilmediyse, igne yeniden konumlandirilir ve siki bir kars1 basing elde edilene kadar
enjeksiyon tekrarlanir. Anestezik sollisyonun geri akisini 6nlemek i¢in igne 20 saniye
daha tutulur. Bu teknik, kanama bozuklugu olan hastalar i¢in avantajhidir, ¢ilinki

pterygomandibular bosluk gibi potansiyel bosluklara enjeksiyondan kac¢inilir. Ancak



cok kokli digler igin ¢oklu yerlestirme gerektirir. Soliisyon yavag enjekte edilmelidir,

ciinkii hizli enjeksiyon agriya ve hatta dislerin soketten ¢tkmasina neden olabilir.?°
Calismalar standart enjektor ve basingli siringa ile benzer basar1 sonucu gosterse

de biz calismamizda tek dise etkin ve dogrudan anestezi yapilmasini saglayan Sopira

Citoject Intraligamenter Anestezi Cihazin1 kullandik.

9x0,06ml

Sekil 2.2. Sopira Citoject Intraligamenter Anestezi Enjeksiyon Sistemi

Sopira Citoject Intraligamenter Anestezi Enjeksiyon sistemi kullanilarak yapilan

ILT uygulama yontemi su sekildedir:

— Igne ucu tepeden egik olarak disin merkez eksenine dogru tutulur.

— Dis ile temas oldugunda yavasca 30 derece ag1 ile maksimum 1-2 mm kadar
periodontal ligamentin i¢ine sokulur. Aymi anda anestezik soliisyon enjekte
edilir.

— Eger ki sabit ve kesintisiz bir geri baski hissedilirse igne dogru sekilde
periodontal alana yerlestirilmistir.

— Soliisyonun apekse islemesi i¢in bu baski mutlaka korunmalidir.

— Yavasca ve ayni sekilde enjeksiyon yapilir.

— Bir kez dozajlama parcasina basilmasi yaklasik 7 saniye almalidir mesela: 0,18
ml her bir kok i¢in= 3 kez dosajlama parcasina basilmasi= 21 saniye

— Genellikle enjeksiyonda 30 saniye iginde anestezi baslar.



— Dozajlama parcasina yapilan her bir baski sonucu 0,06 ml lik bir anestezik
madde salmir. Normalde her bir kok igin 0,15-0,20 ml anestezik madde
gereklidir.Bu nedenle 3 kez dosajlama parcasina basilmasi gerekir. Cok koklii

disler i¢in uygun bir anestezi dozu uygulanmasi gerekmektedir.

Bir vazokonstriktér varligmin intraligamenter enjeksiyonlarin siiresini ve
etkinligini 6nemli 6lciide arttirdig: bildirilmistir.*> Kaufman et al. (35) diiz % 2 lidokain
ve 1:50.000 epinefrint+ % 2 lidokain anestezik etkinligini karsilastirdi. Arastirmacilar,
lidokain ile pulpal anestezinin 1.05 dakika, epinefrin+ lidokain ile 27.05 dakika devam
ettigini bildirmislerdir. Johnson et al. (36) intraligamenter enjeksiyon olarak verilen
1:200,000 epinefrint % 1,5 etidokain ile 1:100,000 epinefrinli % 2 lidokainin anestezi
stiresini karsilagtirmiglardir. Etidokain % 35, lidokain ise % 55 basar1 oran1 gostermistir.
Aragtirmacilar, intraligamenter enjeksiyonlardaki anestezik etkinligin, anestezik ajan
tipinden ¢ok epinefrin konsantrasyonu ile iliskili oldugunu 6ne siirmiislerdir.

Yakin zamanda yapilan bir c¢alismada, basarisiz bir [ASB'den sonra ek
intraligamenter enjeksiyon olarak verilen % 4 artikainin 1:100.000 epinefrin ile % 2
lidokainin 1:80.000 epineftin ile etkinligi karsilastirilmistir.’” Arastirmacilar, iki ajanin
anestezik etkinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim
bildirmislerdir.

Meechan (31), primer intraligamenter enjeksiyon olarak verildiginde, 2 farkl
konsantrasyonda diiz ropivakainin anestezik etkinligini epinefrin iceren lidokain ile
degerlendirdi ve epinefrinli lidokain, ropivakainden daha etkiliydi. Bu g¢aligmalarin
sonuglari, vazokonstriktorlerin varhiginin yiiksek vaskiiler siingerimsi kemikten lokal
anestezik sollisyonun emilimini azaltacagi, dolayisiyla anestezik ajanin derinligini ve
siiresini artiracagi gercegiyle uyumludur.

Intraligamenter  enjeksiyonlar1  degerlendiren  calismalarmm  ¢ogunlugu,
asemptomatik dislere uygulanmistir. Semptomatik irreversible pulpitisli hastalarda
intraliagmenter enjeksiyonlarda farkli degiskenlerin degerlendirilmesine yonelik c¢ok

sinirl1 aragtirma yapilmistir.*8
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2.2.1.4. Intrapulpal Anestezi

Bu teknikten endodontide sik¢a faydalanilabilir.*® Diger tekniklerin aksine,
intrapulpal enjeksiyon anesteziyi lokal anestezik soliisyonun bir sonucu olarak degil
basing sonucu saglamaktadir. Salinin, intrapulpal olarak enjekte edildiginde anestezik
bir soliisyon kadar etkili oldugu bildirilmistir.*’

Pulpa icine kiiciik bir giris boslugu saglandiktan sonra, klinisyen perforasyon
icine tam olarak oturacak bir igne secer. Basing altinda az miktarda (0,1 mL) anestezik
enjekte edilir. Hasta enjeksiyon sirasinda gegici bir rahatsizlik hissedecektir. Anestezi
baslangici hizlidir. Perforasyon bolgesi ignenin tam oturmasina izin vermeyecek kadar
biiylik oldugunda, klinisyen igneyi apikal olarak pulpaya sokmadan ve basing altinda
enjekte etmeden 6nce maruz kalan pulpay1 az miktarda lokal anestezik ile yaklasik bir
dakika yikamalidir. Bu teknik, geleneksel IASB basarisiz oldugunda iyi bir

yardimcidir.®

2.2.1.5.intraseptal Anestezi

Intraseptal anestezi 1967'de Marthaler et al. tarafindan interdental septuma
subperiostal olarak anestezik soliisyonun dogrudan depolanmasi olarak tanimlandi. Bu
yontem sollisyonun gozenekli krestal alveolar kemigin i¢inden disi c¢evreleyen
siingerimsi kemige akmasina izin verir.*® igne, alveolar kret ile temas saglanana kadar
interdental papilla merkezine sokulur. Daha sonra siringaya basing uygulanir ve
anestezik maddenin periost alt1 uygulamasi saglanir. Interdental septumlar kemik ici
vaskiiler kanallar tarafindan delindiginden, anestezik diflizyon ve dagitim yolu esas
olarak mediiller kemikten gecer. Bu, yumusak doku, alveolar kemik ve pulpal anestezi
i¢cin alternatif veya tamamlayici bir teknik olarak kullanilabilir.*! Intraseptal anestezi
teknigi esas olarak periodontal ve cerrahi prosediirlerde % 76-92 basar1 oraniyla
bildirilmistir.!° Bununla birlikte, yakin zamanda yapilan bir ¢calismada, acil endodontik
prosediirler i¢in IASB basarisizligindan sonra anestezi saglamada intraseptal teknik icin

% 29'luk bir basar1 oran1 bildirilmistir.*?
2.2.2. Inferior Alveolar Sinir Blogu

Mandibular sinir blogunun birincil amaci, agzin ayni tarafindaki mandibular

dislerin pulpalarin1 ve ayrica mental foramenlerin Oniindeki bukkal periodonsiyumu
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innerve eden alt alveolar sinirin anestezisidir. Bu amaca, pterygomandibular bosluga
anestezik birakilmasiyla ulasilir. Bu anatomik bosluk, alt alveolar sinirin yani sira,
genellikle bu tekniklerle anestezi uygulanan lingual siniri de igerir. Pterigomandibular
bosluk ayrica inferior alveolar arter ve veni ve sfenomandibular ligamenti icerir. Bu
bosluk lateralde mandibula ramusu, medial ve altta medial pterygoid kas, lstte lateral
pterygoid kas, arkada parotis bezi ve 6nde ince buccinator kas tarafindan smirlanir.*

Geleneksel teknik, Gow-Gates ve Akinosi-Vazirani tekniklerininin her birinin
benzerlikleri, avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Gow-Gates ve Akinosi-Vazirani
tekniklerini kullanma becerisine sahip dis hekimlerinin, anatomisi beklenenden farkli
olan hastalarda anesteziyi basarili bir sekilde saglama olasiligi daha yiiksek olacaktir.
Benzer sekilde, bu iki teknigin lokal anestezik ile inferior alveolar sinirin aksesuar
dalin1 anestezi etme olasilig1 daha yiiksektir, ¢linkii bunlar ilacin geleneksel IASB ile
elde edilenden daha derin bir bdlgeye uygulanmasini saglar.*’

Bazi1 arastirmacilar, bu alternatif bloklar i¢in basar1 oranlarinin IASB igin

44-46

bildirilenlerden daha yiiksek oldugunu bildirse de digerleri, IASB i¢in

karsilastirilabilir oranlar®’#

veya daha iyi bir oran bildirmistir.*’

2.2.2.1. Geleneksel IASB teknigi

Inferior alveolar sinir blogu, mandibulada restoratif ve cerrahi islemler
yapilirken lokal anestezi i¢in en sik kullamilan tekniktir.’ Bununla birlikte, bu
prosediirlerin yaklagik basarisizlik orami, Kaufman®® e gore % 5- 15 veya % 15- 20°!
arasinda olup, pulpal anestezide daha da yiiksek oranlara ulagsmaktadir.>®  Inferior
alveolar sinirin etkili anestezisinin saglanmasi, dis hekimleri i¢in en zor uygulamalardan
biridir. Asil sorun, mandibular foramen bélgesinde sinirin dogru lokalizasyonundadir.
Buna gore, mandibular yapilar i¢in anestezi teknikleri, mandibular alveolar kemigin
daha fazla yogunlugu, alt alveolar sinire sinirli erisim, belirgin anatomik varyasyonlar
ve yumusak doku i¢ine daha derinlere duyulan igne penetrasyonu ihtiyaci nedeniyle
maksiller yapilar i¢in olanlara gére daha diisiik bir basar1 oram sunar.?

Etkili anestezi elde etmek icin, anestezik soliisyon sinire miimkiin oldugunca
yakin enjekte edilmelidir. Bu nedenle teknik, mandibular foramenlerin dogru yerlesimi
ile ilgili kesin anatomik bilgilere dayanmali ve yumusak dokularla g¢evrili olmasina

ragmen ulagsilabilecegi prosediirlerden faydalanilmalidir. Bu nedenle basarisizliklar
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anatomik yapilar hakkinda bilgi eksikligi, teknik hatalar, asir1 endiseli hastalar,
inflamasyon veya enfeksiyon ve hasarli anestezik soliisyonlar gibi c¢esitli faktorlere
baglidir.!

Anatomik varyasyonlarla ilgili olarak, Desantis ve Liebow (53) lokal anesteziyi
komplike hale getirebilecek mandibular sinirin dort anatomik varyasyonunu
tanimlamistir: Aksesuar milohyoid sinir, bifid mandibular sinir, retromolar foramen
varlig1 ve 6n dislerin kontralateral innervasyonu.>® Retromolar foramen varlig: diger
yaynlarda da % 7,7 siklikta belirtilmigtir.>*

Bu prosediirlerin basar1 oranini arttirmak i¢in inferior alveolar sinirin
anestezisini iyilestirmeye ve yeni teknikler yaratmak igin ¢esitli calismalar
yapilmaktadir.>36

Anestezik sollisyonu vermeye baslamadan 6nce koltuktaki hastanin basi tetiyere
yerlestirilir. Hekim, hastanin yaninda saat “8” konumunda pozisyon alir. Hasta supin

veya yar1 supin pozisyonuna getirilir.®! Direkt veya indirekt yontem tercih edilebilir.

Direkt Teknik

Hastanin agzi; m. buccinator ile m. constrictor pharyngis superior arasindaki
raphe pterygomandibularisin iyi bir sekilde goriilebilmesi amactyla miimkiin oldugu
kadar ¢ok agtirilir. Bir agiz aynasi ile ramus mandibulanin 6n kenarii (margo anterior)
orten yumusak dokular ekarte edilir. igne, okliizal diizlemle 45 derecelik ac1 yapacak
sekilde, disli agizda biiyiik azilarin 1 cm {izerinden, dissiz agizda ise alveol kretinin 1,5
cm lzerinden margo anteriorun 1 cm i¢ ve raphe pterygomandibularisin ortasi
hizasindan, yonii karsi taraf komissurada olacak bicimde batirilir. igne, mukozay:
delerek, pterygomandibuler locada yer alan dokular1 gecip 2-2,5 cm ilerledikten sonra
kemikle temas eder. Negatif aspirasyon goézlemlendikten sonra 1-1,5 ml anestezik
soliisyon enjekte edilir. Anestezik soliisyonun enjekte edildigi alan pterygomandibuler
locanin en derin ve en arka alamdir.%?

Basarili bir mandibuler anestezi sonucu n. lingualis’te de anestezi saglanir.
Bunun yaninda sadece n. lingualis’in anestezisi saglanmak istendiginde alternatif bir
yontem olarak agiz tabaninin arka boliimiinde (2. veya 3. molarin lingual mukozasi)
lingual mukozanin altinda 0,3 - 0,5 ml soliisyon verilerek n. lingualis’in anestezisi ile

sadece lingualdeki yumusak dokular uyusturulur.®?
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Sekil 2.3. Margo anteriorun ekartasyonu Sekil 2.4. ignenin dokuya girisi

Indirekt Teknik

Hastanin agzi; m. buccinator ile m. constrictor pharyngis superior arasindaki
raphe pterygomandibularisin iy1 bir sekilde goriilebilmesi amaciyla ¢ok agtirilir. Bir
ag1z aynasi ile ramus mandibulanin 6n kenarini (margo anterior) érten yumusak dokular
ekarte edilir. Igne kars1 tarafin 3- 4 no’lu dislerinin iizerinden getirilip margo anteriorun
2 cm igine, alt dis kavsinin okliizal yiiziinlin 1 cm iizerine batirilir ve igne ucu ramusun
i¢ yliziine kadar itilir. Kemik temasi1 alininca igne ekseni anestezi yapilacak taraftaki 3-4
no’lu disler hizasina kadar kaydirilip 1,5-2 cm girilir. I§ne bir kemik bariyerine rastlar.
Buras: lingula mandibuladir. Enjektor tekrar karsi taraf 3-4 no’lu dislere kaydirilip
kemik atlanir. Bu eksen lizerinde igne 0,5 cm daha ileri itilir ve pterygomandibuler
lojun tepesine temas eder. Aspirasyondan sonra 1-1,5 ml anestezik soliisyon depo
edilir.%?

Bu anestezi teknigi ile anestezi yapilan tarafta orta hatta kadar tiim dislerin
pulpalarinin, lingual mukozalarinin, alveol kemiginin ve periodonsuyumunun, kiigiik az1
dislerinden itibaren vestiblil mukozasinin, dilin 2/3 6n kismi ve agiz tabaninin, alt
dudagin anestezisi saglanir. Bu teknik ile mandibular sinirin diger dallar1 olan; lingual
sinir, bukkal ve mylohyoid sinirin anestezisi saglanmaz. Biiyiik az1 dislerinin vestibiil
mukozasinin anestezisi igin ilave olarak nervus buccalisin rejyonal ya da lokal infiltratif

anestezisini yapmak gerekir.®!
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2.2.2.2. Gow-Gates teknigi

Gow- Gates 1973'te mandibular anestezi i¢in yeni bir teknik tanitti.
Konvansiyonel ve kapali agizli bloklara gore teknik olarak daha zordur ancak basari
oran1 daha yliksektir. Mukozal penetrasyon noktasi, geleneksel inferior alveolar sinir
bloguna gore daha yiiksektir. Bu gercekten bir mandibular bloktur, ¢iinkii trigeminal
sinirin mandibular dalmin neredeyse tiim dallarin1 bloke eder.?®

Enjeksiyon ekstraoral landmarklar1 kullanir ve hedef bolge mandibular kondilin
boynudur. Bir dizi ¢alisma® , Gow-Gates teknigiyle (% 92-100) geleneksel inferior
alveolar sinir tekniginden (% 65-86) daha yiiksek basar1 oranlar1 gostermistir. Ancak
Todorovig et al. (49) geleneksel inferior alveolar sinir blogu ile Gow-Gates blogundan
daha yiiksek bir basar1 oran1 bulmusken, Agren ve Danielsson (64), Montagnese et al.
(48) ve Hung et al. (65) 2 teknigin basarisinin esdeger oldugunu buldu.

Hasta supine pozisyonda, boyun uzatilmis ve agiz miimkiin oldugunca genis
acilir. Ekstraoral referans noktasini belirlemek icin enjeksiyon tarafindaki dis kulak
kanalina bir pamuk rulo yerlestirilir. Yanak yana dogru c¢ekilir. Enjeksiyon bdlgesi, o
disin meziolingual tiiberkiiliiniin olusturdugu yiikseklikte maksiller ikinci molar disin
hemen distalindedir. Siringa, kars: taraftaki agiz kdsesinden ipsilateral kulaktaki pamuk
ruloya dogru yonlendirilir. Igne, kulaktaki pamuk rulodan ipsilateral tarafta agiz
kosesine kadar uzanan bir diizlemde yerlestirilir ve kulagin ve yiiziin kenarmin
olusturdugu agiya paraleldir. Igneyle mukozaya girilir ve daha sonra kondil boynu ile
anterolateral temas saglanana veya yaklasik 25 mm'lik bir penetrasyon derinligine
ulasilana kadar yavasca ilerletilir.%* Ik denemede kondil boynuna temas saglanamazsa
igne hafifce geri cekilir ve farkli bir agiyla yonlendirilir. Kondil boynuna temas etmek
icin caba gosterilir. igne 1 mm geri ¢ekilir aspirasyon yapilir ve anestezik soliisyon 2
dakika stireyle birakilir. Hasta, inferior alveolar anestezi belirtileri yasadigini bildirene
kadar agzini birkag dakika acik tutmalidir.*®

Anestezisi saglanan sahalar; orta hatta kadar mandibular disler, enjeksiyonun
yapildig1 taraftaki mandibular bukkal mukoperiostum ve mukoz membranlar, dilin 2/3
on bolimi ve agiz tabani, lingual yumusak dokular ve periost, korpus mandibula ve
ramus mandibulanin 6n kenari, zigomatik ¢ikintinin {izerindeki cilt dokusu, yanagin

65,68

arka boliimi ve temporal bolgelerin bir kismudir. Bu anestezi teknigi ¢ok sayida

mandibular disi ilgilendiren tedavi yapilacagi durumlarda, iiclincli molar disten orta
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hatta kadar bukkal yumusak dokularin anestezisi, lingual yumusak doku anestezisi
gerekli oldugunda, standart mandibular anestezinin gerceklesmedigi durumlarda
endikedir. Enjeksiyon sahasinda akut enflamasyon veya enfeksiyon varliginda, hastanin

agiz agikligmin kisitli oldugu durumlarda ve dudak ya da dilini 1sirma riski olan ¢ok

4326

kiiclik ¢cocuklar ile fiziksel ya da mental geriligi olanlarda kullanim1 kontrendikedir.

Sekil 2.5. Gow-Gates teknigi Sekil 2.6. GowGates teknigi icin ~ Sekil 2.7. Gow-Gates teknigi

icin son igne yerlesimi. igne ucu  ekstraoral isaretler. Intertrajik i¢in igne yerlestirme noktasi.(43)
kondilin boynuna centikten agzin kosesine hayali
yerlestirilmistir. bir ¢izgi ¢izilir ve siringa

yerlestirme sirasinda bu diizleme
paralel olarak hizalanir.

2.2.2.3. Vazironi AKkinosi Teknigi

Bu teknik en ¢ok trismusta oldugu gibi hastanin agzim1 tam olarak agamadig:
durumlarda faydalidir. Hasta i¢in rahat olan basit bir tekniktir.%’

Bu teknigi uygularken kemik landmarki mevcut degildir. Bu nedenle, ignenin
fazla sokulmasi ve pterigoid pleksustaki damarlarin yaralanmasi i¢in kii¢iik bir risk
vardir. Bununla birlikte, kapali agiz blogu, mandibular anestezi elde etmek i¢in birgok
uygulayicinin rutin olarak uyguladigi oldukga giivenli bir tekniktir.%®

Akinosi (67) mandibular anestezi teknigini 1977 yilinda tanitmistir. Ancak
Vazirani 1960 yilinda da benzer bir teknigi tanimlamistir; bu nedenle ad1 Vazirani-
Akinosi teknigi olarak degistirilmistir.?® Enjeksiyon kapal1 bir agiz teknigidir ve igne
girisi i¢in isaretler maksiller ikinci molarin mukogingival bileskesidir. Bu teknik,
ornegin alt alveolar veya Gow-Gates tekniklerinin kullanimin1 engelleyen trismus gibi
sinirli mandibular agiklik oldugunda endikedir. Sisk et al. (76) ve Todorovig et al. (49)

VaziraniAkinosi tekniginin konvansiyonel inferior alveolar sinir bloguna esdeger
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oldugunu bulmuslardir. Ancak, Donkor et al. (77), Yiicel ve ark. (78) ve Gonzales et al.
(79) geleneksel inferior alveolar sinir blogunun Vazirani-Akinosi tekniginden iistiin
oldugunu bulmuslardir.

Hasta supine pozisyona getirilir ve ¢igneme kaslar1 gevsemis olarak dislerini
okllizyona getirmesi istenir. Yanak yana dogru cekilir. Enjeksiyon bdlgesi, maksiller
ikinci molar bolgesinde mukogingival bileske tarafindan belirlenen bir yiikseklikte,
maksiller tiibere bitisik, ramusun medial ylizeyinin {izerinde uzanan yumusak dokudur.
Siringa maksiller okliizal diizleme paralel tutulur ve posteriora yonlendirilir. Igneyle
mukozaya girilir ve ardindan yavagca yaklasik 30 mm derinlige kadar ilerletilir.
Aspirasyon yapilir ve anestezik soliisyon 2 dakikalik bir siire i¢inde birakilir. Bu teknik
bazi durumlarda bukkal siniri bloke etmez, bu nedenle mandibular molarlarin bukkal
dokularinmn anestezisini saglamak icin ayri bir bukkal sinir blokaji gerekebilir.%®
Bu teknik aslinda mandibular anestezi gereken her durumda kullanilabilir, ancak temel
endikasyonu diger mandibular enjeksiyon tekniklerinin kullanilamadigi kisith agiz
aciklig1 olan vakalardir. Vazirani-Akinosi teknigi ciddi unilateral trismus vakalarinda
hem anestezi hem de motor blokajin saglanabildigi intraoral bir yaklasimdir. Inferior
alveolar, insiziv, mental, lingual ve mylohyoid sinirlerin anestezisi yapilir. Orta hatta
kadar mandibular disler, mandibulanin korpusu ve ramusun alt bdlgesi, mental foramen
oniindeki bukkal mukoperiost ve mukoz membran, dilin 6n 2/3 i ve agiz tabani, lingual

yumusak dokular ve periostun anestezisi saglanir.®
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_» Maxillary
~ Tubsrosity

Sekil 2.8. Akinosi-Vazirani Sekil 2.9. Akinosi Vazirani Sekil 2.10. Akinosi-Vazirani
kapal1 agiz teknigi icin son igne kapali agiz teknigi yerlestirme kapali agiz teknigi icin igne giris
yerlesimi. Daire, igne ucunun i¢in kemik landmarklar noktas1.(43)

pterygomandibular bosluk

i¢indeki konumunu gosterir.

2.2.2.4. Modifiye IASB Anestezisi

2.2.2.4.1. Thangavelu et al. Tarafindan Modifiye Edilmis IASB

Hastanin agzin1 tam olarak agmasi tavsiye edilirken ramusun 6n smir1 palpe
edildikten sonra, igne iist okliizal diizlem ile alt okliizal diizlem arasindaki orta noktanin
6-8 mm yukarisina ve ramusun 6n sinirm 8-10 mm posterioruna yerlestirilir. Igne,
mandibular ramusun medial tarafi ile temas edene kadar ilerletilir, siringa govdesi karsi
taraftaki kanin ve kiiclik azilara yerlestirilir ve siirekli kemik temasi ile mandibular
foramenlere ilerletilir. Yerlestirme derinligi 21-24 mm'dir. Siringa karsi tarafa
yerlestirildikten sonra, 1-1.5 mL lokal anestezik soliisyonu birakilir. Bu teknik,
mandibular ramusun medial tarafinin periostunu travmatize etme dezavantajina
sahiptir.®? % 95 gibi yiiksek bir basar1 oram gdsterirken, trismus, pozitif aspirasyon,

hematom, igne kirilmas1 ve sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 yoktur.®!

2.2.2.4.2. Kavisli igne Teknigi

Geleneksel IASB'de ignelerle dokulara giris sirasinda dar agiyla ramusun medial
ylizeyine yaklastigindan, ignelerin kemikle ¢cok posteriordan temas etmesi olasidir ve bu
da facial paraliz gibi komplikasyonlara neden olur.®*** Bunu iyilestirmek icin, igne ark
seklinde biikiiliir, boylece kavisli igne ramusun medial yiizeyine neredeyse dik yaklasir,

bu da 3-5 dakika ile aym anestezi baslangicini ve % 98'lik basar1 oranini gdstermistir.®®
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2.2.2.4.3. Palti ve ark Tarafindan Modifiye Edilmis IASB

Mandibular foramenleri bulmak i¢in iki tel kullanilan IASB tasarlandi. Bir tel
kontralateral mandibular daimi birinci molar veya siit ikinci molarin distolingual kusp
tepesinin egiminin orta noktasindan ve mesiobukkal oluktan gecer ve diger ortodontik
tel ipsilateral taraftaki okliizal diizlemi takip eder. Telin ucu mandibular foramenin
merkezine denk gelir. Ozellikle pediatrik hastalarda, % 93 oraninda etkili iken |,
yetiskinlerde % 82 oraninda etkilidir. Standart sapma, hatalarla bile son derece kiiciik
olmasina ve anestezinin ger¢ek basari oraninin daha yiiksek oldugu varsayilmasina

ragmen, gelecekte daha ileri klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.®

2.3. IASB Anestezisinde Basarisizhik Sebepleri ve Onleme Yontemleri
Geleneksel IASB'nin basarisi i¢in anatomik faktorler, hastaya bagli faktorler ve

dis hekimine bagl teknik faktorler tam olarak dikkate alinmalidir.

2.3.1. Anatomik Faktorler

2.3.1.1. Mandibular foramenlerin konumu dikkate alinarak enjeksiyon

noktasinin belirlenmesi

IASB, 6n buksinator kas, arka parotis bezi, yukar1 dogru lateral pterygoid kas, i¢
medial pterygoid kas ve dis mandibular ramus ile sinirlanan pterygomandibular bosluga
anestezik soliisyon verme yontemidir.*

Pterygomandibular bosluktaki organizasyonlar arasinda inferior alveolar
norovaskiiler demetleri olusturan inferior alveolar sinir, inferior alveolar ven ve inferior
alveolar arter genellikle ortak anatomik paternlere sahiptir.?’

Alt alveolar norovaskiiler demetler, lingula ucunun posterolateralinde bulunur.
Inferior alveolar damarlar, genellikle 6n planda bulunan inferior alveolar sinirin
posteriorunda veya posterolateralinde bulunurken, inferior alveolar damarlar en arkada
disa dogru yer alir.¥” Tam bir IASB icin, anestezik soliisyon mandibular foramenlere
miimkiin oldugunca yakin uygulanmalidir.

Mandibular foramen, mandibular ramus i¢inde kemiksi bir ¢okiintii olan sulkus
kollide bulunur.** Mandibular foramen mandibular ramusun orta hattinin posteriorunda

yer alir.¥% Thangavelu et al. (89) mandibular foramenin ramusun 6n-arka genisliginin
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orta noktasinin 2.75 mm posteriorunda, sigmoid ¢entigin orta noktasinin 3 mm iizerinde
ve alt az1 diglerinin okliizal diizlemi seviyesinde alt sinir yiiksekliginin ve koronoid
centikten 19 mm uzaklikta oldugunu bildirmislerdir. Sulcus colli'nin 6n sinir1 crista
endocoronoidea'dir, bu kalin kemiksi bir ¢ikintidir ve alt alveolar sinirin igne ve lingula
ile mekanik yaralanmasmi onler.®” ideal anestezik soliisyon enjeksiyon noktasinin
dogrudan lingulanin istiinde oldugu diisiiniildiigiinde, igne ucunun yerlestirilmesi
gereken yer crista endocoronoidea'dir.’” Ayrica lingula, anestezik soliisyonun lingulanin
hemen altina enjekte edilmesi durumunda anestezik soliisyonun yayilmasini onleyen
yogun fibréz bir doku bandi olan sfenomandibular ligament tarafindan baglandigindan,
igne ucu lingula ucunun {izerine yerlestirilmelidir.?”*>Ayrica sfenomandibular bag
nedeniyle, lingula yiiksekliginde pterygomandibular boslukta nispeten diisiik oranda
gevsek areolar doku dagilir ve yukar1 yonde gevsek areolar doku orani artar. Minimum
direng, 6onemli yapilara zarar verme olasiliginin azaltilmasi ve IASB sirasinda hastanin
rahatsizliginin azaltilmasi i¢in ignenin gevsek areolar dokudan sokulmasi Onerilir; bu

nedenle, enjeksiyon noktasi lingula'nin®’ iizerinde olmalidr.

2.3.1.2. IAS'1n anatomik varyasyonlari

Mandibular sinir dallar1 arasindaki iletisim gibi normal anatomik varyasyonlari
lokal anestezi basarisizligina neden olabilir.%? Desantis ve Liebow, aksesuar mylohyoid
sinir, bifid mandibular sinir ve retromolar foramen varlig1 ve 6n dislerin kontralateral
innervasyonu dahil olmak iizere IASB'nin basar1 oranini engelleyebilecek anatomik
varyasyonlar1 tanimladilar.>* Milohyoid kasa giden sinir, genellikle mandibular ramusun
medial tarafinin anteroinferior seyrini takip eder, ancak sinirin seyrinin bir kismi
intraossedz bir bilesen oldugunda mandibular dislere aksesuar innervasyon saglar.”
Ayrica, retromolar foramenlerden gegen uzun bukkal sinir ve biiyiik aurikiiler sinir
mandibular dislere ek innervasyon saglayabilir.! Aksesuar innervasyon varsa, IASB
tekrarlanarak agr1 giderilemez. Bu semptom, hasta [ASB'den sonra alt dudakta
uyusukluk gelistiginde ancak uyarildiginda, 6zellikle mandibular molarlarda yaygin
olarak, hala hassas yanit verdiginde teshis edilebilir.*® Bifid mandibular sinir,
intramembrandz kemiklesme yoluyla mandibular kemigin gelisiminde inferior alveolar

sinirin anatomik varyasyonlarina atfedilen, % 0.35-1 prevalans1 ile gelisir. Bifid
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mandibular sinirin en problemli tipi, alt alveolar sinirin bir kisminin her ikisine de ayni

anda girdigi iki bagimsiz mandibular foramen olgusudur.”

2.3.2. Hekime Bagh Teknik Faktorler

2.3.2.1. Intravaskiiler enjeksiyon

Inferior alveolar damarlar, o6zellikle inferior alveolar venler, inferior alveolar
norovaskiiler demetin bilesenleri arasinda en posterolateralde yer aldig1 ve lingualin ve
crista endocoronoidea'nin olusturdugu koruyucu golgenin disinda yer aldigi igin,
insersiyondan kaynaklanan travmaya daha fazla maruz kalmaktadir. IASB yapildiginda
anestezik soliisyon enjeksiyonundan dnce dogru aspirasyon ile damardan enjeksiyon
yapilmas1 onlenmelidir.®” igne ucu yerlestirildikten ve kemikle temas ettikten sonra,
aspirasyondan once 1-2 mm geri ¢ekilmelidir, ¢ilinkii inferior alveolar ven kemik temasi

sirasinda kemige ignelenebilir ve yanlis negatif aspirasyon yanitina neden olabilir.*%7

2.3.2.2. Acele
Malamed et al. IASB'de anestezi baslangicinin 3-5 dakika i¢inde olmasini ve
tedaviye baslamadan once siireye uyulmasini &nermislerdir.** Buna karsilik IASB

sonrasi > 5 dakika beklemek anestezinin basar1 oranini artirmaz.%®

2.3.2.3. Yanhs igne yerlesimi
igne ucunun hedef alanin otesinde asir1 ileri veya geri girmesi klinisyenler

0

tarafindan yapilan yaygin bir hatadir.''’ Igne, pterygomandibular rafe ve koronoid

centik arasindaki pterygotemporal depresyona 20-25 mm'lik kesin bir derinlige

yerlestirilmelidir.?®

Bu derinlik, bir hasta agzim1 actiginda IAS'min yaklasgik 4 mm
posteriora hareket edebilecegi diisiiniilerek, ramusun o6n smirindan mandibular
foramenin orta noktasma (19 mm) olan mesafe ile belirlendi .* Ek olarak, ramusun 6n
dortte birine enjekte edildiginde, basari oraninin ramusun arka dortte iigiine gére daha
diisiik oldugu ve bunun 3.94 kat daha fazla ek anestezi ihtiyacina neden oldugu

bildirilmistir.®
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2.3.3. Hastaya Bagh Faktorler

2.3.3.1. Psikolojik faktorler

Hastanin asir1 kaygist ve korkusu genellikle anestezi basarisizliginin baslica
nedenleridir. Norofizyolojik agidan bakildiginda, sinir iletimi bloke olsa bile hasta el
aletlerini duydugunda abartili veya hayali agr1 hissedebilir.**> Bunu ¢dzmek icin
hastayla anestezi korkusunu tartismak faydali olur ve gerekirse nitr6z oksit kullanarak

minimal sedasyon diisiiniilebilir.”

2.3.3.2. Yetersiz ag1z acikhgi

Alt alveolar sinir, mandibular ramusun medial duvari boyunca ilerler. Agiz
acikliginin yetersiz oldugu durumlarda sinir gevsetilir, anestezik soliisyonun enjekte
edildigi lingula ucundan uzaklasir; bu nedenle, IASB'nin etkisi verimli ¢alismaz. Bu
nedenle, IASB yapildiginda, alt alveolar sinirin ramusun medial duvarina miimkiin
oldugunca yakin g¢aligmasi i¢in hastanin agzini iyice agmasina izin vermek gerekir. Bu

nedenle trismuslu hastalarda kapal1 ag1z blok anestezisi kullanilmas: gerekir.>*

2.3.3.3. Iskeletsel Farkhhklar

Basarili IASB i¢in, ramal genislemenin derecesi ve mandibular ramusun
yiiksekligi ve genisligi gibi agiz dis1 isaretler ve ayrica agiz ici isaretler dikkate
almmalidir .°>'"® You et al. IASB basarisizlik oranlarmnin retrognatik mandibulada (%
14,5) normal mandibulaya (% 7.3) ve prognatik mandibulaya (% 9.5) gore anlamli
derecede yiiksek oldugunu bildirdiler.''* Bunun nedeni, retrognatik grupta mandibular
foramenden kondiler uca olan mesafenin anlamli olarak daha kisa olmasi ve buna baglh
olarak retrognatik grupta mandibular foramenin pozisyonunun normal gruba gore daha
yiiksek olmasidir. Sonug olarak, geleneksel bir IASB yontemiyle igne okliizal diizlemin
lizerine yerlestirildiginde, mandibular foramenlerin altindan anestezik soliisyon infiize
edilir ve bu da yliksek basarisizlik oranlarina neden olur. Ayrica retrognatik grupta kisa
kondil uzunluguna bagl yetersiz agiz aciklig1 uygun olmayan IASB nedeni olarak kabul
edilmektedir .>*!'* Buna karsilik, prognatik mandibulali hastalarda mandibular foramen
normal gruba gore daha asagida yer aldigindan, mandibular foramenlerin iistiinden

anestezik sollisyon infiize edilebilir. Ayrica yeterli agiz acgikligi anatomik yapilarin
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kolayca taninmasini saglar.!'* Keros et al. ayrica basarili IASB'li hastalarda mandibular

foramen yerlesiminin daha diisiikk oldugunu bildirmistir.''®

Bu nedenle retrognatik
mandibulali hastalarda anestetik soliisyon daha yiiksek bir noktadan infiize edilmeli ve
mandibular foramen pozisyonuna bagli olmayan Gow-Gates ve Akinosi yontemleri

diisiiniilebilir.!'

2.3.3.4. Enfeksiyon ve inflamasyon gibi lokal patolojik degisiklikler

Mandibular sinir dali veya pterygomandibular boslukta bir enfeksiyon varsa,
histolojik olarak asidik hale gelir ve bu da anestezinin baslangicini etkileyebilir.!!
Irreversible pulpitisli mandibular posterior dislerde IASB'nin basarisizlik oranlart %
30-81 oraninda son derece yiiksektir.'"® Bu da nosiseptdrlerin aktivasyonu ve
sensitizasyonundan ve daha fazla sayida sinir lifinin uyarilmasimdan kaynaklanir.''” Bu
nedenle, anestezik soliisyonu enfekte alandan miimkiin oldugunca uzaga birakarak

IASB basarisizlik riski azaltilabilir.

2.4. irreversible Pulpitisli Dislerde Anestezi Zorlugunun Nedenleri

Irreversible pulpitis teshisi konan bir mandibular molarda derin pulpal anestezi
elde etmenin dental anestezik zorluklarin en biyligli oldugu disiiniilebilir. Bu,
geleneksel tekniklerin  teknik karmasikligina ve pulpa patolojisinin  varligina
baglanabilir. Derin pulpal anestezi elde etmek, yeterli teknik yetenege, temel bir
anatomi anlayisina ve davranigsal yoOnetim becerilerinin  etkin  kullanimina

baglanabilir.''?

Ancak, pulpa patolojisi varliginda bu faktdrler ayni sonucu
vermeyebilir. Sebepler heniiz tam olarak anlagilmamistir ancak akut iltihap durumunda,
saglikli emsallerine kiyasla anesteziye ulagsmanin sekiz kata kadar daha zor oldugu
raporlanmistir.'”® Bu gercekleri bir IASB nin teknik zorluklariyla birlestirerek;
Anestetik zorluklarin en ¢ok test edileninin, akut irreversible pulpitis teshisi konan
mandibular molar oldugu iddia edilebilir. Bazilari, semptomlarinin bir kanit1 olarak ve
etkili bir sekilde anestezi saglanamamasi nedeniyle bunu kotii sohretli 'Sicak Dis' olarak
adlandird1.'® Geleneksel teknikler, yalmzca % 20-50 oraminda basarilidir ve bunun
tistesinden gelmek ig¢in, antibiyotik recete etmek, iki seansli tedaviye basvurmak ve
hatta disi uygun sekilde uyusturmadan tedaviye baslamak yaygin bir uygulama haline

124

geldi.
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Akut inflamatuar pulpitisli (AIP) bir hastayla karsilasmanin ilk belirtilerine,
hastay1 bekleme odasinda karsilamadan once tanik olunabilir. Agrilarinin giddeti
uzaktan fark edilebilir ve agridan kurtulma konusundaki ¢aresizlikleri, onlar1 diizenli dis
hekimi randevularina gitmekten alikoyan her tiirlii kaygidan {istiin gelmistir.

Agrinin ayrintilt bir Oykiisii esastir ve genellikle, termal veya postiiral
degisikliklerle tetiklendiginde uyku kaybina neden olan siddetli, donuk, zonklayict bir
agr1 olarak tanimlanir.!*> Uzun siire devam etme egilimindedir ve analjeziklerin ¢ogu
zaman Onemli bir etkisi yoktur. Hastalar, yansiyan agr ile birlikte spontan ve provoke
edilmemis keskin agr1 patlamalarindan siklikla — sikayetcidirler. Zamanla, soguk
uyaranlara karsi tahammiilsiizlik azalabilir ve aslinda pulpanin pulpa nekrobiyozu
olarak bilinen kismen nekrotik bir duruma ilerlemesi sonucu semptomlar hafifleyebilir.
Herhangi bir periapikal patolojinin yoklugunda agrinin lokalizasyonu zor olabilir ve
diste perkiisyonda rahatsizlik olmaz. !> Bu semptomlarin 6zeti Tablo 1'de bulunabilir.

Muayenede, sdz konusu diste derin bir ¢iiriik lezyonu veya zayif marjinli genis
bir restorasyon bulunabilir. Derin veya s1§ bazi restorasyonlar saglam sinirlara sahip
gibi goriinse de, bunlarin tam kapsamimin  klinik olarak tamamen goriiniir
olmayabilecegi (proksimal alanlar gibi ) akilda tutulmalidir. Ayrica, travma gecirmisse
veya komsu digler de genis restorasyonlara sahipse, kusurlu disin tespit edilmesi daha
zor olabilir. Bu nedenlerle, ¢atlaklar veya dis renginde bozulma gibi ince belirtilere
ozellikle dikkat etmek ve dogru bir pulpa ve periapikal taniya ulasmak i¢in mevcut tiim
araglar1 kullanmak &nemlidir.'?®

Termal duyarhilik testlerine tabi tutuldugunda, hastanin agrisi  yeniden
siddetlenebilir. Bununla birlikte, iltthabin sonraki asamalarinda soguk testine azalan
tepki, pulpa patolojisinin nekrozlu bir duruma ilerledigini gosterebilir. Elektrikli pulpa
testi (EPT) pozitif okumalar verebilir, ancak pulpa iltihabinin derecesi hakkinda bilgi
saglamaz ve biiyiik restorasyonlar, parsiyel vitalite ve siipiirasyon mevcut oldugunda
yanlis pozitif cevaplar verebilir.!?> Bu nedenle kullanimi, termal testin sonugsuz kaldig
ve yeterli miktarda dogal dis yapisinin oldugu durumlarla sinirlandiriimalidir.!?
Herhangi bir durumu yonetmenin ilk adiminin dogru bir teshise varmak oldugu
vurgulanmaktadir. Bu zorlayict olabilir ve agrinin etkili bir sekilde kontrol edilip
edilmeyecegini belirlemede en 6nemli andir. Bu nedenle, ayrintili bir Oykiiniin ve

kapsamli muayenenin 6nemi, yanlis bir teshisin yanlis tedaviye yol acabilecegi ve
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uygun tedavi saglanana kadar mevcut semptomlarin devam edecegi icin oldukga
onemlidir. Ayrica, pratik bir siniflandirma sisteminin benimsenmesi faydali olacaktir.
Burada tani terimleri klinik bulgular1 temsil eder. Ek olarak, tani terimlerinin klinik
bulgular1 temsil ettigi pratik bir simiflandirma sisteminin benimsenmesi faydali
olacaktir. Bunun iyi bir 6rnegi, takip edilmesi kolay olan ve pulpa ve apikal patolojinin

ilerleyici dogasini betimleyen Abbott & Yu (126) tarafindan ortaya konan ornektir.

Cizelge 2.1. Abbott & Yu tarafindan ortaya konan pulpa ve apikal patolojinin ilerleyici dogasini

betimleyen tablo.!2¢

Cizelge 2.1. AIP ile iligkili agr dykusu ve ilgili semptomlarin alinmasi igin bir rehber

Baslangic Termal dediskenlere hassasiyetle karakterize agri
hikayesi

Yayilim Agri genellikle komsu dislere, yliiziin ve ¢genenin
ipsilateral tarafina yansir

Uzun sureli: dakikalardan saatlere

Saptanma Periapikal baglanti yoksa ,zor lokalize edilir
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Irreversible pulpitisli (IP) maksiller dislerde bukkal infiltrasyon anestezisinin
basar1 oran1 % 56 ile % 73 arasinda degismektedir.'?”'?® Ancak saglikl1 dislerde bile
diisiik basar1 oranina sahip olan inferior alveoler sinir blogunun, IP li dislerdeki basaris1
belirgin bir sekilde azalmaktadir. Yapilan calismalarda basari orant % 13 ile % 39
arasinda gosterilmistir.'?*13% Bu nedenle, IP teshisi konulan dislerin agrisiz tedavisi, dis
hekimleri icin giicliik olusturmaktadir.!®>!3* TP i dislerde anestezi basarisizliginin
nedenleri hakkinda birgok teori bulunmaktadir fakat asil sebep muhtemelen tiim bu
faktorlerin bir araya gelmesidir.

IP 1i dislerde anestezi basarisizlig1 nedenlerini su basliklar altinda inceleyebiliriz:

2.4.1. Aksesuar sinir hipotezi

Mylohyoide giden sinirin genellikle mandibular molarlara aksesuar duyusal
innervasyon sagladig1 disiiniilmiistiir. IAS dan koken alarak agiz tabanindaki birkag
kasin motor innervasyonunu saglamak i¢in mandibular foramen seviyesinde dallanir
(Sekil 2.11).¢ TAS ile mylohyoid sinir arasindaki anatomik mesafedeki bu
varyasyonun, bir IASB sirasinda her ikisine de anestezi uygulanip uygulanmadigini
belirledigi diisiiniiliir.'”” Mesafe ¢ok biiyiikse, mylohyoide giden sinir anestezik
soliisyondan kacacaktir ve bu dal mandibular molarlara duyusal innervasyon sagliyorsa,

yiiksek basarisizlik oranlarim agiklayabilir.!*8
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Sekil 2.11.  Aksesuar innervasyon: Trigeminal sinirin (CNV) ve onun {i¢ boliimii olan oftalmik
(CNV1), maksiller (CNV2) ve mandibular (CNV3) ile mandibula arasindaki anatomik
iliskiyi gosteren diyagram. Mylohyoid (yesil) sinirinin mandibular molarlara aksesuar

duyusal innervasyon sagladigi ileri stiriilmektedir.

2.4.2. Merkezi Cekirdek Hipotezi

Klinik deneyler, bir IASB ile elde edilen pulpal anestezi derecesinin ark boyunca
tek tip olmadigini gostermistir. Mandibular kesici disler, kiigiik az1 ve azi dislerinden
onemli Ol¢iide daha az etkilenir ve merkezi ¢ekirdek teorisi, bu varyasyonun IAS 1n
anatomik yapisindan kaynaklandigim belirtir.!* Periferik lifler az1 dislerini beslerken,
cekirdek lifler kesici digleri besler ve anestetik maddenin tiim sinir demeti boyunca

tamamen yayilmamasi, bir IASB'den sonra basarisizliga neden olabilir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Merkezi ¢ekirdek hipotezi. Az1 diglerini besleyen sinir lifleri, IAS'in ¢evresine dagilir ve
kesici disleri besleyenler ¢ekirdekte bulunur. Anestezik soliisyon periferden ¢ekirdege

yayilir.

2.4.3. Iyon Yakalama Hipotezi (Inflamatuar asidoz mekanizmasi)

Yaygin olarak kabul edilen bu teori, lokal anestezik partikiillerinin iltihaplh
dokular i¢inde hapsoldugunu ve iltihaplanmanin neden oldugu doku asidozuna bagl
olarak norona girmelerinin engellendigini &ne surer.!*’ Bakteriyel metabolik yan
iirtinlerin neden oldugu patolojik degisiklikler, etkilenen dokularda pH'da bir diisiise
neden olur.

Uygulanan anestezik soliisyonlarin ¢ogu asidik kosullar altinda diisiik doku
pH’s1 sebebiyle yiiklii asit formunda bulunmaktadir. Yikli molekiiller inflamatuar
asidozda hem membran gecirgenligini hem de membran aktivitesini kaybettiginden;
lokal anestezikler néronal membranlarin lipit katmanlar ile etkilesime giremeyerek, Na
kanallar1 tizerindeki hiicre i¢i baglanma bolgelerine erisememektedirler. Bu nedenle,
lokal anesteziklerin etkinligi, iltihap varliginda doku pH’siin diismesine bagli olarak

belirgin sekilde azalmaktadir.'*!
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2.4.4. Sistemik Absorpsiyon Hipotezi

Enflamasyonun kan akimi iizerine etkisi olarak degerlendirilebilir. Bakteriyel
kontaminasyonun ardindan siddetli pulpal inflamasyon, belirgin vaskiiler degisiklikler
ile sonuclanir. Vazodilatasyon ve vaskiiler proliferasyonun neden oldugu hiperemi,
pulpaya kan akigm biiyiik 6lgiide arttirir.'*>  Sistemik absorpsiyon teorisi bu
gerceklerden yararlanir ve iltihapli dokulara uygulandiginda, lokal anestezigin sistemik
olarak 6nemli 6l¢iide daha yiiksek bir oranda emildigini 6ne siirer. Bu nedenle, pulpanin
nosiseptif liflerine etki etmeye zaman bulamadan infiltrasyon bdlgesinden
uzaklastirtlir,'*

Bu hipotezin lokal anestezi basarisizlik tahmini Olgiisiinde, lokal anestezi
basarisini arttiran klinik etkiler vardir. Eger vazodilatasyon artmis ilag emilimine sebep
oluyorsa, o zaman vazokonstiktorlerin yiiksek konsantrasyonlarda kullanilmasi daha
derin veya daha uzun siireli anestezi saglayabilir. Boylece, bunu tolere edebilen
hastalarda, 1:50000 epinefrinin kullanimi endodontik agrisi olan hastalarda klinik
basarty1 arttirmaktadir.'®®  Ancak bugiine kadar, bu konuda yapilan klinik ¢alismalarin
sonuclart celiskilidir. Lokal anestezik maddelere 1:50 000, 1:80 000 ve 1:100 000
epinefrin ilavesinin anestezi basarisin1 etkileyebilecegi diisiincesi ile yapilan klinik
calismalarda, enflamasyon olmayan dokuda dental anestezi basarisini degistirmedigi
bulunmustur.'** Ancak, Knoll-Kohler ve Fortsch (1992) (145) infiltrasyon anestezi igin
% 2 lidokain ile birlikte kullandiklarinda, anestezi baglangici ve siiresi ve epinefrin
konsantrasyonu (1:200.000, 1:100.000, 1:50.000) arasinda doza bagimli bir iliski
oldugunu gostermisler. Ancak bu ¢aligmalarin normal saglikli dislere sahip bireylerde

gerceklestirildigi goz onlinde bulundurulmalidir.

2.4.5. Enflamasyonun Lokal Doku pH’s1 Uzerinde Etkisi

Klinik olarak lokal anestezikler, hiicre zar1 boyunca dagilim gosterip daha sonra
hiicre sitoplazmasi proteinine eriserek, sodyum kanalin1 bloke edip etki gosterirler. Bu
eylem, ilacin asit (iyonize ya da yiikli molekiil) ve baz (yiiksiiz molekiil) formlari
arasinda gecis yapmasii gerektirir. Yiksiiz baz formu hiicre membrani boyunca
yayilim gosterir ve hiicre iginde, ila¢ asit ve baz formlarina yeniden dagildiginda,
sodyum kanalin1 bloke eden ilacin asit formudur. Bu hipotez endodontik agr1 gibi

kosullarda lokal anestezi basarisizliklari icin 6nemli bir mekanizma olarak ileri
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siiriilmiistiir.'** Bu olduk¢a 6nemli bir konudur ¢iinkii, enflamasyon kaynakli doku
asidozu lokal anestezigin “iyon tuzagina” dolayisiyla etki gosterememesine ve/veya
oldukca geg etki gostermesine neden olabilir.

Diisiik doku pH’s1 lokal anestezik molekiiliin daha biiyiik bir oranda asit
formunda yiiklii yakalanmasina ve bu nedenle hiicre zarmi gecememesine sebep
olacaktir. Lokal anestezik soliisyonlarin “iyon tuzagina” maruz kalma oranlar farklilik
gostermektedir. Bu oran, Henderson-Hasselbalch denklemi ve her bir ilacin pKa
degerinden elde edilir. Lokal anesteziklerin pKa degerlerindeki farkliliktan dolay1, doku
pH’s1 tiim lokal anestezikleri esit olarak iyon tuzagma diisiirmez.'*” Bu nedenle, 7.4-6.6
pH araliginda, lidokain ve bupivakaine goére, mepivakain iyon tuzagina nispeten
direnglidir ve ondan daha az etkilenir. Bu hipotezin lokal anestezik basarisizligini izah
etme Olclistinde, mepivakainin irreversibl pulpitisli hastalarda kullanimi daha basarili

sonuglarm elde edilmesi muhtemeldir.'4’

2.4.6. Degistirilmis Nosiseptor Hipotezi

Aragtirmalar, pulpanin nosiseptorlerinde bulunan farkli sodyum kanal
siniflarinm varligini giin 15181ma ¢ikarmstir.'*® Ozellikle ilgi ¢ekici olan, agr1 duyusunda
yogun bir sekilde yer aldig1 gosterilen tetrodotoksin-direngli (TTXr) alt smifidir.'*® Adu,
belirli toksinlere diren¢li olma o6zelliginden tiiretilmistir, ancak daha da Onemlisi,
Lidokaine duyarliligi olmamasiyla {in kazanmustir.!* PGE-2 gibi inflamatuar
mediatorlerin varliginda, bu kanallarin depolarizasyon esigi, aktivitesinin neredeyse iki
katma diisiiriiliir.'>® Bu degismis membran potansiyelinin, anesteziklerin herhangi bir
gercek etkiye sahip olamayacak kadar diisiik oldugu 6ne siiriilmiistiir.'>"'>* Bu, akut
irreversible pulpitis teshisi konan bir pulpadaki sodyum kanallarinin ekspresyonunun

artmasina ektir.!>>

2.4.7. Enflamasyonun Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkisi

Enflamasyon, merkezi sinir sistemindeki agri isleme sistemindeki degisiklikleri
de uyarir. Yaygin bir 6rnek gilines yamigidir ki, bir gémlek giymenin zararsiz uyarimi
bile ac1 verici kabul edilir. Benzer sekilde, merkezi sensitizasyon nedeniyle iltihaph
periodontal ligamente (Ornegin, akut apikal periodontitis) sahip bir dise yapilan

perkiisyon bir abartilmis agr1 tepkisi olusturabilir. !>
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Merkezi hassaslasmanin endodontik agr1 mekanizmalarina katkida bulundugu ve
bunun lokal anestezi basarisizliklarina neden oldugu bildirilmistir. Bir¢ok hasta, bazi
restoratif islemlerde hafif agriy1 tolere edebilir. Baska bir ifadeyle, normal sartlar
altinda, liflerin pek ¢ogunu (% 90) bloke eden lokal anestezi enjeksiyonu klinik olarak
basarili olabilir. Ancak, merkezi duyarlilik sonucu ¢evresel uyaranlara karsi abartili bir
tepki olusur. Ayni sekilde liflerin % 90’mnin bloke oldugu bir durumda bile agri
algilanmasina yol agabilecek yeterli sinyalizasyona izin verebilir. Dolayisiyla, merkezi
hassaslasmanin da lokal anestezi basarisizliklarinda Onemli etkiye sahip oldugu

soylenebilir.'>*

2.4.8. Anksiyete Hipotezi

Popiilasyonda lokal anestezinin baslangicinda iyi belgelenmis farkliliklar vardir.
Bazi hastalarda digerlerine gore daha yavas baslangiclar vardir ve hatta uygulamadan
sonraki 60 dakikaya kadar herhangi bir farklilik hissetmeyenler de vardir.*!3” Bu
varyasyonu agiklayabilecek bir aciklama, bireylerin dis hekimine gelirken sahip
olduklar1 farkli kaygi dereceleridir. Anksiyete, AIP ten muzdarip hastalarin ortak bir
ozelligidir ve agrn esiklerini azaltan seyin, pulpal anesteziye ulasmay1 zorlastiran agri

korkusu oldugu &ne siiriilmiistiir.!>®

2.4.9. Peroksinitritlerin Etkisi

Inflamatuvar hiicreler, iltihaplanmis dokularda mevcut olan nitrik oksit ve
siiperoksit anyonu arasindaki reaksiyonla peroksinitrit iiretmektedir. Uretilen
peroksinitritlerin hem noronal zarlarla hem de lokal anestezik maddelerle etkilesime
girerek lokal anestezinin basarisini olumsuz yonde etkilemektedir. Lokal anestezik
soliisyonlar dental anestezide inflamatuar lezyonun bulundugu bélgeye yakin enjekte
edildiginde; inflamatuar peroksinitritin, infiltrasyon anestezisinin basarisizliginda etkisi
bulunabilmektedir.'*’

Kaygi ve dis agris1 arasindaki iligki literatlir tarafindan iyi bilinmekte ve
desteklenmektedir. Ornegin, endodontik tedaviden dnce daha yiiksek diizeyde beklenti
kaygis1 sergileyenlerin igslem boyunca agri yagama olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
bulundu. Bu nedenle, lokal anestezik basarisizliginin tek nedeni olmasa da, psikolojik

faktorlerin katkida bulundugunu ve dikkate alinmasi gerektigini varsaymak giivenlidir.
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Neyse ki, buna karst koymaya yardimci olmak i¢in dis hekiminin emrinde ¢ok ¢esitli

farmakolojik olmayan ve farmakolojik stratejiler vardir. '

2.5. lIrreversibl Pulpitisli Hastalarda IASB Anestezisinin Basarisin

Arttirmak I¢in Uygulanan Farkli Yontem ve Uygulamalar

Basaril1 dental tedavi icin agr1 yonetimi sarttir. Lokal anestezikler tek basina
veya diger ajanlarla kombinasyon halinde, IP in endodontik tedavisi sirasinda siklikla
kullanilir.'®® Pulpitisteki inflamatuar mediatorler agr1 yanitlarini ve inflamasyonu
tetikler ve bu kosullar altinda vakalarin % 20'sinden azinda basarili anestezi elde
edilir.’®!  Sistematik incelemeler ve meta-analiz daha once artikain ve lidokaini'®®
preoperatif analjeziklerin inferior alveolar sinir bloguna (IASB) etkisini'®® farkl1 ajanlar

ve tekniklerle IASB'yi'®*  ve ek infiltrasyonun etkisini'®

kiyaslamigtir. Bu
incelemelerin cesitliligi, maksilla ve mandibula i¢in tek bir en iyi ajan ve teknigi
tanimlamamaktadir ve anestezik basarisizlik yinelenen bir endise olmustur.

Steroid olmayan antienflamatuar ilaglarin (NSAID'ler) oral alimimin lidokain ile
(IASB) anestezisi bagarisim  arttirdign  gosterilmistir.'® Tibbi durumlar, sistemik
durumlar i¢in kullanilan ilaglar, anatomik faktorler ve korku ve anksiyete gibi psikolojik
faktorler gibi hastayla ilgili faktorler'® ©6nemli bir rol oynamasina ragmen,
popiilasyonun ¢ogunlugunda basarili olarak kullanilan ajan ve teknik, daha
ongoriilebilir sonuglar iiretmek icin klinisyenler tarafindan benimsenen ilk secenek
olmalidir.

IASB nin basarisini artirmak i¢in uygulanabilecek farkli yontem ve metodlar su

sekilde siralanabilir.

2.5.1. Anestezik Soliisyonun Dozunu Arttirma

Sinir uyarilarinin etkili bir sekilde bloke edilmesi i¢in yeterli uzunlukta bir
aksonun anestezik ajana maruz birakilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.'®®!¢7 TASB'de,
anestetik ajan, mandibular foramene girmeden Once inferior alveolar siniri hedeflemek
icin pterygomandibular boslukta birikir. Bu hipoteze gore, anestezik ajanin hacminin
arttirtlmasi, inferior alveolar siniri ajanin daha yiiksek konsantrasyonuna maruz birakir,
boylece daha derin anestezi saglar. Bu yaklagimin klinik durumdaki etkinligi, bircok

calismanin odak noktas1 olmustur.!%®
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Yared ve Dagher'’%!"! farkli konsantrasyonda epinefrin ile 3,6 mL % 2 lidokain
kullanarak, pulpa iltihab1 olmayan dislerde IASB'nin basari oranini degerlendirmistir.
Ug formiilasyonun basar1 oranlari arasinda fark bulamadilar. Yazarlar, ¢alismalarinin
sonuglarini geriye doniik olarak, 1.8 mL % 2 lidokain kullanan benzer metodolojiye

71

sahip baska bir calismanin'’! verileriyle karsilastirdilar. 1.8 mL hacme kiyasla 3.6 mL

ile istatistiksel olarak daha yiiksek bir IASB basar1 orani buldular. Bununla birlikte,

birbirini takip eden 2 randomize kontrollii klinik ¢alisma (RCT)!%!73

saglikl
iltihaplanmamis mandibular dislerde 3,6 ve 1,8 mL anestezik soliisyon arasinda anlamli
bir fark gostermede basarisiz olmustur.

IP li disler iizerinde yapilan benzer ¢alismalar da geligkili sonuglar gdstermistir.
Fowler ve Reader!” , 6nceki 7 arastirmanin verileriyle ilgili geriye doniik bir calismada,
AIP 1i dislerde 3,6 ve 1,8 mL % 2 lidokainin basar1 oranlarinin anlamli olarak farkli
olmadigi sonucuna varmistir. Bu, Parirokh et al. tarafindan yapilan bir RKC
sonuglartyla uyumluydu.® Bununla birlikte, IP ile basvuran hastalarda gerceklestirilen 2
ardisck RKC, 1.8 mL hacme kiyasla 3,6'hik daha yiiksek bir basar1 orani
gdstermistir.!7>:176

Bir baska sistematik derlemede!®® IP li mandibular molar dislerde anestezik
hacmin arttirilmast anesteziyi iyilestirmektedir. Daha biiylik hacimlerde bile IP 1li
mandibular molar disleri i¢in genel anestezik basar1 orani diisiiktiir ve bu dislerin agrisiz
endodontik tedavisini saglamak icin ek anestezi teknikleri siklikla gereklidir sonucuna
varmistir.'®8

Farkli hacimlerdeki anestezik ajanlarin IASB basar1 oranina etkisine iliskin

caligmalarin c¢eligkili sonuglar1 bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢c duyuldugunu

gostermektedir.

2.5.2. Epinefrin Konsantrasyonunu Arttirma

Lokal anestezik ajanlarin ¢ogu, 6zellikle pterygomandibular bosluk gibi yiiksek
vaskiiler alanlarda, lokal kan akisin1 ve kendi emilimini artiran bir vazodilatasyon
etkisine sahiptir. Anestezi derinligini ve siiresini artirmak, sistemik toksisiteyi ve lokal
kan kaybmi azaltmak igin lokal anestezik soliisyona vazokonstriktdrler eklenir.!”’
Epinefrinin tibbi agidan zayif hastalarda kardiyak etkilerine iliskin endiseler dile

getirilmistir.'”” Bununla birlikte, diiz % 2' lik lidokain soliisyonunun giivenilir olmayan
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ve yetersiz anestezi sagladigi ve dolayisiyla sistemik dolagimda endojen katekolamin
diizeyini artirdigr ve epinefrinden kaginmanin herhangi bir yararli etkisini ortadan
kaldirdig1 gosterilmistir.!”

Yeterli pulpal anestezi saglamak i¢in gerekli olan lokal anestezik soliisyondaki
kesin vazokonstriktor seviyesi belirsizdir. Lokal anestezik sollisyondaki farkli
miktarlarda epinefrinin pulpal anestezi iizerine etkisi konusunda celigkili raporlar
bulunmaktadir.

Bir c¢alisma, saglikli goniillillerde maksiller infiltrasyonlarda epinefrin
konsantrasyonunun 1: 200 000'den 1: 100 000'e % 2 lidokain ile arttirilmasiyla pulpal
anestezi siiresinin arttigimi bildirmistir.'*> Buna karsilik, alt alveolar sinir blogunda % 2
lidokain ile farkli epinefrin konsantrasyonlarmi (1 : 50 000, 1: 80 000 ve 1: 100 000)
degerlendiren baska bir caligmada, basari oranlarinda anlamli bir fark olmadig:
71

bildirilmistir.'”!  Bu c¢alismalar, normal, inflamasyonsuz pulpa durumu olan

asemptomatik deneklerde gergeklestirilmistir. IASB o6zellikle pulpa dokusu iltihaph

hastalarda % 7 ile % 77 arasinda degisen yiiksek bir basarisizlik oranina sahiptir .7>!%2

185
Aragtirmalar, farkli vazokonstriktér konsantrasyonlarinin IASB basar1 oranlari

tizerindeki etkisini heniiz ayrintili olarak agiklamamustir.

2.5.3. Preoperatif Aneljezik ila¢ Kullanma

IASB teknik olarak en zor lokal anestezi enjeksiyonlarindan biri olarak kabul
edilmistir ve restoratif dis hekimliginde zamanin % 85-90'inda klinik olarak yeterlidir,
ancak IP te etkinligi % 20'ye diismektedir. Etkili bir lokal anestezi, endodontide agri
kontrolii i¢in bir 6n kosuldur.!8¢

Lokal enfeksiyon, pH'in lokal olarak diismesine neden olur ve lipofilik formda
mevcut lokal anestezinin sinir zar1 boyunca yayimasini etkileyebilir. Bu, sodyum
kanallarinin daha az ilag¢ etkilesimi ile sonuglanir. IP 1i semptomatik dislerde, lokal
anestezik basarisizliginin yiiksek oramiyla ilgili bir teori, periferik nosiseptorlerin

87 inflamasyon, pulpadaki sinir

prostaglandin ile indiiklenen sensitizasyonudur.'
terminallerinin gelismesine yol agan periferik nosiseptorlerin aktivasyonuna ve
hassaslasmasina neden olur. Bu, farkli sodyum kanallarinin ekspresyonuna yol agar:

Tetrodotoksine (TTX) direngli sodyum kanallar1 sinifi, lidokain tarafindan bloke
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edilmeye dort kat daha direnglidir ve prostglandin E2 (PGE2) varliginda ekspresyonlari
iki katma cikar.'%

Yardimer Ilaglar; Enflamasyonun, iltihapli dis pulpalarinda lokal anestezi
basarisizligina katkida bulundugu oOnciiliine dayanarak hizli etkili anti-enflamatuar
ilaclarin, iltihapli pulpalart ve / veya periradikiiler dokular1 olan dislere lokal anestezi
saglanmasinda yardimci olarak diislinebilir. Enflamatuar araci PGE2'nin pulpal
seviyelerinin digiiriilmesi  NSAI ilaglar veya steroidlerle  saglanabilir. PGE2
seviyelerinin diigmesi sonucu , ilk olarak pulpal nosiseptoér duyarliligi azalir ve lokal
anesteziklere kars1 diren¢ artis1 hafifler . Ikinci olarak, TTX-direncli sodyum kanali
aktivitesinin prostanoide bagli uyarilmasini azaltabilir bu kanallar ayrica lidokaine kars1
kismi diren¢ gosterirler. Baz1 Cift-kor klinik calismalar, enjekte edilebilir NSAI ilag
ketoroloak trometaminin, intraoral veya intramiiskiiler olarak enjekte edildiginde,
tedaviden once siddetli odontojenik agrisi olan hastalarda 6nemli analjezi olusturdugunu
ve anestezi etkinligini arttirdigin1 gostermistir. '8

Yapilan ¢alismalar, tedavi Oncesi ilag tedavisinin IASB'nin basar1 oranim
artirabilecegini dne siirdii.'®*!°! Bu nedenle, IP li hastalarda tedavi dncesi analjeziklerin
[IASB'nin etkinligini artirmak i¢in kullanilabilir. Bu amagla ibuprofen (600 mg),
ketorolac (10 mg), etodolac ve paracetamol (400 mg + 500 mg) kombinasyonu,
aceclofenac ve paracetamol (100 mg + 500 mg)kombinasyonlar1 vs.
kulanilabilmektedir. '%-191
NSAID'ler oral aliminin lidokain ile IASB anestezisi basarisin1  arttirdigi

gosterilmisgtir, 819

2.5.4. Farkh Lokal Anestezik Ajan Kullanma

[P’ 1i hastalarda IASB'nin eksikliklerini gidermek igin cesitli klinik ¢aligmalar
yapilmistir. Bu caligmalar genel olarak lokal anestezik soliisyonlari, dis hekimliginde su
anda en sik kullanilan anestezik olarak kabul edilen ve "altin standart" olarak kabul
edilebilecek tiim lokal anesteziklerin karsilastirildigi ilag olan lidokain ile
karsilastirmigtir, 26192193
Artikain, bupivakain ve mepivakain gibi diger lokal anestezik ajanlar da ticari

olarak mevcuttur.>> Artikain, yakin zamanda piyasaya siiriilmiistiir ve artan lipo-

¢Oziiniirliik saglayan kendine 6zgii molekiiler 6zellikleri nedeniyle kapsamli bir sekilde
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incelenmistir.'”* Bununla birlikte, baz1 ¢alismacilar, IP li hastalarda IASB'de her ikisi
de 1:100.000 epinefrin ile kombinasyon halinde % 2 lidokain ve % 4 artikain arasinda
fark olmadigim gdstermistir.'”> Yakin tarihli bir sistematik inceleme ve meta-analiz,
mandibular blok anestezisinden sonra ek infiltrasyon ig¢in artikainin lidokaine gore
Oonemli bir avantaji oldugu, ancak tek basina mandibular blok anestezisi veya maksiller
infiltrasyon i¢in kullamldiginda higbir avantaji olmadigi sonucuna varmistir.'*>

Dis hekimliginde lokal anestezide kullanildiginda lidokain ile karsilagtirildiginda
mepivakainin etkinligi ve giivenligi hakkinda randomize kontrollii ¢aligmalarin bir
meta-analizi, dis tedavisinde vazokonstriktorlii % 2 mepivakainin vazokonstriktorlii % 2
lidokainden daha iyi oldugu sonucuna varmstir.>%

Cok sayida klinik calisma, sagliklt ve AIP’ 1i mandibular molarlarda artikain %
4, prilokain % 4 veya mepivokain % 3 preparatlarinin etkinliginde, bir IASB yoluyla
uygulandiginda lidokain % 2'lik preparatlara gore herhangi bir klinik {stlinlik
gostermemistir.%®!'7-1°7 Bununla birlikte, % 4 anestezik soliisyonlarin (yani, % 4 artikain
ve % 4 prilokain) glivenligini ¢cevreleyen tartismalara ragmen, bunlarin % 2 lidokainden
daha fazla norotoksisite sergilediklerini destekleyen kesin bilimsel kanit yoktur.””'7 Bu
nedenle, giivenli olmasina ragmen, % 2'lik lidokain {izerinde kullanimlari, IASB teknigi
i¢in hicbir klinik avantaj saglamayacaktir. ¥’

Altmis yildan uzun siiredir piyasada bulunan ve yaygin olarak kullanilan
lidokainin, ek artikain infiltrasyonu ile birlikte kullanildiginda daha basarili oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, tek basina artikain infiltrasyonu da bireysel ¢alismalarda

basarili anestezi iiretti.'”®

2.5.5. Anestezik Soliisyona Hyaluronidaz ilave Etme

Hyaluronidaz enjekte edilen dokunun viskozitesini diigiirerek enjekte edilen
stvinin daha genis bir alana yayilmasmi saglar.?®® Yapilan calismalar saf anestezik
soliisyonlara hyaluronidaz eklendiginde IASB anestezisinin daha kolay elde edildigini

gostermektedir.?*4

Ancak kontrollii klinik bir arastirmada epinefrinli lidokain
sollisyonuna hyalurodinaz eklenmesi IASB anestezisi sonrast olusan pulpal anestezi
insidasini istatistiksel olarak arttirmadigi bulunmustur. Ayrica hyaluronidaz ilave
edilmis soliisyonlarin enjekte edilmesi sonucu agri1 ve trismus gibi bulgularda artma

oldugu goriilmiistiir.2*
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2.5.6. Anestezik Soliisyonun Karbonlanmasi

Lokal anesteziklerin (LA) tamponlanmasi i¢in en yaygin yontem, sodyum
bikarbonat ilavesidir. Metabolik asidoz tedavisinde en sik kullanilan alkalilestirici bir
ajandir. LA'lara sodyum bikarbonat ilavesi sadece ¢Ozeltinin pH'imi arttirmakla
kalmayacak, aym1 zamanda karbondioksit ve su iiretimine de neden olacaktir.?%

Karbondioksit lokal anesteziyi 3 mekanizma ile giiglendirir.2%

- Karbondioksitin akson tizerindeki dogrudan depresan etkisi
- Sinir gévdesi i¢inde konsantre LA (difiizyon tuzagi)
- Sinir i¢indeki etki yerinde pH tizerindeki etkisiyle LA'nin aktif katyona

doniistiiriilmesi.

Bununla birlikte, diisiik bir pH yanma hissi iiretebilir, baz1 ¢aligmalar LA'lerin
tamponlanmasinin enjeksiyon agrisini azalttigini anestezinin basglamasini hizlandirdigini

207

ve anestezinin basart oranini iyilestirdigini gostermistir. Digerleri, LA'lerin

tamponlanmasinin enjeksiyon agrisin1 azaltamayacagini, anestezinin baglamasini

hizlandiramayaca@imi veya anestezinin basari oranini artiramayacagini bildirmistir.?%®

2.5.7. Difenhidramin Kullanmak

Difenhidramin kullanimi1 LA allerjisi olan bireyler i¢in Onerilmistir ancak
calismalar difenhidraminin lidokaine gore daha az etkili oldugunu gostermektedir.?**21
Difenhidramin soliisyonlarinin enjeksiyon sirasinda daha agrili olmasi ve postoperatif

agr1 sikligiin daha fazla olmasi®'! dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.5.8. Anestezik Soliisyonlara Mannitol Ilave Etmek

Mannitol, molekiiler agirlig1 182.17 olan 6 karbonlu bir seker alkoliidiir. Meyve
ve sebzelerde dogal olarak bulunur ve ozmotik bir diiiretiktir. Mannitol,
makromolekiiller i¢in gelismis penetrasyona izin vermek icin perindral membrani
actigindan ve sinir iletimini etkileyebileceginden, lokal anestezik bir soliisyonla birlikte
uygulandiginda bir IAS blogunun basarismni da artirabilir. '’

Epinefrin formiilasyonlari ile lidokaine 0,5 M mannitol eklenmesinin, mannitol

icermeyen bir lidokain formiilasyonuna gore daha biiylik bir total pulpal anestezi
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yiizdesi elde etmede Onemli olgiide daha etkili oldugu sonucuna varmistir. Mannitol
formiilasyonlar1 ve mannitol i¢cermeyen lidokain formiilasyonu arasinda enjeksiyon

agris1 ve postoperatif agr istatistiksel olarak farkli degildi.'®’

2.5.9. Kimyasal Devitalize Ajan Kullanmak

Giliniimiizde kullanimi yasaklanan kimyasal devitalize ajanlar da uzun yillar
boyunca pek ¢ok dis hekimi tarafindan kullanilan bir diger yontemdir. Paraformaldehit
icerikli bu kimyasallar pulpa dokusunun mumyalagsmasin1 saglamaktadir. Bu ajanlar
toksik olmalar1 yani sira alerjik ve kanserojen maddelerdir. Bu sebeple Avrupa ve

Amerika Endodonti Dernekleri tarafindan kullanimlar1 yasaklamistir.

2.5.10. Akupunktur

Agr1 inhibisyonunda etkili oldugu diisiincesiyle, Jalali et al. (201) semptomatik
irreversible pulpitis ile basvuran hastalarda anesteziden Once basparmak ve isaretci
parmag1 arasinda yeralan akupunktur noktasina bir akupunktur ignesi yerlestirdi ve
sonuglar1 sahte bir akupunktur prosediirii kullanilan sham grubu ile kiyasladi. IASB
anestezinin basaris1 (endodontik erisim veya enstriimantasyon esnasinda agri yok)
akupunktur grubu i¢in % 60 ve sham grubu ig¢in % 20 idi. Calismanin sonucu olarak,
akupunktur semptomatik irreversible pulpitis ile bagvuran hastalarda pulpal anestezi i¢in
yararl bir yardime: olabilir ancak derin pulpal anestezi saglamak icin yeterli degildir.2"!

Ancak, grup basina yalnizca 20 hasta bulunmasi nedeniyle bu konuda daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.5.11. Azot Oksit Sedasyonu

Dis hekimliginde en sik kullanilan inhalasyon anestezik nitréz oksittir (NO).
Etkileyici bir giivenlik kaydina sahiptir ve endiseli dis hastalar i¢in bilingli sedasyon
saglamak i¢in miikemmeldir. Ayrica NO hafif bir analjezik etki saglar.'®® Analjezik
etkinligin en yaygin tahmini, % 30 nitréz oksidin 10-15 mg morfine esdeger oldugunu
diisiindiiriir.’®! NO, sedasyon ve analjezik etkileri nedeniyle potansiyel faydalara sahip
olabilir.

IP li hastalarda NO nun IAS blogunun basarisin1 artirmadaki etkinligini arastiran

literatur ¢ok siirhdir. Stanley et al. semptomatik IP 1i hastalarda randomize ¢ift kor
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calismasinda, NO / oksijenin IAS blogunun anestezik basaris1 iizerindeki etkisini
degerlendirdi. Sonug olarak, SIP teshisi konan mandibular posterior disler i¢in % 30-50
NO / oksijen uygulamasi, oda havas1 / oksijene kiyasla IAS blogunun basarisinda

istatistiksel olarak anlamli bir artis ile sonuclanmustir.®¢

2.5.12. Alternatif ve Yardimci Anestezi Tekniklerinin Kullanimi
Inferior alveolar sinir blogu, dzellikle semptomatik irriversible pulpitis ile iliskili

2 Basarisiz bir birincil

dislerde yiiksek anestezik basarisizlik oranlar ile {inliidiir.!”
IASB olan hastalarda agrisiz tedavi elde etmek icin ek anestezi Onerilmistir.* Ek
intraligamenter (veya periodontal enjeksiyonlar) ve intraossedz enjeksiyonlar umut
verici sonuglar gostermistir.>*13%!172 Tamamlayic1 enjeksiyonlar amaci, lokal anestezik
sollisyonun kok ucuna yakin siingerimsi kemige yerlestirilmesidir. Bir intraligamenter
enjeksiyon aslinda bir intraossedz enjeksiyon seklidir, ¢iinkii lokal anestezik soliisyon
dis soketindeki acikliklar yoluyla kdk ¢evresindeki siingerimsi kemige zorlanir.!®!
Gow-Gates ve Vazirani-Akinosi teknikleri gibi alternatif tekniklerin IPSMM ler
tizerindeki anestezik etkinligini karsilastiran sinirli kanit, geleneksel yonteme gore
marjinal olarak daha yiiksek basar1 oranlar1 saglayabilmelerine ragmen, klinik olarak

kabul edilebilir pulpal anestezi oranlarmna hala ulasilmadigini gostermistir.'¢!

2.6. Geleneksel IASB icin Alternatif Teknikler
Lokal anesteziklerin etkinligini arastiran ¢aligmalar, pulpal anesteziyi, "lokal
anestezik uygulandiktan sonra 15 dakika i¢inde 60 dakika siireyle 2 ardistk 80 EPT

okumas1" sergileyen bir dis olarak tanimlamstir.®
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Sekil 2.13. Pulpa duyarlilik testi. Soguk test: Soguk bir madde (etil kloriir) uygulanmis bir pamuk pelet
kurutulmus olan digse uygulanir. Sicak test: GP ¢ubugunun ucunu yumusayana kadar alev
altinda 1s1tin ve ardindan 5 saniyeden fazla olmamak tizere Vazelin kapl olan dise uygulayin.
Elektrik testi: EPT probunun ucunu iletken bir ortamla (disi macunu veya lubricant) kaplayin

ve ardindan kurutulmus dise uygulayin.'®°

Bu bilgiye ragmen, bir IASB'yi takiben anestezi derecesini degerlendirmek i¢in
dis etini sondlama veya dudak uyusmasini kontrol etme gibi subjektif yontemlerin
kullanilmast yaygin bir uygulama haline gelmistir. Bununla birlikte, bu isaretler
yalnizca yumusak doku anestezisi ig¢in gdstergelerdir ve gilivenilir olmayan bir pulpal
anestezi dl¢iisii oldugu defalarca gdsterilmistir.®® 57 denekten olusan bir klinik deneyde,
tiim katilimcilarin derin dudak uyusmasi yasamasina ragmen, saglikli molar dislerinin
yaklasik % 50'sinin IASB'yi takiben pulpal anesteziye ulastigi bulundu.®® IPSMM'leri
aragtirmak i¢in kullanilan benzer bir klinik deney, ayni yontemler kullanildiginda bu
oranin yaklasik % 20'ye diistiigiinii buldu.®® Bu nedenle IASB sonrasi pulpal ve
yumusak doku anestezisinin korele olmadigi agiktir. Agrisiz tedaviye izin verecek olan
ilkidir ve bunun olup olmadigini belirlemek i¢in objektif testler (soguk, sicak veya
elektrik) yukarida 6zetlenen subjektif yontemlere kars1 daha giivenilirdir (Sekil 2.13).
Komsu dislerin test edilmesiyle de daha fazla dogruluk elde edilebilir.’”® Bu nedenle,

anestezi uygulamasinin ardindan dis duyarlilik testlerine yanit veriyorsa, bu kesinlikle
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yeterli pulpal anestezinin saglanmadigi anlamma gelir ve devam etmeden Once
diizeltilmesi gerekir. Ote yandan, dis tepki vermiyorsa, bunun her zaman pulpal
anesteziyi garanti etmedigini akilda tutmak onemlidir, ¢linkii objektif testler bile,
ozellikle AIP'li dislerde yanlis negatiflere neden olabilir. Bu durumda, ek anestezinin
gerekli olabilecegi, hastanin tedavi sirasinda hala agri hissedebilecegi bilinerek dikkatli
bir sekilde ilerlemek makul olacaktir.”

Iste bu durumda basvurulabilecek alternatif anestezi ydntemlerini su sekilde

siralayabiliriz:

2.6.1. IASB'nin Tekrari

Ilk enjeksiyon basarisiz oldugunda tekrar enjeksiyon ilk secenek olarak
tanimlanmistir ve baz1 durumlarda etkili olabilir. Aksine, Kanna et al. tekrar IASB'nin
basar1 oraninin % 32 kadar diisik oldugunu bildirmistir.* Ayni bdlgeye tekrarlanan

enjeksiyonlar, enjeksiyon sonrasi agriya ve hatta trismusa yol agabilir.?®

2.6.2. Bukkal Infiltrasyon

Singla et al. IASB basarisizligindan sonra epinefrinli % 4 artikain ile 1.8 mL'lik
bukkal infiltrasyon durumunda IP’ 11 mandibular dislerde % 62 lik bir basar1 orani
bildirmislerdir.'” Kanaa et al. IASB basarisizligindan sonra artikain ile ek bukkal
infiltrasyon i¢in % 84'liik bir basar1 oran1 bildirmislerdir; bu, epinefrinli % 2 lidokain ile
intraligamenter enjeksiyondan (% 48) veya tekrar IASB (% 32) den 6nemli 6l¢iide daha
4

yiiksektir.
% 2 lidokainden daha etkili oldugu bilinmektedir.?!

Bukkal infiltrasyon icin kullanilan anestezik soliisyonun % 4 artikain ile

2.6.3. Intraligamenter Enjeksiyon

Intraligamenter enjeksiyon (ILI), periodontal ligament yoluyla disleri cevreleyen
stingerimsi mediiller kemige yiiksek enjeksiyon basinci ile lokal anestezik soliisyon
verilerek gerceklestirilir. [IPSMM” lerin tedavisinde IASB basarisizligindan sonra en sik
kullanilan yéntemdir.'”® Ozel siringa ve ignelerin kullanimi daha basit olmakla birlikte,
standart 27-G igne ile esit derecede etkilidir. Klinisyen igneyi kokiin mezyobukal
yoOniine sokar ve maksimum penetrasyon elde edilene kadar ilerletir. Bu sirada egimi

koke dogru tutmak, girisi kolaylastirir.?® Daha sonra, dislerin agrisin1 ve yerinden
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oynamasint Onlemek icin, kok basina yaklasik 0,2 mL anestezik soliisyon basing altinda
yavasca enjekte edilir.'?

Walton ve Abbot, endodontik prosediirler i¢cin IASB basarisizlik grubunda ilk
ILI da % 63 ve reenjeksiyonda % 92 basari orami bildirirken'> Smith et al. IASB
basarisizligindan sonra intraligamenter enjeksiyonda % 93'lik bir basari oran
bildirmistir.'®

ILI , TASB'ye kiyasla daha kisa bir anestezi baglangicina sahip oldugundan ve
sadece kiiclik bir hacimde lokal anestezik soliisyonu gerektirdiginden, nadiren sistemik
toksisite ve sinir hasari riski tasir ve enjeksiyonda ¢ok daha az agri vardir.>* Ayrica
hemanjiyom® gibi kanama egilimi olan hastalarda IASB ile olasi riiptiir, vaskiiler
travma ve potansiyel olarak ortaya c¢ikan asiri kanamayi oOnler ve tasikardi gibi
kardiyovaskiiler rahatsizliklarin ortaya ¢ikma olasihi@ daha diisiiktiir.”> Buna karsilik,
ILI nin anestezi siiresi 30-45 dakika kadar kisadir.> Malamed, iltihapli veya enfekte
periodontal bolgelere intraligamenter enjeksiyon yapilmamasini tavsiye etti.?® Saglikli
bir periodontal dokuya uygulandiginda bile ILI ya bagli bakteriyemi ve bakteriyel
endokardit riski oldugundan antibiyotik profilaksisi diisiiniilmelidir.”* Enjeksiyon
bolgesine komsu kalici dislerde mine hipoplazisi veya hipomineralizasyonu

bildirildiginden siit disleri igin 6nerilmez.”

2.6.4. Intraosseoz (I0) Anestezi

Ik kez 1910'da yayinlanan IO anestezisi®> baslangigta kortikal kemik iizerinde
delme islemi reddedilerek yaygin olarak kullanilmadi. Bununla birlikte, X-tip ve
Stabident sistemleri gibi IO anestezisi i¢in 6zel ekipmanlarin piyasaya siiriilmesiyle
kullanim siklig1 artmigtir. Standart dental aletlerle de uygulanabilir.® Klinisyen digetine
penetrasyon alaninda 0,2 mL anestezik soliisyon infiltre eder ve siingerimsi kemige
ulagilana kadar bukkal papillanin 5 mm apikalinde nazik¢e drilleme yapar. Daha sonra,
0.2-0.5 mL anestezik soliisyonu uygulamak icin kortikal kemige 27- veya 30-G'lik bir
igne sokulur. Anestezi hemen baglar ve vazokonstriktorlii anestezinin yaklasik 60
dakika, vazokonstriktorsiiz anestezinin ise 15-30 dakika etkisi surer.5¢

IASB basarisizligindan sonra IO enjeksiyon yapildiginda, tekrar IASB'ye gore
% 32 ve intraligamenter enjeksiyondan % 48 daha yiiksek olan % 66-91 basar1 oranlari

bildirilmistir.* 1:100.000 epinefrin ile 1.8 mL % 2 lidokain IO enjeksiyonunun
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uygulanmasi, hastalarin yaklasik % 60'inda kalp hizinda artisa neden olabilir. Bu
nedenle, kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda vazokonstriktor icermeyen % 3
mepivakain gibi epinefrin igermeyen enjeksiyonlar kullaniimalidir.%

Yaygin periodontal hastalik veya akut periapikal enfeksiyon durumunda fistiil
olusabileceginden IO anestezisinden kaginilmalidir. Mandibular ikinci molar distal gibi
kalin kortikal plakalara veya dis koklerinin interdental trabekiiler kemige agik erisimi

engelleyebilecek kadar yakin oldugu durumlarda IO anestezisinin uygulanmasi zordur.

2.6.5. Intrapulpal Enjeksiyon

Intrapulpal enjeksiyon (IPI) anesteziyi lokal anestezik soliisyonla degil basingla
sagladigindan salin soliisyonuyla yapildiginda da ayni etkiyi gosterir. Bu yontemin
anestezinin hizli baslamasi gibi bir avantaji olmasina ragmen, sadece expoze pulpaya

ulasilan endodontik prosediirler icin mevcut oldugundan diisiik endikasyona sahiptir.>*

2.7. irreversible Pulpitisli Semptomatik Mandibular Molarlarin  Etkili

Anestezisi I¢cin Klinik Stratejiler

[PSMM’ lerin etkin bir anestezi saglamanin zorluklar1 bilinmektedir. Geleneksel
lokal anestezik tekniklerin % 20-50 arasinda degisen basari oranlariyla tahmin edilemez
ve bazen etkisiz oldugu gosterilmistir.!*>>%® Bu boliimde, IPSMM de klinik olarak
kabul edilebilir pulpal anestezi elde etmek i¢in literaturii gézden gecirerek asamali bir

yaklagimi ana hatlartyla belirtmeye ¢alisacagiz (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. IPSMM’nin anestezisi igin sistematik bir yaklasimi 6zetleyen akis semasi.

ADIM 1

a) Lingual bloklu alt alveolar sinir blogu

Ik olarak, infiltrasyon teknikleri tek basmna yeterli derecede anestezi
saglamadig1 i¢in bir IASB uygulanmalidir.”® Bu dental blok teknigi en yaygin, ancak
tartismasiz en zor olanidir ve inferior alveolar sinirden (IAS) duyusal innervasyon alan
dokular1 anestezi eder. Bunlar uygulama tarafinda ipsilateraldir ve orta hatta kadar tim
mandibular disleri, birinci molarin 6niindeki bukkal mukozay1 ve alt dudak ve ¢enenin

deri ve mukozasini igerir (Sekil 2.15).°!
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Sekil 2.15. Lingual bloklu IASB de anestezi saglanan alanlar

Teknik:

1.

Anatomik landmarklar1 belirleyin: External oblik sirt (EOR) iizerindeki
koronoid c¢entigin en derin kismini intraoral olarak palpe etmek ig¢in
basparmaginizi kullanin. Eszamanli,isaret parmagini agiz disi1 olarak mandibula
acisinin  lizerindeki girintiye yerlestirin. Koronoid ¢entigin maksimum
icbiikeyligi mandibular foramenin yiiksekligine tekabiil eder ve parmaklar
arasindaki mesafe onun anteroposterior konumunu gosterir.”! Bu pozisyondan,
pozisyonunu zihinsel olarak not ederek internal oblik ¢ikintiyr (IOR) palpe
etmek icin basparmaginizi mediale kaydirin. Ardindan dokular1 gererek ve
pterygomandibular depresyonu agia ¢ikararak EOR iizerindeki koronoid
centige geri kaydirin (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. IASB: Ana anatomik noktalarin hatlari
I)pterygomandibular rafe 2) Eksternal oblik sirt 3) Koronoid ¢entik

2. Igneyi vyerlestirin: Enjektorii kontralateral premolarlarin okliizal diizlemi
boyunca yonlendirin ve 27 gauge uzunlugunda bir igneyi IOR'nin medialinde ve
pterygomandibular rafe'nin lateralinde mukozaya giris yapin.(Sekil 2.17).

Sekil 2.17. IASB igne giris noktasi

Yiikseklik, bagparmagin orta noktasi ile ortiismeli ve antero-posterior mesafe,
parmaklar arasindaki mesafenin yarisindan biraz daha fazla olmalidir.”! 20-25 mm

ilerledikten sonra igne, lingulanin arkasinda ve mandibular foramenlerin iistiinde
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mandibular kemige temas etmelidir. Erken temas, yeniden konumlandirmay1 gerektirir

ve benzer sekilde, igne ¢ok arkaya yerlestirilirse, gecici fasiyal sinir felcine neden

olmaktan ka¢inmak i¢in yeniden konumlandirma onerilir.

3.

Siringay1 aspire edin: Birka¢ milimetre geri ¢ekildikten sonra aspire edin ve
pozitifse (yani siringaya kan girdigi  goriiliyorsa) igne yeniden
konumlandirilmali ve negatif bir sonu¢ elde edilene kadar tekrar aspire
edilmelidir.

Anestezik soliisyonu verin: igne dogru derinlikte ve yiikseklikte oldugunda ve
aspirasyonda kan yoksa, anestezik 30-60 saniye boyunca pterygomandibular
bosluga birakilmalidir. igneyi ramusun medial ydniine paralel hale getirmek icin
geri cekilirken enjeksiyona devam etmek ve igneyi diizeltmek, IAS'in 6niinde ve
paralel uzanan lingual siniri uyusturacaktir (Sekil 2.18). Bu, lingual mukozaya,

dilin 6n iigte ikisine ve ag1z tabanina daha fazla anestezi ile sonuglanir.”!

Sekil 2.18. IASB: ignenin geri ¢ekilmesi sirasinda lingual blok.

Cok sayida klinik ¢aligma, saglikli ve IPSMM'lerde artikain % 4, prilokain % 4

veya mepivokain % 3 preparatlarinin etkinliginde herhangi bir klinik {stiinlik

gostermemistir.®*® Bununla birlikte, % 4 anestezik soliisyonlarm (yani, % 4 artikain ve

% 4 prilokain) giivenligini ¢evreleyen tartismalara ragmen, bunlarin % 2 lidokainden

daha fazla nérotoksisite sergilediklerini destekleyen kesin bir bilimsel kanit yoktur.”’

Giivenli olmalarina ragmen kanitlanan klinik istiinliikleri olmamas1 sebebiyle, % 2'lik
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lidokain tizerinde kullanimlari, IASB teknigi i¢in higbir klinik avantaj
saglamayacaktir.”” 14 Arastirmalar, farkli vazokonstriktér konsantrasyonlarmin IASB
basar1 oranlar1 {izerindeki etkisini heniiz ayrintili olarak agiklamamaistir.

Kullanilacak anestezi voliimiiyle ilgili 319 hastay:1 igeren yeni bir sistematik
derleme, IPSMM'lere 1.8 ml veya 3.6 ml % 2 lidokain uygulandiginda basarida anlamli
bir fark olmadig1 sonucuna varmustir.”® 15 Higbiri kabul edilebilir bir pulpal anestezi
derecesi saglamamistir, bu nedenle tekrar enjeksiyonlar higbir fayda saglamayacaktir.”®

Mandibular  foramenlerin  pozisyonu degerlendirilmelidir. En  yaygin
pozisyonunun hem 6n arka hem de iist-alt diizlemlerde ramusun {i¢iincii ¢ceyregi iginde
oldugu bildirilmistir.”® Bu yerlesim ¢ocuklarda daha posterior-inferior olarak ve
yaslilarda daha superior-anterior olarak yer almakta olup igne giris noktasindaki ilgili
degisiklikleri gostermektedir.”! Ayrica atipik foramen yerlesimi olabilecek hastalarda bu
pozisyonu belirlemek igin oral panoramik radyografi kullanilabilir.'%

Enjeksiyon hizina yonelik yapilan calismalar, 60 saniye siiren IASB'lerin daha
rahat oldugunu ve saglikli mandibular az1 dislerinde 15 saniye siirenlere kiyasla daha
yiiksek basar1 oranlarina sahip oldugunu gostermistir.'”! Ancak, IPSMM'ler i¢in literatiir
celiskilidir, ¢iinkii yavas enjeksiyonun etkisiz ancak yine de daha konforlu oldugunu
gosteren calismalar da mevcuttur.!%?

Gow-Gates ve Vazirani-Akinosi teknikleri gibi alternatif tekniklerin IPSMM'ler
tizerindeki anestezik etkinligini karsilastiran sinirli kanit, geleneksel yonteme gore
marjinal olarak daha yiiksek basar1 oranlar1 saglayabilmelerine ragmen, klinik olarak

kabul edilebilir pulpal anestezi oranlarina hala ulagilmadigini géstermistir.

b) Uzun bukkal infiltrasyon

Geleneksel tekniklerin zayif bagaris1 nedeniyle, basar1 oranlarin1 % 20-50'den %
60-70'e ¢ikarmak icin uzun bukkal infiltrasyonun (LBI) tiim IASB'leri desteklemesi
onerilir.®®¢ Goreceli olarak hizl1 ve basit ve trigeminal sinirin mandibular boliimiiniin
uzun bukkal dalindan duyusal innervasyon alan dokulari anestezi eder. Buna
mandibular molarlar, yanak derisi ve mandibular molarlara bitisik bukkal muko-

periosteum dahildir (Sekil 2.19).°! Bu dokularda bir IASB anestezi saglayamaz.
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Sekil 2.19. Bir LBI'den elde edilen anestezi bolgesi

Teknik:

1. Anatomik landmarklar1 belirleyin: Bir ayna kullanarak yanagi, molar dislerine
bitisik bukkal mukoza mandibulaya 90 derece olacak sekilde geri ¢ekin. Bu,
dokularin kavranmasinii saglar ve mandibular azi disleri ile muko-bukkal
kivrimin net bir gériiniimiinii verir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. LBI: Ana anatomik landmarklarin ana hatlar1 -mukobukkal kivrim
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2. lIgneyi yerlestirin: Bukkal kortikal plakaya 45 derecelik agiyla mukozaya 2
gauge uzunlugunda bir igne sokun. Giris noktasi, mukobukkal kivrimin altinda
ve kemigin temas etmesi gereken 2-4 mm derinlikte ikinci mandibular molarin
apeksinin distalinde olmalidir (Sekil 2.21). Yerlestirmeden once topikal

anestezik kullanilmasi tavsiye edilir.

Sekil 2.21. igne giris noktast

3. Swringayr aspire edin: Geri ¢ekin ve aspire edin ve siringaya kan girdigi
goriiliirse igneyi yeniden konumlandirin ve negatif sonuglar elde edilene kadar
yeniden aspire edin.

4. Anestezik soliisyonu verin: Dogru yerde ve aspirasyonda kan yoksa, dokulara 1-
1.8 ml enjekte edin. Bu pozisyonda soliisyon birakilarak, mandibular ramusun

on smirin1 gegerken uzun bukkal sinir uyusturulur.’!

Kullanilabilecek anestezik soliisyon hakkinda, klinik deneyler IASB'nin aksine,
bir LBI yoluyla IPSMM'lere uygulandiginda, % 4 artikain mistahzarlarinin (% 58-71)
lidokain % 2 miistahzarlarima (% 29-47) gore daha yiiksek basar1 oranlar
gostermistir.”>>> Degisen vazokonstriktdr konsantrasyonlarinin basar1 orani {izerindeki
etkisini degerlendiren ¢ok az arastirma vardir.

Kullanilacak anestezik soliisyon miktar1 hakinda yakin tarihli bir randomize

kontrollii ¢alisma, 1.8 ml ve 3.6 ml artikain % 4 + adrenalin 1:100.000 arasinda basar1
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oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bulmustur; 1.8 ml'yi gegen
hacim basariy1 artirmaz.'%

* Lingual infiltration

Pulpal anestezinin basari oranlarini arttirmak i¢in LBI ya ek olarak bir lingual
infiltrasyon diisliniilebilir. Bununla birlikte, klinik deneyler, basarisiz bir IASB ardindan
bu teknigin tek bir LBl'ya gore saglayabilecegi herhangi bir klinik avantaji

gosteremedi.>

ADIM 2

Intraligamenter Enjeksiyon

Basarisiz bir LBI'den sonra, intra-ossedz enjeksiyon (IOI) kitinin yoklugunda
kullanilmast gereken bir sonraki tamamlayict teknik olarak intra-ligamenter
enjeksiyonun (ILI) olmasi o6nerilir. IPSMM dizilerinde endodontik prosediirler i¢in
genel basar1 oran1 % 56-96.'% Teknigin kendisi basittir ve hizli tek dis anestezisi
saglamak icin az miktarda anestezik gerektirir (Sekil 2.22). Bununla birlikte, hastalar

ortaya ¢ikabilecek postoperatif rahatsizliktan haberdar etmek gerekir.!*

Sekil 2.22. IL1/I0OI'de elde edilen anestezi bolgesi

Adindan soliisyonun periodontal ligament boyunca dagildigini akla getirse de,

aslinda intraosseus olarak lateral kemik iligi bosluklarina, cribiform plaka yoluyla ve
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sistemik olarak etrafindaki damarlara yayilir.!% Geleneksel ve yiiksek basingli sirmgalar
veya bilgisayar kontrollii dagitim sistemleri (CCDS), bir ILI nin tiim modlaridir.
Teknik:

1. Anatomik landmarklar1 belirleyin: Yanagi, molar dislere bitisik bukkal mukoza,
mandibulaya neredeyse 90 derece olacak sekilde geri ¢ekin. Bu, mandibular
molar dislerin gingival sulkusuna daha iyi erigim saglar.

2. Igneyi yerlestirin: 27 gauge kisa bir ignenin ucunu nazik¢e mandibular molarin
diseti oluguna yaklasik 30 derecelik bir agiyla sokun. Ardindan, sulkus
tabaninda direngle karsilasilincaya kadar hafif el basinci kullanilarak kok yiizeyi
boyunca yavasca ilerletilmelidir. Uygulama noktalar1 olarak mezial ve distal
noktalar oOnerilir ve bukkal olarak yaklasilmalidir. Ek olarak, kolayca
erisilebildigi ve anestetik maddenin kortikal kemigin ince ve gozenekli oldugu
interradikiiler septum yoluyla kemik iligi bosluklarina daha kolay yayilmasina
izin verdigi i¢in bukkal furkasyon da onerilir.

3. Anestezik soliisyonu verin: Cam kartusu pargalamamaya dikkat ederek yiiksek
derecede geri basing hissedildiginden emin olarak 10-20 saniyelik bir siire
boyunca 0,2 ml uygulaym. Bu basing, yumusak doku beyazlamasi ile birlikte
igne ucunun dogru konumda oldugunu gosterir (Sekil 2.23).!° Soliisyon hastanin
agzina kolayca akarsa, bu diren¢ hissedilene kadar igne yeniden

konumlandirilmalidir.

Sekil 2.23. ILI: Kars1 basing altinda basarili soliisyon birikimini takiben doku iskemisi
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Kullanilabilecek anestezik soliisyon hakkinda eldeki sinirli kanitlar, mepivakain
%3, prilokain % 3 ve artikain % 4'in lidokain % 2'lik preparatlara gore istatistiksel bir
{istiinliigii olmadigini gdstermektedir.'” Ancak vazokonstriktdr igeren soliisyonlarin
kullanilmas1 basarmin elde edilmesinde énemli bir faktdr gibi goriinmektedir.!%’

ILI nin reenjeksiyonu Cohen et al. in yaptig1 calismada ; IPSMM'ler i¢in ilk
uygulamada % 74 ve reenjeksiyonda % 96 basari bildirirken, Walton ve Abbott bunu
saglikli mandibular molarlarda sirasiyla % 63 ve % 72 olarak bulmuslardir.!*!> Bu
nedenle, ilk ILI klinik olarak kabul edilebilir anestezi saglamada basarisiz olursa, tekrar
enjeksiyon uygulanabilir.

Klinik deneyler, CCDS'nin geleneksel veya yiiksek basingli siringalara gore
anestezik soliisyonun dagilimi ile ilgili herhangi bir avantajin1 heniiz gostermedi.
Nusstein ve arkadaslar tarafindan elde edilen % 56 basar1 oranmi karsilastirilabilir ve
bazi durumlarda geleneksel veya yiiksek basingli siringalarin kullanildigir paralel
calismalarda elde edilenden 6nemli 6lgiide daha diisiiktiir .!*!>!1% Ayrica, CCDS'nin
konforuyla ilgili ¢eliskili kanitlar vardir.'%

Mandibular posterior disler bu teknikten en fazla fayday1 goriirken, kesici disler
en az basarty1 elde ederek % 18 kadar diisiik bir basari elde etmektedir.!® Bunun
disinda, Jing et al. bir ILI'yi takiben pulpal anestezi elde etme olasiliginin ikinci molarda
onemli dlciide daha yiiksek oldugunu éne siirdii. ”!

Kemik i¢i enjeksiyon

Teknik olarak daha zor olmasina ragmen, 101, % 80-100 arasinda degisen basar1
raporlariyla [IPSMM'lerde anestezi saglamak i¢in agik ara en etkili ve Ongdriilebilir
tamamlayic1 tekniktir.!® Ozel uygulama sistemleri (Stabident™ [Fairfax Dental Inc.,
Miami,FL] ve X-tip™ [Dentsply, Tulsa, OK]) dise bitisik kortikal plakay1 delerek
anestezik maddenin dogrudan slingerimsi kemige uygulanmasina izin verir. Daha sonra
derin pulpal anesteziyi hizla indiiklemek i¢in periradikiiler bolgeye yayilir (Sekil
9).Verma et al. hastalarin % 95'inin perforasyonda ¢ok az rahatsizlik hissettigini veya

hi¢ rahatsizhik duymadigini saptamgtir.!!!

Reitz et al. yumusak doku anestezisinin
etkisi gectikten sonra % 11-16'hik bir orta dereceli agri insidansi bildirdi.''? Ve
enjeksiyon sonrasi sislik sergileyen bolgelerin % 5'inde, birka¢ hafta boyunca tam

diizelme meydana geldi.'"”
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Teknik:

1.Preparasyon

Perforasyondan once, ikincil enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢in mukozay1
kloroheksidin ile dezenfekte edin. Daha sonra, eger anestezi uygulanmamissa,

perforasyon bolgesinde yapisik diseti icine 0.1 ml lokal anestezik infiltre edin.

Sekil 2.24. IOI: Perforasyon 6ncesi yumusak doku anestezisi

2.Perforasyon bolgesini belirleyin

Tedavi Oncesi radyografiyi kullanarak kok yakinligini ve perforasyon bolgesini
degerlendirin. Mezial bolgenin yeterli oldugu ikinci az1 disleri ve bukkal kortikal
kemigin yaklasik 3-4 mm kalinliginda oldugu yapisik disetinin alveolar kretinin 2-4 mm

apikalinde, bu, s6z konusu disin distalinde olmalidir.!'?

3. Kortikal plakanin Perforasyonu

Perforasyon bilesenini yavas el pargasina baglayin ve ucu perforasyon bolgesine
90° yonlendirin. Operasyon sonrasi sisme riskini azaltmak i¢in kemigin asir1 1sitnmasini
onlemek icin hafif basing uygulayin ve bir dizi iki saniyelik vurusglarla etkinlestirin.
Dort ila bes saniye sonra, kortikal plakadan ve siingerimsi kemige penetrasyonu
gosteren karakteristik bir agiklik hissedilmelidir (Sekil 2.25). Bu his bes saniye sonra

hissedilmezse, baska bir penetrasyon yeri secin.
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Sekil 2.25. I0I: Kortikal plakaya perforasyon

4 .Anestezik soliisyonu verin

27 gauge ultra kisa bir igneyi geleneksel siringa ile perforasyon bolgesine
yonlendirin (Sekil 2.26). Daha sonra hastanin rahatin1 saglamak ve tasikardiyi azaltmak
igin ii¢ ila dort dakikalik bir siire boyunca 0.9-1.8 ml arasinda uygulaymn.” Anestetigin
stingerimsi kemige akis1 basar1 i¢in onemlidir ve agza geri aktig1 goriiliirse bagka bir

bolgeye perforasyon diisiiniilmelidir.''®

Sekil 2.26. IOI: perforasyon bolgesine lokal anestezik birikmesi

IOl i¢in kullanilacak anestezik soliisyon hakkinda yapilan ¢alismalar,

IPSMM'lere uygulandiginda lidokain % 2, artikain % 4 preparatlar1 ve farkli adrenalin
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konsantrasyonlart arasinda anestezik etkinlik agisindan bir fark olmadigimni
gostermektedir.''® Ancak % 3 mepivakain, kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan hastalar
icin etkili bir ikamedir ve kardiyotoksik potansiyelleri nedeniyle uzun etkili
anesteziklerden (bupivicain) kaginilmalidir.’

IOI un reenjeksiyonu hakkinda Jensen et al. ¢alismasina gore % 100 basari
saglayan birinci 10I'den 30 dakika sonra ikinci bir IOl uygulanmasinin pulpal
anestezinin etkinligini ve siiresini 15 dakika uzattigin1 gostermistir.'?® Ek calismalar
IPSMM'lerde ikinci IOI'den sonra anestezik etkinlikte daha fazla artis oldugunu
belgelemistir.!?!

IOI anestezisinin dagilim sekliyle ilgili bugiine kadar, StabidentTM ve X-TipTM
sistemleri en popiiler ve en c¢ok arastirilan 10 teknikleri haline geldi. Ne yazik ki,
IPSMM'lere uygulandiginda dogrudan karsilastirmali ¢alismalar yoktur, ancak paralel

calismalar benzer basar1 oranlarina sahiptir.”!'!8

ADIM 3

Intrapulpal Enjeksiyon

Ne yazik ki, tamamlayict tekniklerin bir kombinasyonunu uyguladiktan sonra
bile yeterli pulpal anestezi elde edemeyen bazi hastalar vardir. Bu vakalar i¢in pulpa igi
enjeksiyon (IPI) endikedir ve geleneksel yontemler, anestezinin geleneksel siringa
yoluyla pulpa odasindaki kiiciik bir agikliga, yani pulpa boynuzuna birakilmasini
gerektirir (Sekil 2.28). Hemen baslamasini saglamak i¢in yiiksek derecede bir geri
basing gereklidir ve hasta, uygulama sirasinda yasayacaklari kisa stireli orta ila siddetli

agr1 konusunda dnceden uyarilmalidir.'??
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Sekil 2.27. Bir IPI'den elde edilen anestezi bolgesi

Bununla birlikte, geleneksel IPI teknigi, anestezinin tiim pulpa boyunca
yayilmasina her zaman izin vermeyebilir. Ornegin, hiperemik bir pulpadan veya
istenmeden genis bir erisim boslugundan siirekli kanama oldugunda gerekli karsi
basinci elde etmek zor olabilir. Bu nedenle, koronal pulpa dokusunun rahat bir sekilde
cikarilmasina ragmen, radikiiler pulpa ekstirpasyonu agrili bir siire¢ olabilir. Buna kars1
koymak icin, Leeds Dental Institute'deki restoratif ekip tarafindan geleneksel IPI

tekniginin bir varyasyonu gelistirilmis ve kullanilmistir ve agsagida agiklanmustir.

Teknik:

1.Koronal dis yapisini stabilize edin

Geleneksel bir IPI uygulayin ve lastik Ortii altinda, pulpayr etkilemeden tiim
yumusak clriikleri ve basarisiz restorasyonlari konservatif olarak kaldirarak disin

koronal kismini stabilize edin.

2. Pulpaya erisin ve hemostaz saglayin

Yiiksek hizda sogutulmus bir frez kullanarak, pulpa odasmin tavanini agin,
boylece tiim pulpa boynuzlar1 ve undercutlar giderilir. Bu ¢ok aci vericiyse, baska bir
IPI uygulayin ve pulpa odasi tavanini asamali olarak agin. Koronal pulpayi kiirete edin
ve ardindan hemostaz saglamak i¢in lokal anestetikle 1slatilmis pamuk veya aliiminyum

kloriir gibi diger hemostatik ajanlar1 kullanin. Sodyum hipoklorit de kullanilabilir.
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3. Soliisyonu verin ve tika¢ olusturun
Hemostazin ardindan, geri basing altinda kanal agizlarina ve pulpa odasina

anestezik birakmak icin geleneksel bir siringa kullanin.

Sekil 2.28. Kanal girislerine ve pulpa odasinin yarisina kadar yerlestirilen lokal anestezik

Daha sonra pulpa tabanina tam bir uyum saglamak icin kiiciik bir sicak
termoplastik guttaperka (GP) veya silikon macun topunu bir el aletiyle pulpa odasina

kondanse edin.

Sekil 2.29. IPI: Termoplastik GP veya silikonu pulpa odasina kondanse ederek tika¢ olusturulmasi
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4.Tapa kullanin
Kondanse edilen bu tapa, cikarilmadan oOnce 60 saniye pulpa odasinda
birakilmalidir (Sekil 2.29). Bu, soliisyonu kok kanal sistemine zorlamak i¢in gerekli

basinci iiretir ve 6zellikle radikiiler pulpada aninda ve derin anestezi olusturur.

Ozet

e Bir [ASB'yi uygulayn.

e Lingual blok icin geri ¢ekilirken enjeksiyona devam edin.

e Vazokonstriktorlii lidokain % 2 anestezik kullanin.

e 60 saniye boyunca 1.8 ml soliisyonu uygulayn.

e Yumusak doku anestezisi saglanamadiysa ( dudak uyusmasi yok.) IASB'yi
tekrarlayin

e Tamamlandiginda, bir LBI'yi uygulamaya devam edin.

e LBI'yi hep IASB ile uygulayn.

e Vazokonstriktorlii artikain % 4 anestezik kullanin.

e 1-1.8 mli 10-20 saniyede depose edin.

e Pulpa ve komsu disleri objektif olarak test edin ve olumsuz yanit alinirsa
dikkatli olun

e Yumusak doku anestezisi saglanamadiysa LBI'yi tekrarlayin — sondalamada agr1
yok.

e Yumusak doku anestezisi olmasina ragmen semptomlar devam ediyorsa bir
sonraki agamaya gegin.

e Basarisiz bir IASB ve LBI'yi takiben bir ILI'yi uygulayin.

e Tibbi olarak kontrendike degilse adrenalin igeren anestezik soliisyonlar kullanin.

e Mezial, distal ve bukkal furkasyona geri basing altinda 20 saniyede 0,2 ml
birakin

e CCDS kullanilabilir ancak zorunlu degildir.

e Pulpa ve komsu disleri objektif olarak test edin ve olumsuz yanit alinirsa
dikkatli olun.

e ilk uygulama basarisiz olursa ILI'yi tekrarlayin.
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Tekrarlayan ILI'lerin uygulanmasina ragmen semptomlar devam ederse bir
sonraki agsamaya gegin.

Basarisiz IASB, LBI ve/ veya tekrarlanan ILI'leri takiben ekipman mevcutsa
IOI'yi uygulayin.

Vazokonstriktorlii lidokain % 2 anestezik kullanin.

Kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda mepivokain % 3 kullanin ve
bupivicainden kaginin.

Soliisyonun agiz bosluguna geri akmamasi i¢in {i¢ ila dort dakikada 0.9-1.8 ml
birakin.

StabidentTM ve X-tipTM benzer etkinlige sahiptir, ancak X-tipTM ile
perforasyon bolgesini lokalize etmek daha kolaydir.

Pulpa ve komsu disleri objektif olarak test edin ve olumsuz yanit alinirsa
dikkatli olun.

[k uygulama basarisiz olursa IOI'yi tekrarlayin.

Tekrarlayan [OI'lere ragmen semptomlar devam ederse bir sonraki asamaya
gegin.

Tiim tamamlayici teknikler basarisiz oldugunda bir IPI'yi uygulayin.

Geleneksel IPI'ler i¢in kiigiik bir acikliga yeterli geri basing gereklidir.

Yeterli geri basing saglanamadiginda radikiiler pulpa ekstirpasyonu esnasindaki
agrili siireci onlemek i¢in Leeds Dental Institutu nun IPI nin bir varyasyonu
olarak gelistirdigi tapa teknigi kullanilabilir. Tapayr kullanirken, anestezik
birakmadan Once pulpa odasi tavaninin tamamen ¢ikarilmasimni ve yeterli

hemostaz saglanmasini saglayin.
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3. GEREC ve YONTEMLER

Bu arastirmanin amaci mandibular molar disinde akut semptomatik irreversible
pulpitis tanisi ile klinigimize basvuran ve endodontik tedavi planlanan hastalarda
bukkal infiltrasyon anestezisi + intraligamenter anestezi ile inferior alveolar sinir blogu
anestezisi + bukkal infiltrasyon anestezilerinin basar1 oranlarinin degerlendirilmesidir.

Arastirma igin Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 02.12.2021 tarih ve 159/5 karar numarali (Ek-1) ve T.C. Saglik Bakanlig1
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan 21.12.2021 tarih ve E-66175679-514.04.03-
626917 sayili resmi yazilar ile onaylar alind1 (EK-2).

3.1.Calisma Dizaym

Bu calisma, paralel, randomize, ¢ift kor bir klinik ¢alisma olarak tasarlanmistir.

3.2. Goniillii Bireylerin Secimi

Aragtirmaya dahil edilen her bir hastaya; yapilacak tedaviyi ayrintili olarak
belirten, klinik yarar ve komplikasyonlarla ilgili gerekli tiim ac¢iklamalarin yazili oldugu
bilgilendirilmis goniillii onam formu verilip imzali onaylar1 alindi ve sozlii olarak
bilgilendirme yapildi.

Aragtirmaya mandibular 1. veya 2. molar (1. veya 2. molar disten sadece biri)
disine SIP teshisi konulmus toplam 50 goniillii birey dahil edildi. Hastalarin ttimii 2020
Ocak -2021 Ekim tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’na acil tedavi i¢in basvuran hastalar arasindan seg¢ildi.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmelerinde asagida belirtilen kriterler goz

Oniinde tutuldu:

1. SIP teshisi konan mandibular molara sahip olan bireyler
Sistemik olarak saglikli yetigkin bireyler
Radyolojik olarak kok ucu kapanmis ve periapikal lezyonu bulunmayan disler

Periodontal muayenede Glickmanin gingival saglik kriterlerini karsilayan digler

A

Periodontal cep derinligi 3mm. ve daha az olan disler ile mobilitesi 0,5 mm. den

az olan disler.
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Hastalarin arastirmaya dahil edilmemelerinde ise asagida belirtilen kriterler goz

oOnune alindt:

1- Endodontik tedavinin kontrendike oldugu sistemik hastalig1 olanlar

2- Hamilelik

3- 1:100.000 epinefrinli artikaine alerji

4- Radyografilerde periapikal patoloji veya radyolusensi varligi

5- Yakin zamanda recete edilen sinir sistemi depresanlar1 veya tedaviden onceki 6
saat icinde analjezik ila¢ alinmast

6- Tedavi sirasinda vital koronal pulpa dokusunun olmamasi, girig kavitesi hazirligi

ve IASB enjeksiyonundan 10 dakika sonra dudak uyusmasinin bildirilmemesi.

3.3. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Orneklem biiyiikliigii Lin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismanm sonuglarina
gore farkliligin % 45, giiciin % 90, hata oraninin % 5 olmast varsayimi altinda grup
basina 28 er hasta ; giiciin % 80 olmasi durumunda grup basma 22 hasta olmasi
gerektigi dikkate alinarak hesaplanmistir. Sonug olarak 2 grup (n=25) i¢in 50 6rneklem
biiyilikliigiiniin uygulanmasi uygun bulundu.

Randomizasyon i¢in bilgisayar destekli liretilmis blok biiyiikliigii 10 olan blok

permiitasyon yontemi kullanilmistir.

3.4. Klinik Uygulama

Mandibular molar disinde akut semptomatik irreversible pulpitis tanisi ile
klinigimize bagvuran ve ¢alismaya dahil edilen dislerde vitalite kontrolii hem soguk
testi (Endo-Frost Sogutucu Sprey; Coltene-Roeko, Langenau/Germany) hem de dijital
elektrikli pulpa test cihazi (Parkell Inc. NY, ABD) ile yapildi. Testlerin dogrulugunun
kontrolii kontralateral mandibular arktaki molar (molar disler eksik ise molar dise en
yakin dis ) diste de ayni testler uygulanmak suretiyle yapildi.

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin akut semptomatik mandibular molar
disine yapilan elektrikli pulpa testine cevap vermesine, soguk testine uzun siireli agrili
cevap vermesine, sicakta artan agrisinin olmasina, periapikal teshis filmi {lizerinde

lezyon gozlenmemesine ve 3 mm’i asan periodontal cep olmamasina dikkat edildi.
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Hastanin  subjektif  agrilarinin  degerlendirilip  kantitatif ~ degerlere
doniistiiriilmesinde Heft-Parker VAS (visual analog scale) skalas1 kullanildi.

Heft-Parker VAS; hastanin agr1 seviyesini tespit etmek tizere dis hekimliginde
siklikla kullanilan bir skaladir. Skala 170 mm uzunlugunda diiz ¢izgi seklinde olup
hastaya hissettigi agriy1 kantitatif degerlendirme firsat1 veren 6nemli bir degerlendirme

aract olarak klinik arastirmalarda kullanilmaktadir. (Sekil 3.1)

Adn yo x Hagatirran en
 yok Gdrsel Analog Skala (Visual Analog Scale) i--:;n'.l;l ﬂ.:;w

Sekil 3.1. Arastirmada hastalarin hissettikleri agriy1 ifade etmelerini saglamalar1 amaciyla kullanilan

Heft-Parker VAS skalasi (Heft-Parker 1984)

%‘ 1 — 0 mm (hi¢ agr yolo)

I';‘g‘ {2 — = 34 mm (hafif agn) Belli belirsiz, zayif ve hafif agn

g 3—>=54mm < 114 mm (orta dereceli agr1)

E {4 — = 114 mm (siddetli agri) Gugla, yogun ve hastanin hissedebilecegi en yiksek agn

Sekil 3.2. Heft-Parker VAS skalasinda basarili ve basarisiz kabul edilen skorlar

Calismaya dahil edilen tiim dislerde, ilk olarak, soguk testine verilen uzamis agri
cevabini saptamak amaciyla kiiclik bir pamuga Endo-Frost Sogutucu Sprey uygulandi
ve ilgili dis ile temas etirildi. Hastalardan soguk uygulamasi esnasinda hissettikleri agri
seviyesini Heft-Parker VAS (HP-VAS) (Sekil 3.1) iizerinde isaretlemeleri istendi ve bu
deger HPVAS-1 olarak kaydedildi (Ek-4).

Daha sonra; Arastirmaya dahil edilen hastalar randomizasyon bloguna uygun
olarak rastgele 2 gruba ayrildi. (n=25):

Grup 1- Inferior Alveolar Sinir Blok (IASB) + Bukkal Infiltrasyon Anestezisi

Grup 2- Bukkal Infiltrasyon Anestezisi + Intraligamenter Enjeksiyon
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Tiim uygulamalarda anestezik soliisyon olarak % 4 artikain hidrokloriir
(1:100.000 epinefrinli) (Ultracaine® DS Forte ampul ve karpiil, Sanofi Aventis,
Almanya) kullanildi.

Arastirmada korligli saglamak i¢in, ilk operatdér (Do¢.Dr. Sehnaz Yilmaz)
enjeksiyon uygulamasii gergeklestirip, rubber-dam uygulamasi yapmustir. Tedaviyi
uygulayan operatore (Dt. Pinar Giingor) anestezi hakkinda bilgi verilmemis ve rubber-
dam uygulamasi sayesinde anestezi yapilan yumusak doku alanlarinin anlasilmasinin

Oniine gec¢ilmistir.

Grup 1 : IASB + BI

Birinci operatér (S.Y.) tarafindan ilk olarak bir geleneksel IASB anestezisi
uygulandi. Raphe pterygomandibularisin iyi bir sekilde goriilebilmesi i¢in hastanin agzi
maksimum seviyede actirildi. Ayna ile ramusun 6n kenari, margo anterioru Orten
yumusak dokular ekarte edildi. Anestezi islemlerinde standart 30 Gauge igneli 2,5 ml
dental enjektorler (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, Fransa) kullamldi. Igne,
yonii kars1 komissurada olacak sekilde, disli agizlarda molar dislerin okluzalinden 1 cm,
digsiz agizlarda ise alveol kretten 1,5 cm yukarida olacak sekilde okluzal diizleme 45
derece ag1 yaparak, margo anteriorun 2 cm i¢ ve raphenin ortasi hizasindan gegen
cizginin kesistigi noktaya batirildi ve ramusun i¢ ylizii boyunca 1,5-2 cm kadar
ilerletildi. Kemikle temas saglaninca igne biraz orta hatta paralellestirilip 0,5 cm daha
ilerletilerek sulcus colliye ulasildi ve 1,8 ml % 4 Articain HCL (Ultracaine® DS Forte
ampul) enjekte edildi.

IASB anestezisinden 5 dk sonra subjektif dudak uyusuklugu bildiren hastalara
1:100.000 epinefrinli 1 ml % 4 Artikainden olusan bir bukkal infiltrasyon (BI)
anestezisi uygulandi. (Tiim hastalarda derin dudak uyusuklugu saglandi.)

BI anestezisi i¢in mandibulada ilgili disin bukkal sulkus bélgesine batirilan
standart 30 Gauge igneli 2,5 ml dental enjektor kemik temasi saglanincaya kadar
ilerletildi. Kemik temasi alindiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilip 1 ml anestezik
soliisyon enjekte edildi.

BI anestezisi tamamlandiktan sonra anestezileri uygulayan 1. operator tarafindan

hastaya rubber dam takild.
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Endodontik tedaviyi gergeklestirecek olan 2. operator (P.G.) BI anestezisinden
sonraki 5 dk bekleme siiresinin ardindan endodontik tedaviye basladi.

Hastadan tedavi esnasindaki herhangi bir agri hissi durumda elini kaldirmasi
istendi ve agr1 derecesi hasta tarafindan HP-VAS skalas1 iizerinde isaretlendi.(Ek-4)

Tedavi baglangicinda hissedilen agr1 derecesi HPVAS- 2

Pulpa odasina giris esnasinda hissedilen agr1 derecesi HPVAS-3

Pulpa extirpasyonu  esnasinda hissedilen agri derecesi HPVAS-4 olarak
kaydedildi.

Gerektigi durumda uygulanan ilave anestezi yontemi ve uygulanma asamasi not

edildi.

Grup 2 : BI +ILI

Birinci operator (Dog¢.Dr.Sehnaz Yilmaz) ilk olarak 1:100.000 epinefrinli 1 ml
% 4 artikainden olusan bir bukkal infiltrasyon (BI) anestezisini ilgili disin kdk apeksi
seviyesinden uyguladi.

BI anestezisi i¢cin mandibulada ilgili disin bukkal sulkus bélgesine batirilan
standart 30 Gauge igneli 2,5 ml dental enjektdr kemik temasi saglanincaya kadar
ilerletildi. Kemik temasi alindiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilip 1 ml anestezik
soliisyon enjekte edildi.

1. Operator 5 dk. lik bekleme siiresinin ardindan ilgili dise ILI uyguladi.

Ilgili molar disin gingival sulkusuna daha iyi erisim saglamak igin yanak ekarte
edildi. Sopira Citoject Intraligamenter Anestezi cihazinin 30 gauge boyutundaki ignesi
nazikge diseti oluguna yerlestirildi. Igne ucu tepeden egik olarak disin merkez eksenine
dogru tutuldu. Dis ile temas oldugunda yavas¢a 30 derece a¢1 ile maksimum 1-2 mm
kadar periodontal ligametin i¢ine girildi. Sabit ve kesintisiz geri baski hissedilerek
ignenin dogru sekilde periodontal alana yerlestirildiginden emin olundu. Soliisyonun
apekse islemesi i¢in bu baski mutlaka korundu. Ayni anda anestezik soliisyon enjekte
edildi.

Bir kez dozajlama pargasina basilmasi yaklasik 7 saniyedir. Dozajlama pargasina
yapilan her bir baski sonucu 0,06 mmlik bir anestezik madde salinir. 0,18 ml her bir

giris icin= 3 kez dozajlama pargasina basildi. Bu islem yaklasik 21 saniye siirdii.
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Bu islem disin 4 bolgesinde uygulandi.

Mesio-bukkal + mesio-lingual sulkus= mesial kok i¢in toplam doz 0,36 ml

Disto-bukkal + disto-lingual sulkus= 0,36 ml

Her dis i¢in toplam yaklasik doz= 0,72 ml doz uygulandu.

1. Operator ILI nin tamamlanmasini takiben ilgili dise rubber dam yerlestirdi.

Devaminda 2.operator endodontik girisimi baslatti.

Hastadan tedavi esnasindaki herhangi bir agri hissi durumda elini kaldirmasi
istendi ve agr1 derecesi hasta tarafindan HP-VAS skalas1 iizerinde isaretlendi.(Ek-4)

Tedavi baglangicinda hissedilen agr1 derecesi HPVAS- 2

Pulpa odasina giris esnasinda hissedilen agr1 derecesi HPVAS-3

Pulpa extirpasyonu esnasinda hissedilen agri derecesi HPVAS-4 olarak
kaydedildi.

Gerektigi durumda uygulanan ilave anestezi yontemi ve uygulanma asamasi not
edildi.

Her iki grup i¢in anestezinin etkinligi:

— Bagsarili : Endodontik tedaviyi agr1 olmadan (VAS skoru= 0=1) veya hafif agr
(VAS skoru < 54 mm=2) ile tamamlayip ilave anestezi gerektirmeyenler

— Basarisiz : Endodontik tedavi esnasinda orta dereceli agri (VAS skoru >
54mm< 114 mm=3 ) veya gii¢lii agr1 (VAS skoru > 114 mm =4 ) skoru

belirleyip, ilave anestezi gerektirenler olarak tanimlandi.
Hasta prosediir sirasinda orta ila siddetli agriya (VAS skoru 54 mm) sahipse

veya prosediirii tamamlayamadiysa ve derin bir anestezi elde etmek i¢in ek bir kurtarma

enjeksiyonu gerekliyse, anestezi etkinliginin basarisiz olduguna karar verildi.

66



Txeumlnk igin dedarlanditlanlar (n=210)

Kayit

Piabil edilmayan. (n=160)
Deabil adilma kritederini kamlamaram (p=156)
Babima ksbwl stmapen. (n=4)

Ramdomizssvpp (r= 300
!

l [ Grunlandirma ] l

TASE +BI Gmhn{n=15) BI+ILI Gruhm(n=13)
Conplandieman, kabwl adem (=13 Cplandieman, kabwl adem (o= 13)
Comlandoman ke stmaran (o=0) Cromlamdoma kel stmayen. (o=0)

Faklb tarskan (=) Tkl burean. (=10

iz silen (o= 25)

Ansliz s8ilzn (= 25)

Sekil 3.3. Akig Semast
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3.5. Istatistiksel Analiz

Kategorik dl¢timler say1 ve ylizde olarak, sayisal dl¢timlerse ortalama ve standart
sapma olarak 6zetlendi. Kategorik Ol¢limlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki
Kare test istatistigi kullanildi. Sayisal 6l¢iimlerin normal dagilim varsayimini saglayip
saglamadigi ShapiroWilk testi ile test edildi. Gruplarin yas ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda Bagimsiz gruplarda T testi kullanildi. VAS degerlerinin takip
boyunca degisimini incelemek ve bu degisime etki eden Ozellikleri belirlemek igin
Genellestirilmis Tahmin Denklemleri (GeneralizedEstimatingEquations- GEE) yontemi
kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket
programi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.

SPSS referansi1 : IBMCorp. Released 2011. IBM SPSS Statisticsfor Windows,
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.
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4. BULGULAR

C.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigine bagvuran 210 hasta mevcut
calismamiza uygunluk bakimindan degerlendirilmistir. 156 hasta ¢alismaya uygunluk
kriterlerini karsilamamig, 4 hasta c¢alismaya katilmaya reddetmistir. Calismamiza
katilmay1 kabul eden ve uygunluk kriterlerini karsilayan n=50 hasta randomizasyon
metoduyla iki gruba ayrilmistir.(n= 25) Hastalarin tamami gruplandirmay1 kabul etmis
ve tek seansta tamamlanacak olan calismamiza katilimlarini devam ettirmislerdir.
Calismamiza ait akis semas1 Sekil 3.3. de goriilmektedir.

Arastirmada yer alan hastalarin farkli anestezi uygulama yontemlerine gore
olusturulan her bir gruptaki yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, tedaviden once soguk
testine alinan baglangic agr1 degerleri (HPVAS-1) Cizelge 3.1. de gosterilmektedir.
IASB + BI grubundaki hastalarm ortalama yas1 35.20, BI +ILI grubunda 32.72 idi. Iki
grup arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. (p> 0.05).(Cizelge 3.1.)

Gruplardaki baslangic agr1 degerleri (HPVAS-1) istatistiksel agidan anlamli
olarak birbirinden farkli bulunmustur. ( Cizelge 3.1.)

Gruplarda HPVAS-2, HPVAS-3, HPVAS-4 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Cizelge 3.2. incelendiginde endodontik tedavinin
devam eden asamalarinda birbirinden farkli agri cevaplarinin oldugu goriilmektedir.
Tedavi esnasinda agri skoru yiiksek olan hastalara ilave anestezi teknikleri
uygulanmistir. Bu sebeple ¢izelgedeki veriler degiskenlik gostermektedir. (Cizelge 3.2.)

Bu arastirmanin sonucunda TASB + BI Grubunda 25 hastanin 11 inde (% 44 ),
BI +ILI grubunda 25 hastanin 9 unda (% 36) basaril1 anestezi elde edilmistir. IASB + BI
grubunda 14 (%56 ), BI +ILI grubunda 16 (% 64 ) hastada basarili pulpal anestezi
saglanamamig ve ek anesteziye ihtiya¢ duyulmustur. Gruplar arasinda anestezi etkinligi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Istatistiksel degerler
Cizelge 3.3. de gortilmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin baglangic agri diizeyleri ve uygulanan anestezi
teknigine bagl olarak endodontik tedavinin devam eden asamalarinda izledigi seyir

Cizelge 3.4. de goriilmektedir IASB + BI grubunu temsil eden egrinin HPVAS-3 de
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(pulpa odasina giris esnasinda hissedilen agri1 derecesi) BI + ILI grubuna gore daha

yiiksek bir seyir izledigi goriilmektedir. (Cizelge 3.4.)

Cizelge 3.1. Arastirmada yer alan hastalarin anestezi uygulama ydntemlerine gore yas ortalamalari,

cinsiyet dagilimlari, soguk testine alinan agri1 cevabi degerleri (HPVAS-1) istatistiksel

analiz sonuglar1 (n=25).

P
BI+ILI degeri
IASB+BI
Yas * (Ortt£SS) 35,20 = 32,72+ SS 0,403*
SS
Kadin* 17 17
1.00%
Erkek* 8 8
Soguk testine
verilen agri
cevabi
3 (54 <VAS skoru <114 14 5
mm)
HPVAS-1* 0,009¥
4 (VAS skoru 2114 mm) 11 20

* Her iki grupta da yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p> 0.05).

o Gruplar arasinda baglangic agr1 degerleri (HPVAS-1) farkliydi.

¥ PearsonChi-Square sonuglari

# Levene's Test sonucu

70




Cizelge 3.2.  Uygulanan iki farkli anestezi tekniginde HPVAS-2 (Tedaviye baslarken verilen agr
cevabinin VAS degeri) , HPVAS-3 (Pulpa odasina girerken verilen agri cevabiin VAS
degeri) HPVAS-4 (Pulpa extirpasyonu esnasinda verilen agri cevabinin VAS degeri)
oransal degerleri.

Agrinin Gruplar | VAS skoru VAS skoru P

Hissedildigi 1(agnisiz) 3(orta) Degeri

Asama 2 (hafif agn) 4(siddetli

Oran agri)
Oran
1 %84 3 %12
VAS 2 IASB+BI 2 %0 4 %4
Tedaviye baslarken 0,143
1 %68 3 %8
Bl+ILI 2 %0 4 % 24
1 %40 3 %32
VAS 3 IASB+BI 2 % 20 4 %8
0,68
Pulpa odasina girerken
1 %68 3 %8
Bi+ILI 2 %8 4 %16
1 % 96 3 %4

VAS 4 IASB+BI 2 %0 4 %0

Pulpa extirpasyonu 0,110

Esnasinda 1 %84 3 %0

BI+ILI 2 %0 4 %16

Gruplar arasinda HPVAS- 2, HPVAS- 3, HPVAS- 4 degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0.05).

p Fisher'sExact Test test sonuglari
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Cizelge 3.3. Uygulanan iki farkli anestezi tekniginde gruplardaki basarili ve basarisiz olunan hastalarin

say1 ve yiizdeleri (n=25)

Basarili Basarisiz

HP-VAS 25 54mm :'P'XAiz’&f‘

HP-VAS 3< 54mm | on nernangl p¥

biri >54mm . .

HP-VAS 4s< 54mm (ek anestezi Degeri
Grup (n) (Ek anestezi ;

gerekmedi) gerekti)
Grup 1-IASB+BI 11 ( %44) o
(n=25) 14 (%56)
Grup 2-BI+ILI (n=25) 9 (%36) 16 (%64) 0.564
Toplam (n=50) 20 (%40) 30 (%60)

Gruplar arasinda anestezi etkinligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (p>0.05).

¥ PearsonChi-Square sonuglari

Cizelge 3.4. Calismaya dahil edilen hastalarin baslangic agr1 diizeyleri ve uygulanan anestezi

teknigine bagl olarak endodontik tedavinin devam eden asamalarinda izledigi seyir

40 Estimated Marginal Means of MEASURE_1 G'up
1
,, —2

357

3,07

257

Estimated Marginal Means

factor1

*Tedavi siiresince HPVAS 1,2,3,4 (yatay eksen ) hissedilen agrinin VAS degerini (dikey eksen ) gosteren
grafik.
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5. TARTISMA

Semptomatik irreversible pulpitis teshisi konulan hastalarda anestezi
basarisizlig1 giinlimiizde hala biiyiik bir sorundur. Bu basarisizligin iistesinden gelmek
amaciyla pek cok materyal, teknik ve yontem denenmesine ragmen hala bu durum igin
kullanilabilecek Onerilmis evrensel bir uygulama yoktur. Bu randomize, kontrollii, ¢ift
koér klinik calisma, 2020-2021 yilinda C.U Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Kliniginde semptomatik irreversible pulpitis tanis1 almis mandibular molarlarda bukkal
infiltrasyon anestezisi+intraligamenter anestezi ile inferior alveolar sinir anestezisi +
bukkal infiltrasyon anestezilerinin  etkinliginin  degerlendirmesini  yapmay1
amaclamaktadir.

[PSMM dislerde % 4 artikain kullanilarak uygulanan geleneksel inferior alveolar
sinir blogu teknigiyle elde edilen basar1 oranlari cesitli calismalarda % 364, % 248
%37'9, % 26'3 seklindedir.

Aggarwal et al. [IPMM dislerde artikain kullanilarak uygulanan Vazirani-
Akinosi, BI + LI ve geleneksel IASB basarisim1 karsilastirdigi ¢alismasinda IASB
basar1 oran1 n1 % 36 olarak ortaya konulmustur.*

Claffey et al. IPMM dislerde % 4 artikain ile IASB anestezisi uyguladigi
calismasinda % 24 basari oran1 elde etmistir.%®

Singla et al. [IPMM dislerde 1.8 ml % 4 artikain ile IASB anestezisi uyguladiklar
calismada % 37 basar1 oran1 elde etmis ve ilave anestezi tekniklerine ihtiyag
duymuslardir.!( ek b1 1.8ml ile %62; 3.6 ml ile %64 basari )

Rogers et al. IPMM diglerde 1.7 ml % 4 artikain kullanarak uyguladiklar1 IASB
anestezisi sonrasi % 26 basar1 orani saglayabilmisler ve ilave anestezi tekniklerine
ihtiya¢ duymuslardir.'®® (artikain ile % 62 lidokain ile %37 basar1 orani
saglandi.tamaminda 1.7 ml solusyon )

I[PSMM dislerde tek basina IASB anestezisi uygulamasi genellikle yetersiz
anestezik basar1 orani sergilemekte ve ilave anestezi tekniklerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Mevcut ¢aligmamizda 1. grupta (IASB+ BI) anestezik basariy1 arttirmaya yonelik
kullanilan ilave anestezi tekniklerinden BI anestezisi teknigini tercih ettik.

Afkhami et al. yaptig1 calismada IPMM dislerde % 4 artikain soliisyonu
kullanarak IASB, IASB +BI, IASB +LI anestezi tekniklerinin etkinligini karsilastirdi.
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Calismada tiim anestezi teknikleri i¢in 1.8 ml anestezik soliisyon hacmi kullanilmistir.
Caligma IASB'nin ek BI ile birlikte uygulanmasinin, tek basina IASB veya IASB + LI
dan daha yiiksek basar1 sagladigini ortaya koymustur. '2 (P = 019)

Singla et al. yaptig1 ¢alismada IPSMM dislere 1.8 ml % 4 artikain soliisyonunu
IASB anestezisi metoduyla uyguilamistir. Anestezi basarisizlig1 sergileyen hastalara
epinefrinli % 4 artikain ile 1.8 mL ve 3.6 mL bukkal infiltrasyon anestezisi
uygulamiglardir. 1.8 ml hacminde BI anestezisi uygulanan grupta % 62 , 3.6 ml
hacminde BI anestezisi uygulanan grupta % 64 liik bir basar1 oram elde etmislerdir.!%

Kanaa et al. yaptiklar1 ¢alismada IPSMM dislerde 2 ml % 2 lidokain kullanarak
IASB anestezisi uygulamiglardir. Anestezi basarisizlig1 yasanan hastalara tekrar IASB,
BI, ILI ve IO ek anestezi yontemlerinden birini uygulamiglardir. Bl anestezisi i¢in 2 ml
% 4 artikain anestezik soliisyon olarak kullanilmistir. Ilave BI anestezisi uygulanan
grupta % 84'lik bir basar1 orani bildirmislerdir; bu oran, epinefrinli % 2 lidokain ile
intraligamenter enjeksiyondan (% 48) ve tekrar IASB’den (% 32) 6nemli 6l¢iide daha
yiiksektir.*

Rogers et al. yaptiklar ¢calismada IPMM dislerde 1.7 ml % 4 artikain kullanarak
IASB anestezisi uygulamiglardir. Basarili pulpal anestezi saglanamayan hastalara 1.7 ml
artikain kullanarak ek BI anestezi uygulamislardir. Calismada ek BI anestezisi ile % 62
anestezi basaris1 elde etmislerdir.!*?

[lave BI anestezisinin verdigi basarili sonuglara dayanarak mevcut calismamizda
1. Grupta IASB anestezisini takiben 1:100.000 epinefrin ile 1 ml % 4 artikain ile BI
anestezisi uyguladik. Mevcut ¢aligmamizda IASB + BI grubunda 25 hastadan 11 inde
basarili anestezi elde edilmistir. Anestezik basar1 oran1 % 44 olarak bulunmustur.

Onceki galismalar BI anestezisini diger ilave anestezi teknikleriyle kiyaslamak
amaciyla (BI /10, BI / LI gibi) gerceklestirilmistir. Bu sebeple etkinlik degerlendirmesi
yapabilmek amaciyla bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek anestezik hacmi
kullanmislardir. Ancak mevcut ¢alismamizda oncelikli amacimiz IASB / ILI etkinlik
degerlendirmesini yapmakti. Bu sebeple ¢alismamizdaki her iki grupta BI i¢in 1 ml.
artikain sollisyonu kullanild1.

Calismamizda BI anestezisi i¢in Onceki ¢alismalara gore daha diislik soliisyon

hacmi kullanmis olmamiz ve endodontik tedavinin tiim asamalarinda agr1 seviyesini
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detayli sorgulamis olmamiz IASB +BI grubunda diger ¢alismalara gore daha diisiik
anestezik basari elde etmemize sebep olmus olabilir.

ILI anestezi teknigini birincil anestezi teknigi olarak kullanan calismalarin
yanminda®®3! basarili ya da basarisiz bir IASB den sonra ek anestezi teknigi olarak
kullanan calismalar®>"'¢ da bulunmaktadir. Mevcut c¢alismamizda, 2. Grupta ILI’y1
IASB ye alternatif olabilecek bir anestezi teknigi olarak diisiinerek birincil anestezi
teknigi olarak uyguladik.

Kanaa et al. yaptig1 calismada IPMM dislerde basarisiz IASB den sonra
epinefrinli % 2 lidokain ile tekrar IASB, %4 artikain ile bukkal infiltrasyon,
intraligamenter enjeksiyon veya intraossedz enjeksiyonun (her ikisi de epinefrinli % 2
lidokain ile) etkinligini karsilagtirmistir. BI ve 10 (sirasiyla %32 ve %48), rIASB veya
ILI (sirasiyla %84 ve %68) ek tekniklerinden daha basarili bulundu; bu istatistiksel
olarak anlamliyd.*

Fan et al. yaptig1 ¢alismada, SIP li mandibular birinci molarda agrisiz tedavi
saglamak icin basarili [ASB sonrasi (subjektif dudak uyusuklugu bildiren hastalar) ilave
ILI ve BI anestezileri uyguladi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara 1.7 ml artikain
kullanarak IASB anestezisi uygulandi ve hastalar randomize edildi. BI veya ILI ek
anestezi tekniklerinden biri uygulandi. 1:100,000 epinefrinli % 4 artikain soliisyonu; BI
anestezisi grubunda 0.4 ml, ILI grubunda 0.4 ml (0.2 ml mesial, 0.2 ml distal sulkustan
olmak {iizere iki bolgeli olarak) hacminde uygulandi. IASB + BI grubunda anestezik
basar1 oran1 % 81 , IASB + ILI grubunda ise % 83 idi. Gruplar arasinda anestezik
basar1 yoniinden anlamli bir fark yoktu. Endodontik tedavi i¢in her iki grupta da yiiksek
anestezik basar1 saglandi.’

Mevcut ¢alismamizda, ILI’y1 IASB ye alternatif olabilecek bir anestezi teknigi
olarak diisiinerek birincil anestezi teknigi olarak uyguladik. Ikinci grubumuz olan BI +
ILI grubunda, ILI uygulamasi oOncesinde, enjeksiyon agrisin1 azaltmak ve hasta
konforunu arttirmak amaciyla BI anestezisi uyguladik. BI anestezisine yonelik
calismalarm?®21-161 1-1,8 ml. doz &nerileri dogrultusunda 1:100.000 epineftin ile 1 ml
% 4 artikain soliisyonu kullandik.

Arastirmalar ILI enjeksiyon tekniginin herhangi bir geleneksel siringa ve
standart 27 gauge igne kullanilarak uygulandiginda basingli enjeksiyon sistemleriyle

benzer etkinlife sahip oldugunu gostermistir.®** Ancak bu c¢alismalarda  da
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bahsedildigi gibi kullanim kolaylig1 saglamasi, doz ayarlamasinin daha dogru
yapilmasina izin vermesi, enjektor korkusundan kaginilabilmesi ve periodontal araliga
daha kolay erisim saglayabilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle mevcut ¢alismamizda 30
gauge boyutunda enjeksiyon ignesine sahip Sopira Citoject intraligamenter anestezi
enjeksiyon sistemini kullandik.

Mandibular molar dislerde birincil anestezi teknigi olarak ILI uygulayan

calismalar®®-3°

genellikle mesial ve distal sulkusta 0,2- 0,9 ml. aras1 degisen miktarlarda
anestezik soliisyon hacmi kullanmiglardir.

Malamed et al. ILI’ y1 birincil anestezi teknigi olarak uyguladigi ¢alismasinda
mesial ve distal sulkustan 0,2 ml anestezik soliisyon depose etmis ve % 60 basar1 orani
elde etmistir. Calismaya dahil edilen disler AIP 1i degildi ve 6rneklem biiyiikliigii kisith
idi.?®

Cesitli  arastirmacilar  intraligamenter  enjeksiyonun  diger tekniklerle
karsilagtiritlmas1 veya intraligamenter enjeksiyonlar i¢cin CCDS gibi 6zel cihazlarin
degerlendirilmesi amaciyla ILI i¢in daha yiiksek dozlarda anestezik soliisyon
kullanmustir.

Berlin et al. primer ILI kullandig1 prospektif, randomize, ¢ift kor ¢alismasinda,
CCDS ile 1:100.000 epinefrinli % 4 artikain ile % 2 lidokainin intraligamenter
enjeksiyonunun anestezik etkinligini karsilastirmistir. Mandibular posterior dislerde
CCDS araciligiyla mesial ve distal sulkustan 0,7 ml anestezik depose ettigi
calismasinda artikain ile % 86, lidokain ile % 74 oraninda anestezik basari elde
edilmistir. Calismanin kapsadig1 disler IP li degildi.?’

Zarei et al. calismasinda, IPSMM da, basarisiz bir IASB'den sonra
intraligamenter enjeksiyonlar1 intraosse6z enjeksiyonlarla karsilastirmistir. ILI grubu
icin, 1: 100.000 epinefrinli 1.8 mL % 2 lidokain, basingli bir Ergoject siringasi ile
mezial ve distal enjeksiyonlarla verildi. Yazarlar 1.8 mL (kok basina 0.9 mL) anestezik
enjekte etmis ve % 70 basar1 orani1 elde etmistir.’

Lin et al. asemptomatik irreversible pulpitisli mandibular molarlarda 2 ve 4
bolgeli ILI’y1 degerlendirdigi ¢alismasinda Malamed?® in 6nerisine benzer sekilde her
bolgeye 0,2 ml. anestezik soliisyon uygulamustir. 72

IPSMM de ILI’'nin primer anestezi teknigi olarak kullanildig1 literature ulasmak

olduk¢a zordur. Basarili bir ILI i¢in gerekli olan optimum hacim tanimlanmamustir.
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Berlin et al. (29) ve Zarei et al. (9) calismalarinda Malamed (28) ve Lin et al.(72) in
calismalarindan daha yiiksek doz uygulamislardir. Calismacilar bu degerleri CCDS nin
etkinligini degerlendirmek® , ILI nin basarisin1 IO anestezi ile kiyaslamak amaciyla’
kullanmis olabilirler.

Anestezi bagarisizlik oraninin yliksek oldugu IPSMM de minimum doz ile
yeterli anestezi saglayabilmek amaciyla, Malamed®® ve Lin et al.”? in doz 6nerilerini de
g0z onilinde bulundularak, ¢calismamizda; her kok i¢in 0,36 ml , toplamda yaklasik 0,72
ml anestezik sollisyon uyguladik.

Lin et al. asemptomatik IPMM dislerde intraligamenter enjeksiyon tekniklerinin
etkinligini degerlendirdigi calismasinda her bdélge i¢in 0,2 ml anestezik soliisyon
kullanarak 2 ve 4 bolgeli bir ILI uyguladi. Dort bolgeli ILI icin anestezik basar1 (%
60.3), iki bolgeli ILI dan (% 31.8) daha yiiksek, fark anlamliydi.”? Sonuglar1 g6z &niinde
bulundurarak ¢alismamizda mesialde 0.18 ml bukkal ,0.18 ml lingual ; distalde 0.18 ml
bukkal , 0.18 ml lingual olmak iizere 4 bolgeli bir ILI uyguladik.

Ikinci grupta (BI+ ILI) 25 hastadan 9 unda basarili anestezi elde edildi. Elde
ettigimiz anestezik basar1 oran1 % 36 idi.

ILI” y1 birincil teknik olarak kullanan daha 6nceki ¢alismalarla kiyaslandiginda;
Lin et al.”? ¢alismasinda her bdlge igin 0,2 ml anestezik soliisyon kullanarak 2 ve 4
bolgeli bir ILI uyguladi. Dort bolgeli ILI icin % 60.3 anestezik basar1 orani bildirmistir.
Berlin et al.?? in, CCDS araciligiyla mesial ve distal sulkustan 0,7 ml anestezik soliisyon
depose ettigi ¢alismasinda % 86 oraninda basari elde edilmistir. Ancak bu ¢aligmalarin
kapsadigi disler SIP 1i degildi. Ayrica Berlin et al. ILI i¢cin CCDS kullanmig ve CCDS
nin etkinligini degerlendirmek amaciyla yiiksek doz anestezik soliisyon uygulamistir.

Calismamizda ILI i¢in yukarida bahsedilen c¢alismalara gore daha diisiik
sollisyon hacmi kullanmis olmamiz ve ¢alismaya dahil ettigimiz dislerin SIP 1i olmas1
yukarida bahsedilen diger ¢alismalara gore daha diisiik anestezik basari elde etmemize
sebep olmus olabilir.

Birinci ve ikinci grupta tiim enjeksiyonlar i¢in anestezik soliisyon olarak % 4
artikain hidrokloriir (1:100.000 epinefrinli) kullanildi. IPSMM dislerde IASB anestezisi
icin 1: 100.000 epinefrinli % 4 artikain ve 1: 100.000 epinefrinli % 2 lidokain arasinda

68,96,192,195

anlamli  bir fark goriilmemistir. Ancak ek anestezi teknigi olarak
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uygulandiginda artikainin lidokaine istlinliigiini bildiren calismalar
meveuttur,3596133.162,195

Kung et al. IPSMM de IASB ve ek enjeksiyonlar i¢in artikain /lidokain
kullanimini inceledigi randomize klinik ¢alismalarin sistematik derlemesinde; IASB
anestezisinden sonra ek infiltrasyon i¢in artikain kullanmanin lidokaine gore 6nemli bir
avantaj sagladigi, ancak tek basina IASB ig¢in higbir avantaj saglamadigi sonucuna
varmigtir.'%

Berlin et al. ILI” y1 birincil treknik olarak kullandigi prospektif, randomize, ¢ift
kor ¢alismasinda, CCDS ile uygulanan % 4 artikain ile % 2 lidokainin intraligamenter
enjeksiyonunun anestezik etkinligini karsilastirmistir. Mandibular posterior dislerde
CCDS araciligiyla mesial ve distal sulkustan 0,7 ml anestezik depose ettigi
caligmasinda artikain ile % 86, lidokain ile % 74 oraninda anestezik basar1 elde
edilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Aggarwal et al. yaptiklar1 ¢alismada IP 11 mandibular molarlarda % 4 artikainin
(1:200.000 epinefrin) ek bukkal ve lingual infiltrasyonunun % 2 lidokainin (1:200.000
epinefrinli) ek bukkal ve lingual infiltrasyonundan daha basarili oldugunu saptamistir.
Kontrol grubunda (yalniz IASB) % 33 olan basar1 oranlar1 lidokain grubunda % 47 ve
artikain grubunda % 67'ye yiikselmistir.>> (p < 0.05)

Ashraf et al. randomize ¢ift kor klinik calismasinda IPSMM de IASB basarisi
icin artikain ve lidokain arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmedi.
Basarisiz bir [ASB'nin artikain infiltrasyonu ile desteklenmesi lidokaine kiyasla
anestezik basariy1 daha etkili bir sekilde artirryordu.®®

BI anestezisi i¢in artikainin lidokaine dstiinliigii pek ¢ok c¢alismada
gosterilmektedir. Fakat ILI i¢in artikain / lidokain anestezik basari oranini kiyaslayan
calisma literatiirde sinirlidir.

Nusstein et al. (30) CCDS araciligiyla 1.4 mL (kok basina 0.7 mL) soliisyon
enjekte ederek mandibular birinci molarda enjeksiyon agrisi ve enjeksiyon sonrasi
agriy1 degerlendirdi. 1:100.000 epinefrinli % 4 artikainin IL enjeksiyonunun 1:100.000
epinefrinli % 2 lidokain ile benzer oldugu sonucuna varildi.. Her iki anestezik soliisyon
icin de IL enjeksiyonu ile kalp hizi 6nemli dl¢iide artmadi.

Artikainin ILI i¢in net olmamakla birlikte, ek enjeksiyon olarak uygulandiginda

29,55,133,162,195

lidokainden ytiksek basarisi ve Nusstein et al.*° in ¢caligmasina gore benzer
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enjeksiyon agris1 degerine sahip olmalari sebebiyle ¢alismamizda tiim enjeksiyonlar
icin artikain tercih edildi.

Mevcut ¢alismamizda randomizasyon bloklarina uyularak olusturulan gruplar
arasinda tedavi Oncesi soguk testine verilen agri1 cevabi HPVAS-1 degerleri anlamli
olarak farkli bulunmustur. ikinci gruba (BI+ILI) VAS skoru 4 (gii¢lii agr1) olan 20
hasta atanirken ; birinci gruba 11 hasta atanmistir. Bu durumun BI+ILI grubu igin
anestezik basariy1 zorlastirdig: diisiiniilebilir. Ancak dahil edilen hastalarin tamaminin 3
(orta siddette agr1 ) ve 4 (gl¢li agr1) agr1 skoruna sahip oldugu diisiiniiliirse bu
durumun sonucu 6nemli dlgilide etkilemedigi diisliniilebilir.

Gruplar arasinda HPVAS-2 (Tedaviye baslarken verilen agr1 cevabi), HPVAS-3
(Pulpa odasina girerken verilen agr1 cevabi ), HPVAS-4 ( Pulpa extirpasyonu esnasinda
verilen agr1 cevabi ) arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak Grafik 3.1
incelendigide endodontik tedavi siiresince BI+ILI grubunda agri grafigi giderek
azalirken ; TASB +BI grubunda pulpa odasina girerken alinan HPVAS-3 degerinin
HPVAS-2 ve HPVAS-4 ten daha yiiksek oldugu gorilmektedir. Sayisal olarak
bakildiginda IASB + BI grubunda 25 hastadan 10 u ; BI + ILI grubunda ise 25
hastadan 6 °s1 pulpa odasma girerken orta ve siddetli agri (VAS skoru 3 ve 4 )
bildirmislerdir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmasa da ILI’ nin pulpa odasinda
goreceli olarak daha etkili anestezi sagladig diisiiniilebilir.

Sayisal derecelendirme ve bigimsel degerlendirme olgegi kavramsal olarak
karmasik olan ve duyusal bir deneyimi dogrusal bir formata ¢evirme becerisi gerektiren
cok sayida yanit kategorisine sahiptir. Hastalar 6l¢egi farkli yorumlayabilir ve farkl
gruplar arasinda giivenilir puanlar bildirmeyebilir. Ek olarak, daha diisiik egitim veya
ogretim diizeyine sahip hastalar sayisal 6lgegi anlamakta giigliik ¢ekerler.!! HP-VAS,
baz1 sinirlamalart olsa da agriy1 degerlendirmek i¢in gegerli ve kolay bir yontemdir.
Calismamizda pulpal anestezinin basarist HP-VAS kullanilarak 6l¢iildii.

Elektrikli pulpa test cihazi (EPT), endodontik ve operatif prosediirler sirasinda
anestezi diizeyini degerlendirmek igin degerli bir cihazdir.'> Modaresi et al. anestezi
kalitesini 6l¢mek i¢in EPT'yi kullandilar ve normal ve iltihapl dislerde ortalama EPT
skorunu degerlendirdiler. Calisma, dislerin anatomik varyasyonunun veya pulpa
iltihabinin  ortalama EPT skorunu degistirebilecegini gostermistir.!> Ek olarak

endodontik girisim esnasinda VAS’a ek olarak EPT nin kullanimi hasta i¢in kafa
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karistirict  olabilir. Daha  onceki aragtirmalarda aynt amag¢ ig¢in VAS
kullanilmugtir,7-66.103129,183,185,189

Elli bireyi kapsayan Orneklem biiylikligli c¢alismamizin kisithliklarindan biri
olabilir. Ancak IP li bir mandibular molar disi heniiz pulpanin vital oldugu dénemde
saptamanin zorlugu ve klinik caligmalar1 zorlastiran pandemi kosullar1 gbz oniinde

bulundurulmalidir.
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6. SONUCLAR

Mevcut c¢alismamizda SIP tanisi almis mandibular molar dislerde bukkal
infiltrasyon anestezisi + intraligamenter anestezisi ile 25 hastanin 9 unda basar elde
edildi. Anestezik basar1 oram % 36 idi. inferior alveolar sinir blogu anestezisi + bukkal
infiltrasyon anestezisi ile 25 hastanin 11 inde basari elde edildi. Anestezik basar1 orani
% 44 idi. iki grup arasinda anestezi etkinligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Calismanin sonucuna dayanarak; SIP I1 mandibular molarlarin
endodontik tedavisi i¢in klinigimizde genellikle ilk tercih olarak uygulanan IASB

anestezisine alternatif olarak ILI birincil anestezi teknigi olarak uygulanabilir.
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Aragtirmanin giincel Helsinki Bildirgesi'ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu arastirmacilarin ilgili mevzuat hiikfimleri geregince arastirma
siiresince tam zamanl olarak aragtirma merkezinde bulunmast,

Arastirmada protokol dihilinde kullanilacak tiim iriinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici
yoksa aragtirmact tarafindan karsilanmast,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat gere§i belirtilen siirelerde Kurumumuz Klinik
Aragtirmalar Dairesi Bagkanlip) ve Farmakovijilans ve Kontrole Tabi Maddeler Dairesi Bagkanligina ve
ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtirmada kullamlan {irlinlere ait Tiirkge etiket drneginin hazirlanmas: ve arastirma iiriinlerinin
tiretiminin Iyi Imalat Uygulamalar1 Kilavuzuna uygun olarak yapilmast,

Génilliilerden alinacak numuneler iilke digina gikarilacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu aragtirmanin kamuya agik bir
veri tabanina kaydedilmest,

Aragtirma {irfinil ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile miiracaat
edilmesi,

Aragtirma sonunda artan arastirma tirtinii olmasi halinde arastirma tirlinii imha islemlerinin ilgili
mevzuata gore yapimasi,

Aragtirmanin baglamamasy, iptali, durdurulmasi veya sonlandirilmas: halinde Kurumumuza ve
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun gekilde ve belirtilen siireler dahilinde bilgi verilmesi,

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili olarak;
Danigtay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 sayili karart ile 25.06.2014

Bu belge, gitvenli cleklronik imza ile imzalanmigtr,
Belge Dogrulama Kodu: Z1AxaktUSHY383k0Q3NRZmx X MOFy Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys
Sogiitozi Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Telefon No: (0 312) 218 36 00 Faks No: {0 312) 218 34 60
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tarih ve 29041 sayili Resmi Gazete ’de yayimlanan Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelikte
Degisiklik Yapilmasina Dair Yénetmeligin 13 {incii maddesine yonelik olarak iptal karan verilmigtir.
Buna gore arasirma ile ilgili kayitlarnn tamamimm aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan

sonra en az 14 y1l siire ile saklanmas,

Aragtirma konusu ile ilgili 6demelerin, arastirma boyunca yapilacak olan eg zamanli tedavi ve
kurtarma tedavilerinin goniillil ve Sosyal Giivenlik Kurumuna 6detilmeyecegi hususuna dikkat edilmesi

gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi agapidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin herhangi
birinde degisiklik oldupu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca bagvurn yapilmasi

gerekmektedir.
Dokiimanmn Adh Tarih Versiyon No
Protokol 17.11.2021 Versiyon 1
Bilgilendirilmig Géniillii Olur Formu 17.11.2021 Versiyon |
Olgu Rapor Formu 17.11.2021 Versiyon 1
Biitce 17.11.2021 -
Etik Kurul Karar1 02.12.2021 159/5

Mgi yazi ckindeki basvuru formunda belirtilen merkezde aragtirmanin  baglamast uygun
bulunmugtur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi gerekmektedir,

Tlgili aragtirma onayi, sunulan klinik aragtirma tasariminm giincel Klinik Aragtirma
mevzuatina ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin
elde edilmesi icin yeterli ve uygun tasarimda planlandip1 anlamini tagmamaktadhr.

Yazimuzin bir Srneginin ilgili etik kurula ilctilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica ederim.

Bu belge, glivenli clektronik imza ile imzalanmuglr,
Belge Dogrulama Kodu: Z]1 Axak]USHY 353k0Q3NRZmxXMOFy

Dr. Ecz. Elif Inci ERGONUL
Kurum Bagkan a.
Daire Bagkani
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Telcfon No: (0 312) 218 30 00 Faks No: (0 312) 218 34 60
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Ek-3. HPVAS Gorsel Analog Skalasi

1-Soguk testi uygulamasinda hjssedilen, g dereces

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale) :m..d. ,..;,:.'

2-Tedavi baslangicinda hissedilen agn derecesi

—
|
|

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale) :‘:':ﬂ ,q,.::

3- Endpdontik giris kavires) aalirken hissedilen agn dereces!

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale) m .@.:

4-Pulps extirpasyony esnasinda hissedilen agn derecesi

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale) Im'“m” ki
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