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OZET

Pulpitisli Alt Cene Premolar Dislere Kanal Tedavisi Oncesinde Mental
Foramen veya Mandibular Foramene Uygulanan Anestezinin
Etkinliginin Gorsel Analog Skala Ile Degerlendirilmesi

Bu c¢aligmanin amaci irreversible pulpitisli mandibular premolar dislerin
endodontik tedavisi sirasinda mental sinir blok (MINB) anestezinin etkinliginin
konvansiyonel inferior alveolar sinir blok (IANB) anestezisi ile karsilastirilmasidir.

Bu randomize, tek kor prospektif klinik galigmada, alt ¢ene birinci ve ikinci
premolar dislerin endodontik tedavisi i¢in planlanan 273 hastadan 120 hasta (52 erkek,
68 kadin) bu calismaya dahil edildi. Randomizasyon bloguna gére MINB enjeksiyonu
yapilan MINB grubu (n=60) veya konvansiyonel IANB enjeksiyonu yapilan IANB grubu
olarak 2 gruba (n=60) ayrildi. Arastirma O ila 10 arasindaki sayisal derecelendirme
6l¢egini (NRS) kullanarak preoperatif agri, soguk testine kars1 olusan agriy1 kaydetti ve
ardindan endodontik tedavi sirasinda kavite preparasyonu ve pulpa ekstirpasyonu
stirasinda olusan agr1 olarak degerlendirildi. (0 = agr1 yok, 10 = siddetli agr1). Independent
t test, Ki kare ve Mann-whitney U ile istatistiksel analizler gerceklestirildi. (a=0.05)

IANB ve MINB anestezi gruplarindaki basar1 orani istatistiksel olarak benzerdir.
Her iki anestezi teknigi de %70 basari oranini sergilemistir (y 2 (1)&1t;0.001 ve p=1.000).
IANB birinci premolarlarda basar1 oran1 %71.4 ve ikinci premolarda ise %68.8 ile fark
gostermemistir. (p=0.143). MINB anestezisi i¢in birinci premolarda %76.9 ve ikinci
premolarda ise %64.7 oraninda basar diizeyi gostermistir ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir(p=0.012).

Mandibular premolarlarda MINB, IANB kadar etkili bulundu. Bu ¢alisma, alt
¢ene premolar dislerinin rutin endodontik tedavi sirasinda agr1 kontrolii icin hem MINB
anestezinin hem de konvansiyonel IANB anestezinin esdeger etkinligini gosterdi. Ancak
MINB anestezi yontemi ikinci premolar agisindan birinci premolara etkinligine gore
diisiik olarak bulunmustur. Her iki anestezi teknigi i¢in de basar1 oranlari, alt premolar
disler i¢in ek anestezi ihtiyacini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: inferior alveolar sinir blogu, lokal anestezi, mental sinir
blogu, agr1, premolar
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ABSTRACT

Evulation of the Effectiveness of Anesthesia Applied to the Mental
Foramen or Mandibular Foramen Before Root Canal Treatment of
Mandibular Premolar Teeth with Pulpitis Using a Visual Analog Scale

This study aimed to compare the effectiveness of mental nerve block (MINB) and
conventional inferior alveolar nerve block (IANB) anesthesia during endodontic
treatment of mandibular 1. and II. premolars with symptomatic irreversible pulpitis.

This randomized, single-blind, prospective clinical trial included 120 patients (52
males, 68 females) from 273 candidates for endodontic treatment of mandibular
premolars. Patients were assigned to two groups: IANB (n=60; 28 first premolars, 32
second premolars) and MINB (n=60; 26 first premolars, 34 second premolars) based on
randomization. Pain was assessed preoperatively and during cold tests, cavity
preparation, and pulp extirpation using the Numerical Rating Scale (NRS) from 0 to 10.
Statistical analyses were conducted using the Independent t-test, Chi-square test, and
Mann-Whitney U test (a=0.05).

The success rate in IANB and MINB anesthesia groups was statistically similar.
Both anesthesia techniques showed a success rate of 70% ( 2 (1)<0.001 and p=1.000).
IANB showed no difference with a success rate of 71.4% in first premolars and 68.8% in
second premolars (p=0.143). For MINB anesthesia, it showed a success rate of 76.9% in
first premolars and 64.7% in second premolars and the difference between the two groups
was statistically significant (p=0.012).

MINB was found to be equally effective as the conventional IANB in providing
anesthesia for mandibular premolars during routine endodontic procedures. Both
techniques were found to offer comparable pain control. However, MINB was observed
to be less effective for second premolars compared to first premolars. The findings
suggest that, despite the comparable success rates of both anesthesia techniques,
supplemental anesthesia may still be required to achieve adequate pain management for
mandibular premolars.

Keywords: Inferior alveolar nerve block, local anesthesia, mental nerve block,
pain, premolar
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1. GIRIS

Agn, farkli sekillerde ifade edilmekle birlikte; Uluslararast Agr1 Arastirmalart
Birligi (IASP) tarafindan “Mevcut veya potansiyel doku hasari ile iligkili hos olmayan
duygusal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir.(1) Agn, fizyolojik bir doku
hasarma bagli nosiseptif uyarilarin yani sira, bireyin psikolojik durumu, gecmis
deneyimleri ve beklentileri gibi psikososyal faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan
multifaktoriyel bir algidir.

Agr1 viicudun bir savunma mekanizmasidir. En Onemli 6zelligi subjektif
olmasidir. Orofasiyal agrilar arasinda dental agrilar 6nemli bir yer tutmaktadir. Travma
ve postoperatif durumlar dahil olmak {izere, bakteriyel kaynakli enflamasyon nedeniyle
meydana gelen dental agrinin 6nlenmesi ve tedavisi nemli bir konudur. Agr1 hissi altinda
yatan yapi1 ve agrinin fizyolojik ve patofizyolojik mekanizmalarinin iyi anlasilmasi agri
tedavisi i¢in bir 6n kosuldur.

Pulpal ve periapikal agrilar hastalarin dis tedavisine bagvurma nedenlerinden
ikisidir. Endodontik tedavi Oncesinde, sirasinda veya sonrasinda yasanan agri hem
hastalar hem de endodontistler i¢in ciddi bir endise kaynagidir.(2) Hekim ve hasta i¢in
lokal anestezinin etkinligini saglamak on kosuldur. Ancak saglikli pulpalara gore,
irreversible pulpitisli diglerde basarisizlik oran1 8 kat daha fazladir.(3)

Calismamizin Hy hipotezleri su sekilde siralanmistir: I) Inferior alveolar sinir blok
(IANB) ve mental/insiziv sinir blok (MINB) anestezi metotlar1 arasinda basari orani
acisindan fark olmayacagi; II) IANB anestezisi sonrasinda birinci ve ikinci premolar
arasinda basar1 orani agisindan fark olmayacagi; 11I) MINB anestezisi sonrasinda birinci

ve ikinci premolar arasinda bagar1 orani agisindan fark olmayacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pulpa ve Periapikal Hastahklar

2.1.1. Saghkh Pulpa

Klinik olarak, saglikli bir pulpa genellikle asemptomatiktir. Cesitli uyaranlara
kars1 hafif ve gecici tepkiler verir; ancak bu tepkilerin niteligi ve siddeti, disin yasina ve
genel durumuna bagli olarak farklilik gosterebilir. Koronal pulpa boslugunda
kalsifikasyon olmadig: siirece, klinik olarak normal bir pulpa, soguk uyaranlara, uyaran
kaldirildiktan sonra 1-2 saniyeden fazla siirmeyen hafif bir agri ile tepki verecektir. Klinik
olarak normal bir pulpa 1s1 uyarilarina yanit vermez. Perkiisyon ve palpasyon testleri
herhangi bir hassasiyet ortaya ¢ikarmayacaktir. Radyografik inceleme pulpa odasinin,

kok kanallarinin ve periapikal dokularin normal goériiniimiinii ortaya ¢ikaracaktir.(4)

2.1.2. Dentin Hassasiyeti

Dentin hassasiyeti agikta kalan dentinden kaynaklanan, termal, dokunsal, osmotik
veya kimyasal gibi uyaranlara yanit olarak ortaya ¢ikan ve bagka higbir dental defekt veya
patolojiye bagli olmayan agr1" olarak tanimlanmaktadir.(5—8) Disin servikal bolgesindeki

aciga ¢ikmis dentin, dentin hassasiyeti teshisi koyulan ¢ogu olgudan sorumludur.(9)

2.1.3. Reversible Pulpitis

Enflamasyonun ge¢mesiyle pulpanin normale donebilecegini gosteren subjektif
ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tanidir. Disin pulpasina gelen bir irritasyonun
hastay1 rahatsiz etmesi, ancak uyar1 kalkinca hizla normale donmesi, geri dontlistimli
pulpitis olarak adlandirilir. Dis ¢iiriigii, travma, sicaklik degisiklikleri, kimyasal irritanlar,
periodontal hastaliklar ve yakin zamanda yapilmis dis tedavisi islemleri etken faktorler

arasinda yer alabilir.



2.1.4. Irreversible Pulpitis

Pulpitis, dislerin pulpa dokusunun iltihaplanmasidir. Genellikle, uyaran ortadan
kaldirilirsa geri doniisiimlii kabul edilen bir asamadan, geri doniistimsiiz kabul edilen
asamalara dogru ilerler. Saglikli bir pulpa, geri doniistimlii veya geri doniisiimsiiz
pulpitisin klinik tanisi, gegmis ve mevcut klinik belirti ve semptomlara, ¢iiriiklerin
derecesine, pulpa testine ve perkiisyona verilen yanitlara ve kdk apeksinde periapikal

dokularin radyografik goriiniimiine dayanmaktadir.(10)

2.1.4.1. Semptomatik Irreversible Pulpitis

Canli ve iltihapli pulpanin iyilesme kapasitesinin bulunmadigin1 gosteren
subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tanidir.(11)

Semptomatik geri doniistimsiiz pulpitis olarak siniflandirilan dislerde aralikli veya
spontan agr1 goriilmektedir. Hastalikl1 pulpa, sicaklik degisikliklerine (6zellikle soguk
uyaranlara) maruz kaldiginda, termal uyaran kaldirildiktan sonra bile yiiksek ve uzun
stireli agr1 ataklar1 ortaya ¢ikaracaktir. Belirgin bir etiyolojik faktdr olmadigi halde 6n
dislerinde semptom olan hastalar gecmis genel anestezi veya endotrakeal entiibasyon
islemleri agisindan sorgulanmalidir.(11-13) Geri doniisiimsiiz pulpa iltithabina sahip

disler tedavi edilmediklerinde, ileri evrelerde nekrotik hale gelecektir.

2.1.4.2. Asemptomatik Irreversible Pulpitis
Hastalarda herhangi bir semptom yoktur. Tedavi edilmediginde dis asemptomatik
hale gelebilir ve pulpa nekrotik hale gelebilir. Hastaya miimkiin olan en kisa siirede

endodontik tedavi yapilmalidir.

2.2. Lokal Anestezi

Lokal anestezi, 6zellikle operatif girisimler sirasinda agriy1 engellemek amaciyla
dis hekimleri i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Lokal anestezi, belirli bir anatomik bolgedeki
duyusal sinirlerin gecici olarak bloke edilmesi ile karakterize edilen, hastanin biling

diizeyini korudugu bir anestezi yontemidir. Bu yontemde, islem yapilan bolgede agri,



sicaklik ve dokunma gibi duyularin kaybolmasi saglanir. Lokal anestezi, viicudun sinirli
bir bolgesinde duyu kaybi olarak tanimlanir. Bu duyu kaybi, periferik sinir sistemindeki
impuls iletimi inhibisyonuna bagl olarak ortaya ¢ikar. (14) Lokal anestezi ile agri
kontrolii, cerrahi islemlerden protetik islemlere kadar dis hekimliginin bir¢ok alaninda
onem arz etmektedir. Etkili bir agr1 kontrolii saglanamadan tedavi uygulamak, hasta ile
iletisim kurmak, hastay1 yonetmek zorlagir ve hatta imkansiz hale gelir. Hem hekim hem

de hasta icin agrisiz bir dis tedavisi gergeklestirmek 6n kosuldur.

2.2.1. Lokal Anestezik Maddelerin Farmakolojisi ve Etki Mekanizmalari
Lokal anesteziklerin molekiiler yapilar1 biiyiik 6lciide benzerlik gosterir ve ii¢ ana

boliimden olusur:

e Lipofilik 6zellik tasiyan aromatik grup
e Arazincir (ester veya amid)

e Hidrofilik zellik tastyan amino grubu

Bu ti¢ grup, lokal anesteziklerin kendine 6zgii anestezik potansiyelini belirler.

Aromatik grup, molekalun lipofilik ve hidrofobik o6zelliklerini belirler. Bu,
molekiiliin yagda ¢6ziinmesini saglar. Amino grup ve hidrofilik grup ise molekiiliin suda
cozlinmesini saglar. Bu iki grup, lokal anesteziklerin aktivitesini belirler. Yagda
cozunme, ilacin enjekte edilecek bolgeye ulasmasini saglar. Suda ¢oziinme 6zelligi, ilacin
viicut sivilarinda homojen bir sekilde dagilmasini saglayarak, hedef dokuya ulagimini
kolaylastirir. Aromatik grup, lokal anestezik molekullerin hidrofilik ve hidrofobik
sonlanmalar1 arasinda bir bariyer gorevi gorur. Bu, molekilin dokuya nifuz etmesini
saglar. Ayn1 zamanda, aromatik grup, molekiiliin ester veya amid grubu olma 6zelligini
de belirler.(15)

Lokal anestezikler, noronal hiicre zarina kolayca niifuz edebilen, ancak sinir
uyarilarinin yayilmasini engelleyebilen zayif bazlardir. Bu etki, lokal anesteziklerin
iyonize formlar1 tarafindan gergeklestirilir. Anestetik soliisyonun ve ¢evre dokularin pH',
Iyonize ve non-iyonize formlar arasindaki dengeyi belirler. Daha asidik ortamlar, iyonize

formlarin tiretimini destekler ve bu da lokal anestezik aktivitesini kisitlar.(16)



Lokal anesteziklerin hepsi zay1f bazlardir ve pKa degerleri 7.7 ile 9.1 arasindadr.
pKa degerlerinin altindaki pH degerlerinde proton kabul ederek katyonik forma gegerler.
Non-iyonik form suda az ¢Oziiniir. Lokal anestezik soliisyonlar1 genellikle katyonun
hidrokloriir tuzu olarak hazirlanir ve pH degeri 5.0 ile 6.0 arasindadir.(17) Ancak ticari
olarak epinefrin ile birlikte hazirlanan soliisyonlarda pH degeri epinefrini aktif tutmak
icin ¢cok daha diistiktiir(2.0-3.0).

Lokal anestezik molekiillerin farmakolojik aktivitesi, birka¢ fiziko-kimyasal
Ozelligi tarafindan belirlenir. Bunlar, lipid ¢6ziinebilirligi, protein baglanma ve her bir
lokal anestezik molekiiliiniin pKa'sini igerir.(18) Bu o&zellikler, bu ajanlarin klinik

davranigini (baglangig, potens, siire ve toksisite) agiklamak i¢in kullanilabilir.

2.2.1.1. Lipid Soltbduliyeti

Lipit ¢oziiniirligli lokal anestezik molekiillerinin giliciinii belirler.(19) Lokal
anestezik molekiilleri, ndéronal hiicre zarindan gegerek hiicre i¢ine girmeleri gerekir.
Hiicre icine girdikten sonra, lokal anestezik molekiilleri sodyum kanallarini bloke ederek
sinir uyarilarin yayilmasini engeller. Lokal anestezik molekiillerinin lipid soliibiilitesi,
molekiiliin yagda ¢6ziinme kabiliyetidir. Lipid soliibiilitesi yiiksek olan lokal anestezik

molekiilleri, ndronal hiicre zarindan daha rahat gecer ve bu nedenle daha etkilidir.(20)

2.2.1.2. Protein Baglanmasi
Protein baglama potansiyeli, lokal anestezik maddenin etki siiresini belirler.(19)
Daha fazla protein baglamaya sahip ajanlar, noral zarla daha uzun siire iliskili kalir.

Protein baglanmasinin artmasi, lokal anestezik etkisinin siiresini uzatir.(21)

2.2.1.3. pKa

[letim blokajmin baslangi¢ hizin1 pKa belirler(19). pKa, bir asidin veya bazin
yarist iyonize oldugu pH degeridir. Lokal anestezik molekiilleri zayif bazlardir, yani
iyonize ve non-iyonize formlari arasinda bir denge icinde var olurlar. Iyonize form,

noronal hiicre zarindan gecgerken non-iyonize formdan daha etkilidir. Bu nedenle, daha



diisiik pKa'ya sahip lokal anestezik molekiilleri daha fazla iyonize olur ve bu nedenle

daha hizli baglangi¢ saglar. (21)

2.2.1.4. Sinirsel Tleti ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anestezikler, uyarilabilir membranlarda voltajla kapili sodyum kanallarinin
spesifik olarak inhibisyonuna yol acarak, sinir impulslariin iletilmesini bloke eder ve
boylece analjezik etki gosterirler. Lokal anesteziklerin c¢ogunlukla sodyum iyonu
kanallariin i¢ kismindaki reseptorlere baglanmasiyla ortaya ¢ikan bu blokaj, kanalin
aktiflesmesini ve dolayisiyla zarin depolarize olmasina bagli sodyum iyonu gegisini
inhibe eder. (Sekil 2.1) Bu durum istirahat membran potansiyelini veya esik diizeyini
degistirmez fakat depolarizasyon hizin1 yavaslatir. Esik degerine ulagsmayan bir uyari,

aksiyon potansiyeli olusturamaz.

Lokal anestezik

N

)
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2.2.2. Lokal Anestezik Maddelerin Siniflandirilmasi

2.2.2.1. Ester Grubu Lokal Anestezik Maddeler

Bu siniftaki lokal anestezikler, amino-ester kimyasal yapisina sahiptir. Ester grubu
lokal anestezikler, genellikle amid grubu lokal anesteziklerden daha hizli metabolize olur
ve daha kisa etki siiresi vardir. Ester grubuna ait lokal anestezik maddeler plazmada
pseudokolinesteraz enzimleri tarafindan kisa siirede hidrolize ugrarlar. Hidroliz orani

lokal anestezigin toksisitesi lizerinde etkilidir.



Ester grubuna ait lokal anestezik maddeler amid grubuna gore daha fazla alerji
yaparlar. Bunun sebebi, ester grubu lokal anestezik maddelerin metabolizma iiriinii olan
paraaminobenzoik asit esterleri (PABA)’dir.

Kolinesteraz enzim eksikligi olan kisilerde, ester grubu lokal anestezikler
hidrolize edilemez ve kan dolasgiminda uzun siire kalarak toksik reaksiyonlara neden
olabilir. Kolinesteraz enzim eksikligi belirlenmis veya siiphelenilen hastalarda, ester
grubu lokal anesteziklerin kullanimi1 dikkatli yapilmalidir.

Lokal anestezik se¢imi ve dozaji, farmakokinetik ve farmakodinamik o6zellikler
ile hastanin klinik durumu ve eslik eden hastaliklar1 géz oniinde bulundurularak
kisisellestirilmelidir. Ester grubu lokal anesteziklerin siilfonamidlerle olan ilag etkilesimi
nedeniyle bu kombinasyonlardan kaginilmali veya ¢ok diisiikk dozlarda kullanilmalidir.

(22)

Ester tipi:
» Kokain(benzoil metil ekgonin, 1884),
* Prokain (novacain, 1905),
* Ametokain (pantocaine, tetracaine, 1928).
 Klorprokain (nesacain, 1952).

Amid tipi:
* Dibukain (nupercaine, cinchocain, 1930),
 Lidokain (xylocaine, lignocaine, 1948),
* Mepivakain (carbocaine, scandicaine, 1956),
* Prilokain (citanest, distanest, propitocaine, 1959),
* Bupivakain (marcaine, carbostesin, sensorcaine, 1963),
 Etidokain (duranest, 1972),
* Ropivakain (naropin, 1988),
* Levobupivakain (chirocaine, 1999).

Sekil 2.2. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi(15)

2.2.2.2. Kokain

Kokain, pKa’s1 8.5 olan ve ticari preparatta son derece degisken bir pH’a sahip bir
ester lokal anesteziktir.(23) Kimyasal ismi Methyl Benzoylecgonine’dir. Yavas
baslangicli, kisa siireli lokal anesteziktir ve vazokonstriktor olma gibi benzersiz bir
ozellige sahiptir. Glinlimiizde, %4-10 konsantrasyonda, enjeksiyon yoluyla degil, topikal
olarak uygulanmaktadir. Kokain, oldukca toksik bir ilagtir ve bu nedenle doku icine
enjekte edilmez. A1z mukozasi {izerine topikal olarak uygulanmasi tat kaybina, diseti

tizerine lokal olarak uygulanmasi ise diseti nekrozuna neden olabilir.



2.2.2.3. Prokain

Kokain maddesinin toksik oldugu saptaninca Alfred Einhorn tarafindan 1905’ te
sentezlenmis olan ilk sentetik lokal anestezik maddedir. Kimyasal ad1 2-dietilaminoetil 4-
aminobenzoat hydrochloride’dir. Preparat ismi Novacaine’dir. Biitiinliigii bozulmamis
mukozal yiizeylerden zayif bir sekilde penetre oldugu i¢in topikal anestezide kullanilmaz.
Prokain, pKa’s1t 8.9 olan kisa etkili bir amino ester lokal anesteziktir. Ticari olarak
hazirlanan soliisyonlarinin pH’1 5.5 ila 6.0°dir, etkisi yavastir ve plazma kolinesteraz
tarafindan hizli hidroliz nedeniyle kanda yarilanma 6mrii ¢ok kisadir.(24)

PKa’s1 8.9 olan prokain, 7.4’liikk normal doku pH’inda %98 iyonize olur. Prokain
enjeksiyonundan sonra molekiillerin ¢ogu, normal pH’ta yiiklii durumda bulunur ve bu
nedenle hiicre zarlarin1 gegemez. Prokain ve diger ester lokal anesteziklerin kullanildigi
anestezinin baglangici bu nedenle kabul edilemeyecek kadar uzun siirer. PKa degerleri
7.6 ila 8.0 araliginda olan amid anesteziklerinin iyonize haldeki ilact daha azdir, dokuya
daha kolay yayilir ve kabul edilebilir derecede hizl1 baslangig siirelerine sahiptir.(25-27)
Etkisi yavas baglayip kisa siirelidir. Lokal anestezik maddeler arasinda en fazla
vazodilatasyon meydana getiren maddedir. Vazodilatatoér etkisi kuvvetli oldugu i¢in
vazokonstriktor madde ilave edilir.(26) Ester grubu icinde en az toksik, bununla beraber
en fazla alerjik reaksiyon goriilen lokal anestezik ajandir.(28)

Prokain, giiniimiizde yaygin olarak kullanilmamakla birlikte, amid grubuna
alerjisi olan veya karaciger bozuklugu olan kisilerde kisa uygulamalar icin
kullanilmaktadir. Hamilelerde etkisi tam olarak bilinmediginden, FDA tarafindan "C"

grubu ilaclara dahil edilmistir.(16)

2.2.2.3. Tetrakain

Tetrakain, pH’1 4.5 ile 6.5 arasinda olan, sivi formda hazirlanan, pKa’st 8.6 olan
bir ester lokal anesteziktir. Yavag baslangiclidir, plazma yarilanma 6mrii cok kisadir. Etki
stiresi uzundur. Tetrakain, hem parenteral (enjeksiyon yoluyla) hem de topikal (cilt
ylizeyine uygulanarak) olarak kullanilabilen ester grubundan tiiretilmis bir lokal anestezik
ajandir. Uzun etki siiresine sahiptir. Plazma kolinesterazi tarafindan viicutta hidrolize

edilir. Yiizeyel anestezide olduke¢a etkilidir. Mukoz membranlar tarafindan hizlica



absorbsiyona ugrar. Bu yiizden kullanimi kiiglik alanlarla sinirlandirilmalidir. Yiiksek

sistemik toksisiteye sahip oldugu icin dikkatli kullanilmalidir.(27)

2.2.2.4. Kloroprokain

Kloroprokain, pH'1 2.5 ila 4.0 olan ¢6zelti icinde hazirlanan, pKa's1 9.0 olan, hizli
baslangicli, kisa siireli bir lokal anesteziktir. Son derece diisiik toksisitesi nedeniyle
ylksek pKa’ya ragmen hizli baslangicla karakterize edilir ve yiiksek konsantrasyonlarin
klinik olarak kullanilmasina olanak tanir. Topikal anestezide kullanilmaz. Periferik sinir

bloklarinda ise kisa etki stiresinden dolay1 kullanimi sinirhidir. (22)

2.2.2.2. Amid Grubu Lokal Anestezik Maddeler

Amid yapisina sahip lokal anesteziklerin metabolizmasi, karacigerde mikrozomal
enzimler araciligiyla gerceklesmektedir. Bu anestezikler arasinda en hizli metabolize
edilenler sirastyla prilokain, etidokain, lidokain ve mepivakain olarak siralanabilir. En
yavas yikilani bupivakain’dir. Amid yapili lokal anesteziklere kars1 alerji nadirdir. Amid
grubu lokal anesteziklerin sistemik toksisitesi, doz agimi veya karaciger hastalig1 gibi
durumlarda ortaya c¢ikabilir. Sistemik toksisite belirtileri arasinda bas donmesi,
istahsi1zlik, uyusukluk, nefes almada gii¢liik yer alir.

Karaciger hastaligi, genel anestezi veya propranolol gibi karaciger kan akimini
azaltan faktorler, amid tipi lokal anesteziklerin metabolizmasini yavaslatabilir ve sistemik
toksisite riskini artirabilir.(29)

Prilokain veya artikain gibi amid tipi lokal anesteziklerin fazla miktarda
uygulanmasi, metabolizma {irlinlerinin kanda birikmesine ve methemoglobinemi

gelismesine neden olabilir(16).

2.2.2.2.1. Artikain
Artikain hidrokloriir, amid tipi lokal anestezikler grubunda yer alan bir ilagtir.
Metil 3[2(propilamino)propionamido]-2-tiyofenekarboksilik asit esterinin hidrokloriir

tuzu olan artikain, Ultracaine, Septacaine, Xylocaine gibi ticari isimlerle piyasada



bulunmaktadir. 1969 yilinda Almanya’da sentetize edilmis, 1976 yilinda klinik kullanima
alinmis; Nisan 2000 tarihinde ABD Gida ve Ila¢ Idaresi, Septokain (Septodont) adi
altinda Birlesik Devletlerde 1:100,000 epinefrinli % 4 artikainin satisini onaylamaistir.(30)

Dokuya penetrasyonu olduk¢a iyidir ve anestezi giicii yiiksetir. Plazma
proteinlerine %95 oraninda baglanir. Artikain molekiilli, amid bag1 ve tiyofen halkasinda
bir ester yan zinciri igeren karmasik bir yapiya sahiptir. Bu yapisal 6zellik, artikaini diger
amid tipi lokal anesteziklerden ayiran en Onemli o6zelliklerinden biridir.(31) Tiyofen
halkasinin varligi, molekiiliin lipofilik karakterini gli¢clendirerek, yagli dokularda daha iyi
dagilmasini saglar.(30)

Artikain molekiiliindeki ester grubu, hem plazma esterazlari tarafindan hidroliz
yoluyla hem de karaciger mikrozomal enzim sistemleri araciligiyla biyotransformasyona
ugrayarak metabolize olur. Olusan metabolitler ve degismeden kalan aktif bilesen,
oncelikle bobrekler yoluyla viicuttan atilir. Klinik uygulamada, artikain soliisyonlaria
eklenen epinefrin, lokal anestezinin emilim hizin1 yavaslatarak etki siiresini uzatir ve
sistemik dolasima gecisini azaltarak istenmeyen yan etkilerin riskini diisiiriir.(30,32,33)

Lokal infiltrasyon tekniginde uygulandiginda 1-2 dakika i¢inde, blok anestezi
tekniginde ise 2-3 dakika i¢inde etkisini gostermeye baslar. Klinik uygulamada genellikle
%4'liik  konsantrasyonda, 1/100.000 veya 1/200.000 oraninda epinefrin igeren
formiilasyonlar1 tercih edilir. Bu formiilasyonlar, lokal anestezinin etki siiresini 45-75
dakikaya kadar uzatarak cerrahi islemlerin daha konforlu bir sekilde gerceklestirilmesini
saglar.(15)

Karaciger mikrozomal enzim sistemi tarafindan metabolize edilen lidokain ve
mepivakain gibi tipik amid yapili lokal anesteziklerin plazma yar1 6miirleri genellikle 90-
100 dakika civarindadir. Artikain ise, benzer yapidaki diger amidlere kiyasla daha kisa
bir eliminasyon yar1 dmriine sahiptir ve bu siire yaklasik 45 dakikadir.(33)

Artikain, immiinojenik potansiyeli oldukca diisiik olan bir lokal anesteziktir.
Klinik deneyimler, artikaine karsi gelisen tip I alerjik reaksiyonlarin nadir oldugunu
gostermektedir. Ancak, artikain igeren soliisyonlarda siklikla kullanilan sodyum bisiilfit
adli antioksidan, baz1 bireylerde tip I alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Ayrica, bazi
artikain formiilasyonlarinda bulunan metilparaben gibi koruyucu maddeler de alerjik
reaksiyonlara katki saglayabilir. Artikainle iliskili olarak bildirilen advers reaksiyonlar

arasinda 6dem, lrtiker, aritmi ve en ciddi olarak anafilaktik sok sayilabilir.(30)
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Artikainin hamilelik ve emzirme donemlerindeki glivenli kullanimi konusunda
yeterli bilimsel veri bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu donemlerde kullanimi 6nerilmez.
Benzer sekilde, 4 yasindan kiiglik ¢ocuklarda da artikainin giivenli ve etkili oldugu
yoniinde yeterli klinik caligma bulunmadigindan, bu yas grubunda kullanimi da

onerilmemektedir.(30)

2.2.2.2.2. Lidokain

Kimyasal adi: 2-dietilamino-2,6-acetoxylidide hydrochloride’dir. Piyasa adi
XYLOCAIN dir. Lidokain Amerika Birlesik Devletleri’nde en yaygm kullanilan lokal
anesteziktir(19). Topikal anestezide orofarinks icin sprey ve cilt i¢in jel formlari
mevcuttur. PKa'st 7.7'dir ve ticari preparatlarda epinefrin olmadan pH 5.0 ila 6.0
arasindadir.(21)

Goniillii insan ¢alismalarinda, toksisite bulgularinin daha iyi saptanabilmesi i¢in
ilk olarak lidokain ile uygulama yapilir. Kullanildig1 yere ve anestezi yontemine gore
eriskinlerde epinefrinsiz olarak 7-8 mg/kg (500-600 mg) doza dek kullanilir.(25)

Lidokainin miikemmel anestezik etkinliginin yan1 sira, sinirl alerjenitesi vardir;
son 50 yilda 20'den az dogrulanmis ciddi alerjik anafilaktik reaksiyon (yani anafilaktoid)
vakasi rapor edilmistir. Lokal anestezinin dis hekimliginde siklikla kullanildig1 g6z 6niine
alindiginda (Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada'da giinde 500.000 ila 1.000.000
enjeksiyon), lidokain ile iligkili yasami tehdit eden ciddi asir1 duyarlilik reaksiyonlarinin
nadir goriilmesi son derece onemli bir klinik avantajdir.(34)

Lidokain, dental (%?2), topikal (%4-5), spinal ve epidural anestezilerde kullanilan
bir lokal anesteziktir. %1-2'lik konsantrasyonda hizli baglama zamanina ve orta derecede
etki stiresine (75-150 dakika) sahiptir. Bu siire periferik sinir blogunda ortalama 1-3 saat
arasindadir ve birlikte damar daraltici kullanilmasina (adrenalin, fenilefrin gibi) bagh
olarak degisiklik gosterir. Lidokain ayrica kardiyak depresant (antiaritmik) etkiye
sahiptir.(35) Hamile kadinlar i¢in lidokain nispeten giivenlidir ve anne veya fetiis i¢in risk
tagimaz.(25)

Lidokain, %2 konsantrasyonda ve farkli epinefrin oranlarinda (1:50.000,

1:100.000 veya epinefrinsiz) kartuslarda formile edilmistir. 1:100.000 epinefrin
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formiilasyonlu  %2'lik lidokain, yeni anesteziklerin etkinligi ve giivenligi

degerlendirilirken altin standart olarak kabul edilir.(34)

2.2.2.2.3. Mepivakain

Kimyasal adi:1-metil 2,6-pipecoloxylidide hydrochloride’dir.Piyasa adi
Carbocain dir. Mepivakain, minimal damar genisletici 6zelliklere sahip oldugundan ve
bu nedenle epinefrin veya levonordefrin gibi bir vazokonstriktor ile formiile edilmeden
derin lokal anestezi saglayabildiginden dental anestezide 6nemli bir role sahiptir.

Etki baglangi¢c zamani1 hizli, etki siiresi orta ve toksisite riski yliksektir. Maksimum
dozu 400 mg olarak dnerilmektedir. Mepivakain’in genellikle daha kisa siireli yumusak
doku anestezisine sahip oldugu bildirilmektedir, bu da dis prosediirlerinden sonra dudak
dokularina zarar verebilecek pediatrik hastalar icin potansiyel olarak faydali olmasini
saglar. Ancak yapilan bir aragtirma, mepivakainin pulpal anestezi siirelerinin epinefrinli
%2 lidokain ile karsilastirildiginda daha kisa olmasina ragmen, mepivakain ve epinefrinli
lidokain i¢in yumusak doku anestezisi siirelerinin neredeyse ayni oldugunu

gostermektedir.(36)

2.2.2.4. Bupivakain

Kimyasal adi: 1-butyl-2,6-pipecoloxylidide hydrochloride’dir. Piyasa adi
Marcainedir. Bupivakain, pKa's1 8,1 ve ticari preparat pH'1 4.5 ila 5.5 olan bir amid lokal
anesteziktir. Yavas baslangicli, uzun etki siireli ve ytiksek toksisite potansiyeline sahiptir.
En uzun etki siireli iki lokal anestezikten birisidir. Inﬁltrasyon anestezisi, sinir blogu,

epidural ve kaudal anestezi i¢in kullanilir.

2.2.2.5. Prilokain
Kimyasal ismi 2-propylamino-o-propionotoluidide hydrochloride’dir. Preparat
isimleri: Citanest, Citanest forte, Citanest-Octopressin, EMLA’dir. Kandan hizli bir

sekilde elimine edilmesi nedeniyle oldukc¢a gilivenilirdir.
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Lidokain’e benzer sekilde hizli etki baglangic zamanina sahiptir, fakat etkisi daha
uzun siirer. Dokulardan alinimi ve metabolizmas1 oldukga hizlidir. Infiltrasyon
anestezisinde, periferik bloklarda ve epidural anestezide %0.5-3 konsantrasyonda
kullanilmaktadir. Toksisitesi az oldugu i¢in intravendz rejyonel anestezide
kullanilmaktadir. Topikal olarak EMLA adiyla %2.5 lidokain- %2.5 prilokain emiilsiyonu
seklinde kullanilir. Genis cilt alanlarinda kullanimi methemoglobinemi riski olusturabilir.
Hasarli cilt bolgelerine de siiriilmesi 6nerilmez.

Sistemik toksisite profili diger lokal anesteziklere kiyasla daha diisiik risk
tagimaktadir. Solunum yetmezligi, hipoksemi, methemoglobinemi, siilfonamid tedavisi,
anemi ve asetaminofen veya fenasetin kullanimi gibi durumlar, bu ilacin

kontrendikasyonlar1 arasinda yer almaktadir.

2.2.3. Lokal Anestezik Maddelerin Yan Etkileri
Lokal anestezikler genellikle giivenli kabul edilir ancak yiiksek dozlarda bazi yan

etkiler ortaya ¢ikabilir. Bu yan etkiler;

2.2.3.1. Psikojenik Reaksiyonlar

Lokal anesteziklerle dis hekimliginde iliskili en yaygin yan etki, endise kaynakli
olaylardir. Bunlar cesitli sekillerde ortaya ¢ikabilir, en sik goriileni ise senkoptur. Ayrica
hiperventilasyon, bulanti, kusma ve kalp atim hizinda veya kan basincinda degisiklikler
gibi genis bir semptom yelpazesi ile de kendini gosterebilir. Psikojenik reaksiyonlar
genellikle alerjik reaksiyonlarla karistirilir ve frtiker (kurdesen), 6dem (sislik) ve

bronkospazm (nefes darligi) gibi belirtilerle bunlar taklit edebilir.(37)

2.2.3.2. Allerjik Reaksiyonlar

Amid yapisindaki lokal anesteziklere karsi gelisen alerjik reaksiyonlar oldukca
nadir goriilmektedir. Buna karsin, ester yapisina sahip prokain gibi lokal anestezikler,
alerjik reaksiyonlarin daha sik ortaya ¢iktig1 maddeler arasinda yer almaktadir. Eger bir

hastada ester yapisindaki bir lokal anestezikle alerjik bir reaksiyon gelisirse, bu durum
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diger ester yapisindaki lokal anesteziklerin kullanimini da kontrendike hale getirmektedir.
Bunun nedeni, alerjik reaksiyonu tetikleyen komponentin para-aminobenzoik asit
olmasidir; bu bilesen, tiim ester yapili lokal anesteziklerin metabolizmasi sirasinda agiga
cikmaktadir. Ote yandan, amid yapisindaki lokal anestezikler i¢in benzer bir durum soz
konusu degildir. Bu maddeler, alerjik reaksiyonlara yol agabilecek bilesenler
icermemektedir.

Anestezik maddeler icerisindeki epinefrine karsi alerji gelismesi miimkiin
degildir. (37) Epinefrin igeren lokal anestezik ¢ozeltilerde, oksidasyon reaksiyonlarini
onlemek amaciyla metasiilfit gibi antioksidanlar kullanilir. Alerjik reaksiyon da
metasiilfite kars1 ortaya ¢ikmaktadir. Astim hastalar1 diger hastalara gore bu duruma daha

fazla yatkinlik gosterebilir.

2.2.3.3.Toksisite

Lokal anesteziklerin sistemik dolasima gegisi, toksik etkilerin goriilmesine yol
acabilir. Bu durum, yiliksek plazma konsantrasyonlari, tekrarlayan dozlar veya
intravaskiiler enjeksiyon gibi durumlarla iligkilidir. Yiiksek plazma seviyelerinin neden
oldugu ciddi yan etkilerden kaginmak amaciyla, etkin bir anestezi saglamak icin gerekli

en diisiik dozun belirlenmesi 6nem tagimaktadir. (37)

LOKAL ANESTEZIKLER MAKSIMUM DOZ MAKSIMUM AMPUL SAYSI

. . 7 mg/kg (maks. 500 mg)
ARTIKAIN ghe( & 7
5 mg/kg (gocuklarda)

BUPIVAKAIN 2 mg/kg (maks. 200 mg) 10
LIDOKAIN 7 mg/kg (maks.500 mg) 13
MEPIVAKAIN 6.6 mg/kg (maks. 400 mg) 11
PRILOKAIN 8 mg/kg (maks. 500 mg) 8

Sekil 2.3. Lokal anestezik maddelerin kullanilabilecek maksimum dozlar1 (37)
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2.2.3.4. Parestezi

Bazi durumlarda hasta lokal anestezi sonrasi saatler veya giinler siirebilen bir
hissizlik duyabilir. Parestezi anestezi halinin uzamasi anlamina gelir ve baz1 durumlarda
lokal anestezinin kagmmilmaz komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilir. Artikain ve
prilokainin parestezi ile iligskili olma ihtimalinin diger anesteziklere gore daha fazla

oldugu rapor edilmistir.(37)

2.2.3.5. Methemoglobinemi

Bu nadir goriilen advers reaksiyon, 6zellikle prilokain ile iligkilidir ancak artikain
veya topikal anestetik benzokain ile de ortaya cikabilir. Bu ilaclarin metabolitlerinin
fazlalig1 methemoglobinemiye neden olur ve %100 oksijen verilmesine yanit vermeyen
siyanotik bir goriinlimle kendini gosterir. Methemoglobin seviyeleri diisiik oldugunda
siyanoz belirgin hale gelir, ancak seviyeler ¢ok yiiksek oldugunda mide bulantisi,
sedasyon, nobetler ve hatta koma semptomlar1 ortaya c¢ikabilir.(38) Konjenital
methemoglobinemisi olan hastalarda prilokain, artikain ve benzokainden kaginilmasi en

iyisidir.(37)

2.2.4. Dis Hekimliginde Kullanilan Lokal Anestezi Yontemleri

Dis hekimliginde, periferden merkeze dogru olan sinyal iletimini gegici olarak
durdurmak amaciyla uygulanan lokal anestezi teknikleri, ¢esitli yontemler ¢ergevesinde
incelenebilir. Bu teknikler, klinik uygulamalarda agri yonetimini optimize etmek ve
hastanin konforunu artirmak i¢in kritik bir dneme sahiptir. Asagida, bu ydntemlerin

baslicalar1 siralanmustir:

1-Farmakolojik olmayan yontemler:
- Elektro-dental anestezi
- Sogukla uygulanan anestezi

2- Farmakolojik Yontemler:
A) Yiizeyel (Topikal) Anestezi:

-Yiizeyel krem, sprey ve soliisyonlar
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-Jet enjektor sistemleri

-Intraoral biyoadeziv bant uygulamalar
B) Lokal Anestezi Enjeksiyonu:

- Infiltrasyon Anestezisi

- Intraosseoz Anestezi

- Intraligamenter anestezi

- Intrapulpal anestezi

- Blok anestezileri

2.2.4.1. Lokal Anestezi Enjeksiyonlari

2.2.4.1.1. infiltrasyon Anestezisi

Ust cenede infiltrasyon anestezisi, maksiller alveoliin ince kortikal plakasindan
diflizyon yoluyla pulpal anestezi saglayarak en ¢ok tercih edilen tekniktir. Alt ¢cenenin
daha kalin kortikal plakasi bu diflizyonu engelledigi icin alt ¢cenede daha az etkilidir.
Ancak, damakta 6n orta superior alveolar tekniginde oldugu gibi, kalin bir kortikal plaka
her zaman lokal anestezik difiizyonuna engel olmaz. Soliisyon, damak kemigindeki
deliklerden siingerimsi bosluga erisim saglar.

Infraorbital ve maksiller sinir bloklar1 gibi bolgesel anestezi teknikleri de mevcut
olsa da, infiltrasyon anestezisi daha pratik ve etkili bir yontem oldugu i¢in iist ¢enede
genellikle tercih edilmektedir. Bu nedenle, hem infiltrasyon hem de bolgesel bloklarin
etkili oldugu durumlarda bile infiltrasyon anestezisi tercih edilmelidir.(39)

Infiltrasyon anestezisi, basit bir uygulama teknigine sahip olmasinin yam sira,
hastalar i¢in daha az travmatik bir deneyim sunar. Hemostaz ihtiyaci olan durumlarda
etkinligi kanitlanmistir ve kollateral innervasyonu engelleme potansiyeli sayesinde daha
genis bir alanda anestezi saglanir. Sinir govdelerine potansiyel hasar riskini minimize
ederken, intravaskiiler enjeksiyon olasiligim da azaltir. Ozellikle kanama bozuklugu olan
hastalarda giivenilir bir yontem olup, igne batmasi ile iliskili rahatsizlig1 minimize eder.
Enjeksiyon Oncesinde gergeklestirilen topikal anestezi uygulamasi, igne penetrasyonu
sirasinda hissedilen rahatsizligin belirgin sekilde azaltilmasina katkida bulunacaktir. Bu

islem, hastalarin tedavi slirecinde daha az kaygi hissetmelerini saglar. (39)
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Mandibular diglerin anestezisinde infiltrasyon anestezisinin  kullanimi
arastirilmistir. Bazi arastirmalar, infiltrasyon yonteminin mandibular siit dislerinde ¢esitli
tedaviler i¢in etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Mandibular kesici bolgede bukkal ve
lingual taraflar arasinda anestezik doz boliinmesi, tek basina bukkal enjeksiyona kiyasla
pulpal anesteziyi iyilestirirken, birinci molar bolgede dozu bélmenin herhangi bir avantaji

rapor edilmemistir.(40)

2.2.4.1.2. intraossedz Anestezi

Intraossedz enjeksiyon yontemi, tipki intraligamental enjeksiyonda oldugu gibi,
geleneksel veya 6zel ekipman kullanilarak gergeklestirilebilir.(41) Enjeksiyon bolgesi,
cene kemikleri arasindaki interradikiiler kemiktir ve yerini belirlemede radyografiler
kullanilabilir. Klinikte hekim, enjeksiyon bolgesindeki dis etini az miktarda anestezik ile
uyusturur. ignenin giris noktasi, dis etinin bitisik oldugu yerde, dis eti marjinin yaklasik
2 mm altinda, interdental papillay1 ikiye bolen dikey diizlemdedir.

Perforasyon islemi, steril bir frez kullanilarak diisiik hizda ilerletilen bir alet ile
siingerimsi bosluga net bir giris hissi oluncaya kadar gergeklestirilir. Dis hekimi
perforatorii ¢ikardiktan sonra, 6 mm'lik 30 gauge igneyi defektten siingerimsi kemige
dogru yerlestirir ve yavasca 0.2 — 0.5 mL sollsyon enjekte eder. Epinefrinsiz %2 lidokain
soluisyonu tercih edilir, ¢linkl epinefrinli lidokain kalp atis hizinda artisa neden olabilir.

Intraossedz anestezinin bazi dezavantajlari (artan postoperatif agri, rahatsizlik ve
enfeksiyon riski gibi) birincil teknik olarak kullanilmasini engellemektedir. Fakat alt

alveolar sinir bloguna faydali bir ek olarak kullanilabilir.(42)

2.2.4.1.3.Intraligamenter Anestezi

Intraligamenter anestezi teknigi icin dzel basingli siringalar ve igneler mevcuttur.
Hem basingh tip hem de geleneksel siringalarla % 92'ye varan basar1 oranlar
bildirilmistir.(43,44)

Bu teknikte, klinisyen igneyi kokiin mezio-bukkal yoniine konumlandirir ve en
yiiksek penetrasyon seviyesine ulasana kadar igneyi ilerletir. igne, periodontal ligamente

derinlemesine nufuz etmez. Apikal bolgeye, yaklasik 0.2 mL anestezik soliisyon, hafif bir
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basing altinda verilir. Igne, siki bir karst basing hissedilene kadar yeniden
konumlandirilir. Anestezik soliisyonun geri akigin1 onlemek i¢in igne 20 saniye daha
tutulur. Bu teknik, hemostaz bozuklugu olan hastalar i¢in avantajlidir, ¢linkii
pterygomandibular bosluk gibi potansiyel bosluklara enjeksiyondan kaginilir. Ancak ¢ok
koklii dislerde tek bir enjeksiyon yeterli olmayabilir. Bu disler i¢in birden fazla yerden
anestezi enjeksiyonu gerekebilir. Sollisyon yavas enjekte edilmelidir, ¢iinkii hizli

enjeksiyon ¢ok siddetli agrilara ve disin periodontal olarak zarar gérmesine neden olabilir.

2.2.4.1.4. intrapulpal Anestezi

Bu teknik, endodontide siklikla kullanilabilir. Diger tekniklerin aksine, intrapulpal
enjeksiyon, anesteziyi lokal anestezik soliisyondan ziyade basing yoluyla saglar.
Arastirmalar, intrapulpal olarak enjekte edildiginde salinin de anestezik soliisyon kadar
etkili oldugunu gostermistir.(45)

Pulpa i¢inde kiiciik bir giris boslugu acildiktan sonra, , perforasyona tam olarak
oturacak uygun bir igne se¢imi yapilir. Bu asamada, secilen ignenin, disin anatomik
yapisina uygunlugu ve hedeflenen bolgeye erisim kolayligt g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ardindan, basing altinda az miktarda (0.1 mL) anestezik soliisyon
enjeksiyon yoluyla uygulanir. Enjeksiyon siireci sirasinda hasta, gecici bir rahatsizlik
hissi yasayabilir; bu durum, ignenin pulpa dokusuna girmesiyle iliskilidir. Ancak,
anestezik sollisyon hizla etkisini gostererek, rahatsizligi minimize eder ve tedavi
stirecinin konforlu bir sekilde ilerlemesini saglar. Bu hizl etki, dis hekimliginde hastanin
deneyimini iyilestirirken, islem sonrasi iyilesme siirecini de olumlu yonde etkiler.
Perforasyon bolgesi ignenin tam olarak oturmasina izin vermeyecek kadar biiyiikse, dis
hekimi igneyi apikal olarak pulpaya yerlestirmeden ve basing altinda enjekte etmeden
once, acikta kalan pulpay1 yaklasik bir dakika boyunca az miktarda lokal anestezik ile
uyusturmalidir. Bu teknik, geleneksel IANB basarisiz oldugunda faydali bir
yardimcidir.(45)
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2.2.4.1.5. Intraseptal Anestezi

Bu yontemde, anestezik soliisyon, dis aras1 septum bolgesine subperiostal olarak,
yani kemik perdesinin altina dogrudan enjekte edilir. Enjekte edilen soliisyon, gézenekli
krestal alveolar kemikten siiziilerek disi ¢evreleyen siingerimsi kemige ulasir. Igne, disi
cevreleyen kemik sirtina (alveolar kret) temas edene kadar dis etlerinin arasindaki papilla
bolgesine batirilir. Daha sonra siringaya basing uygulanarak anestezik soliisyon, kemik
perdesinin altina (periost alt1) enjekte edilir.

Dis arasi septumlar (kemik duvarlar), kemik iligi kanallar1 tarafindan
delindiginden, anestezik sollisyonun yayilmasi ve dagilimi esas olarak bu kanallar
aracilifiyla mediiller kemikten (kemik iligi igeren kemik) gerceklesir. Bu yontem,
yumusak doku, alveolar kemik ve pulpa anestezisi icin alternatif veya tamamlayici bir
teknik olarak kullanilabilir.(46) Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, acil endodontik
prosedirler icin IANB anestezisinin basarisizligindan sonra etkili anestezi saglamada

intraseptal teknik icin % 29’luk bir basar1 orani rapor etmistir.(47)

2.2.4.1.6. inferior Alveolar Sinir Blogu

Mandibular sinir blokaji, alt ¢enenin ipsilateral bolgesinde, 6zellikle dislerin
pulpast ve mental foramenin 6niindeki bukkal mukoza olmak iizere, genis bir alanda lokal
anestezi saglamak amaciyla gerceklestirilen bir ndroanestezik tekniktir. Bunu basarmak
icin, anestezik soliisyon pterygomandibular bosluga enjekte edilir. Bu anatomik bosluk,
alt alveolar sinirin yani sira, bu tekniklerle genellikle uyusturulan lingual sinire de ev
sahipligi yapar. Pterygomandibular boslukta ayrica alt alveolar arter ve ven ve
sfenomandibular bag da bulunur. Bu bosluk, lateralde mandibula dali, medial ve altta
medial pterigoideus kas, Ustte lateral pterigoideus kas, arkada parotis bezi ve dnde ise
ince bukkalis kasi ile sinirlanir.(48)

Gow-Gates ve Akinosi-Vazirani teknikleri, geleneksel teknikle karsilastirildiginda
benzerliklere, avantajlara ve dezavantajlara sahiptir. Bu iki teknigi kullanabilen dis
hekimleri, anatomisi beklenmedik sekilde farkli olan hastalarda bile anesteziyi basartyla
uygulama sansina daha ytiksek sahiptir. Ayrica, bu teknikler, ilacin geleneksel IANB ile
elde edilenden daha derin bir bolgeye uygulanmasini saglayarak, inferior alveolar sinirin

aksesuar dalini1 lokal anestezik ile uyusturma olasiligini da artirir.(48)
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2.2.4.1.6.1. Geleneksel IANB Teknigi

Alt ¢enede yapilacak islemler i¢in lokal anestezi uygulamak gerektiginde, IANB
en ¢ok tercih edilen tekniktir.(49) Alt alveoler sinirin etkili bir sekilde uyusturulmasi, dis
hekimleri i¢in en karmasik islemlerden biridir. Bunun temel nedeni, mandibular foramen
bolgesinde sinirin tam olarak konumlandirilamamasidir. Mandibular bolgedeki yogun
kemik yapisi, sinire ulagimin sinirli olmasi, anatomik varyasyonlarin siklig1 ve daha derin
yumusak doku penetrasyonu gereksinimi, mandibular sinir blokaji1 tekniklerinin basar1
oranlarini maksiller bolgeye gore diistirmektedir.(50)

Etkili anestezi i¢in anestezik soliisyonun sinire miimkiin oldugunca yakin enjekte
edilmesi gerekir. Bu nedenle, teknik mandibular foramenin tam konumuna iligkin kesin
anatomik bilgilere dayanmali ve sinir yumusak dokularla ¢evrili olsa da erisilebilecek
prosediirleri icermelidir. Basarisizliklar, anatomik yapilarin yeterince bilinmemesi, teknik
hatalar, asir1 kaygil hastalar, enflamasyon veya enfeksiyon gibi durumlar ve hasarli
anestezik sollisyonlar gibi ¢esitli etkenler nedeniyle ortaya ¢ikabilir.(51)

Desantis ve Liebow'un anatomik incelemeleri, mandibular sinirin, lokal anestezi
uygulamalarini zorlastirabilecek dort farkli morfolojik varyasyona sahip oldugunu ortaya
koymustur. Bunlar; aksesuar milohyoid sinir, bifid mandibular sinir, retromolar foramen
varlig1 ve on dislerin kontralateral innervasyonu.(52) Diger bir yayinda ise retromolar
foramen varligt %7.7 oraninda lokal anesteziyi komplike hale getiren varyasyon

belirtilmistir.(53)

A) Direkt Teknik

Hastanin agzi, pterygomandibular raphe'nin net bir sekilde goriilebilmesi i¢in
miimkiin oldugunca genis agilir. Ag1z aynas1 kullanilarak ramus mandibulanin 6n kenarin
(margo anterior) drten yumusak dokular geri cekilir. igne, okliizal diizleme 45 derecelik
actyla, disli agizda biiylik az1 dislerinin 1 cm yukarisindan, digsiz agizda ise alveolar
kretin 1.5 cm yukarisindan, margo anteriorun 1 cm ig¢inden ve pterygomandibular
raphe'nin ortasindan, kars: taraf komissiirasmna dogru olacak sekilde batirilir. Igne
mukozay1 delerek pterygomandibular fossadaki dokular1 geger ve 2-2.5 cm ilerledikten
sonra kemige temas eder. Negatif aspirasyon kontrolii yapildiktan sonra 1-1.5 ml
anestezik sollisyon enjekte edilir. Anestezik soliisyon, pterygomandibular fossanin en

derin ve en arka kismina enjekte edilir.
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Sekil 24. Direkt IANB tekniginde dudak ekartasyonu ve ignenin penetrasyonu

B) Indirekt Teknik

Hastanin agzi, pterygomandibular raphe'nin net bir sekilde goriilebilmesi i¢in
iyice agilir. Agiz aynasi kullanilarak ramus mandibulanin 6n kenarmi orten yumusak
dokular ekarte edilir. i§ne kars1 taraftaki kanin ve premolar dislerin iizerinden getirilip
margo anteriorun 2 cm icine ve alt dis kavsinin okliizal yiiziiniin 1 cm yukarisina dogru
yonlendirilir ve igne ucu ramusun i¢ yliziine kadar itilir. Kemik temas1 alindiktan sonra
igne ekseni anestezi yapilacak taraftaki kanin ve premolar disler hizasina kaydirilir ve
1.5-2 cm ilerletilir. Igne bir kemik engel ile karsilasir. Bu engel lingula mandibula’dur.
Enjektor tekrar karsi taraftaki 3-4 numarali diglere kaydirilir ve kemik atlanir. Bu eksen
tizerinde igne 0.5 cm daha ileri itilir ve pterygomandibular fossanin tepesine ulasir.
Aspirasyon kontroliinden sonra 1-1.5 ml anestezik soliisyon enjekte edilir.

Bu teknik ile mandibular sinirin diger dallar1 olan; lingual sinir, bukkal ve
mylohyoid sinirin anestezisi saglanmaz. Biiyiik az1 dislerinin vestibiil mukozasinda
olusan hassasiyet ve agrinin 6nlenmesi icin ek anestezi gerekebilir. Ek anestezi i¢in ilave

olarak nervus bukkalisin rejyonal ya da lokal infiltratif anestezisini yapmak gerekir.

2.2.4.1.7. Gow-Gates Teknigi

Gow-Gates teknigi, 1973 yilinda mandibular anestezi i¢in yeni bir yontem olarak
sunulmustur. Konvansiyonel bloklara gore daha zorlu bir teknik olsa da, daha yiiksek bir
basar1 oranina sahiptir. Bu teknikte mukozal penetrasyon noktasi, geleneksel IANB gore

daha yukaridadir. Gow-Gates yontemi, trigeminal sinirin mandibular dalinin neredeyse
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tiim dallarii bloke ederek gercek bir mandibular blok saglar.(27) Hedef bolge mandibular
kondilin boynudur.

Hasta yatirilir, boyun hafifce uzatilir ve agiz olabildigince genis agilir. Enjeksiyon
yapilacak taraftaki dis kulak kanalina bir pamuk rulo yerlestirilerek ekstraoral referans
noktasi belirlenir. Enjeksiyon bolgesi, ikinci molar disin hemen distalinde ve ikinci molar
disin meziolingual tiiberkiiliiniin olusturdugu yiikseklikte konumlanmaktadir. Igne, karsi
taraftaki agiz kosesinden ipsilateral kulaktaki pamuk ruloya dogru yonlendirilir. igne,
kulaktaki pamuk rulodan ipsilateral agiz kdsesine dogru uzanan diiz bir c¢izgide
yerlestirilir ve kulak ile yliziin kenarmin olusturdugu agiya paralel bir pozisyonda
konumlandirilir. igne, mukozaya girilerek kondil boynu ile anterolateral bolgede temas
saglanana veya yaklagik 25 mm’lik bir penetrasyon derinligine ulasilana kadar yavas bir
sekilde ilerletilir.(54)

Anestezisi saglanan sahalar; orta hatta kadar mandibular disler, enjeksiyon
tarafindaki mandibular bukkal mukoperiost, dilin 2/3 6n bolimii ve agiz tabani, lingual
yumusak dokular ve periost, korpus mandibula ve ramus mandibulanin 6n kenari,
zigomatik ¢ikintinin tizerindeki cilt dokusu, yanagin arka boliimii ve temporal bolgelerin

bir kismidir.(54,55)

Sekil 2.5. Gow-Gates teknigi igin son igne Sekil 2.6. Gow-Gates teknigi icin Sekil 2.7. Gow-Gates teknigi igne
yerlesimiIgne wucu kondilin boynuna ekstraoral isaretler. Intertrajik gentikten yerlestirme noktass.
verlesmigtir. agiz kdsesine havali bir ¢izgi gekilir ve

stringa yerlestirme sirasinda bu diizleme

paralel olarak hizalanir.
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2.2.4.1.8. Vazironi AKinosi Teknigi

Bu teknik, 6zellikle trismus gibi durumlarda hastanin agzini tam olarak agamadigi
durumlarda oldukc¢a faydalidir. Uygulamasi basit ve hasta i¢in rahat bir yontemdir.(56)
Bu teknigin uygulanmasinda kemik referans noktalar1 kullanilmaz. Bu nedenle, ignenin
fazla ilerletilmesi ve pterigoid pleksustaki damarlarin yaralanma riski olusabilir. Buna
ragmen, kapali agi1z blogu teknigi, bir¢ok uygulayici tarafindan rutin olarak kullanilan ve
mandibular anestezi elde etmek i¢in oldukca giivenli bir yontemdir.(57)

Enjeksiyon bolgesi, maksiller ikinci molar disin etrafinda, mukogingival
bileskenin belirledigi bir yiikseklikte, maksiller tiibeye yakin ve ramusun medial
yiizeyinin iistiindeki yumusak dokuda konumlanmaktadir. igne, mukozaya girdikten
sonra dikkatlice yaklasik 30 mm derinlige kadar ilerletilir. Bu asamada aspirasyon yapilir
ve anestezik soliisyon, yaklasik 2 dakika boyunca birakilir. Baz1 durumlarda, bukkal
sinirin blokaj1 yeterince saglanamayabilir; bu nedenle, mandibular molarlarin bukkal
dokularinin anestezisini saglamak i¢in ek bir bukkal sinir blokaji1 uygulanmasi gerekebilir.
(57)

Vazirani-Akinosi teknigi, 6zellikle agiz agiliminda kisithlik yasanan vakalarda,
mandibular anestezinin saglanmasi i¢in giivenilir bir alternatif sunan, intraoral bir
yaklasimdir. Bu teknik, ciddi unilateral trismus vakalarinda hem duyusal hem de motor
blokaj saglayarak, inferior alveolar, incisiv, mental, lingual ve mylohyoid sinirlerini hedef
alir. Boylece mandibular dislerin orta hattina kadar, mandibula korpusu ve ramusunun alt
bolgesi, mental foramen Ontindeki bukkal mukoperiost ve mukoz membran, dilin 6n iki
licte biri, ag1z tabani, lingual yumusak dokular ve periost gibi genis bir anatomik alanda

anestezi saglar.(58)
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Sekil 2.8. Akinosi-Vazirani Sekil 2.9. Akinosi Vazirani Sekil 2.10. Akinosi-Vazirani
kapal agiz teknigi icin son igne kapah aZiz teknif yerlestirme kapah agiz teknii igin igne girig
yerlesimi. Daire, igne ucunun igin kemik landmarklar noktast. (51)

pterygomandibular bosluk

icindeki konumunu gosterir.

2.2.4.1.9. MINB Anestezisi

Mental sinir n.alveolaris inferiorun bir u¢ dalidir. Premolar dislerin apeksleri
civarindan mental foramenden ¢ikarak, mental foramenin On tarafinda kalan yumusak
dokularin ve alt dudagin duyusal innervasyonunu yapar. Genellikle cerrahi miidahaleler
amactyla uygun bir endikasyonla kullanilir. Rutin dis hekimliginde en az kullanilan
anestezi tekniklerinden biridir.

Rutin dis ¢ekimi Oncesi anestezi amactyla kullanilmaz. Ama lokal infiltrasyon
anestezisine engel olacak alt kesiciler bolgesinde akut enfeksiyon durumu mevcutsa dis
cekiminde kullanilir. Trigeminal nevralji durumunda da ayiric1 teshiste veya tedavi
amaciyla mental sinire anestezi yapilmasi miimkiindiir.

Foramen mentalenin yeri: Eriskin kisilerde birinci ve ikinci premolarlarin kokleri
arasinda ve apeksleri hizasinda olup infraorbital ve supraorbital delikleri birlestiren hattin

lizerinde yer alir. Intraoral ve ekstra oral olarak uygulanir.

A) Intraoral Teknik:

Hekim sol taraf anestezisi i¢in hastanin karsisina sag taraf anestezi igin ise sag-
arkasina geger. Hastanin basi dike yakin pozisyonda olmali, agiz yar1 agik sekilde dudak
ekarte edilir. igne arkadan 6ne distan i¢e yukaridan asagiya olmak iizere birinci ve ikinci
premolar dislerinin apeksleri hizasindan batirilir. Mental foramen premolarlarin apeksleri

arasinda oldugu bilinirse de bazi bireylerde bu delik biraz 6nde veya arkada olabilir.
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Kemigin parmakla diizensiz hissedildigi yer foramenin oldugu yerdir. Bu kisim biraz
cokiik hissedilir. Foramenin distal ve mezial korteksinin sert ve diizgiin oldugu parmakla
hissedilir. Palpasyon sirasinda hasta mental foramene uygulanan parmak basisini agri
olarak hisseder. Ayrica foramenin yerinin belirlenmesinde radyografilerden de
yararlanilabilir. Kanala girig, hastanin irkilmesi ve ignenin kanala temasiyla da anlagilir.
Sinire komsuluk eden arter ve vene girmemek i¢in aspirasyon yapilir ve 1.5 cc soliisyon

enjekte edilir.

B) Ekstraoral Teknik:

Foramen mentalenin yeri cilt iizerinde hem palpasyon ile hem de Peter’in
lokalizasyon yontemine (Peter’in lokalizasyon yontemine gore dissiz agizlarda,
m.masseter’in 6n kenari ile mandibulanin 6n ortasini birlestiren hattin orta noktasinda ve
alveol kenari1 ile mandibula alt kenarinin ortasinda bulunur.) gore isaretlenir. Cilt
antiseptik soliisyonlarla temizlendikten sonra isaretlenen yerin iizerinden 30 derecelik
aciyla girilir ve asagiya dogru ilerlenir. Kemige temas edilince ignenin ucu ile foramen
lokalize edilir ve bir miktar girilerek aspirasyondan sonra enjeksiyon yapilir. Bu teknik
hemen hemen hi¢ kullanilmaz. Ancak hem trismus hem de kesiciler bdlgesinde lokal

infiltrasyon anestezisinin yapilamadigi patolojik olaylarin mevcudiyetinde kullanilabilir.

Sekil 2.11. Baglangicta igne, orta Sekil 2.12. Daha eksiksiz bir blok elde Sekil 2.13. Son olarak anteriora
¢izgiden lateral olarak 3. ve 4. digler etmek icin bu, 4. ve 5. disler dogru getirilir ve enjeksiyon
arasindaki boslukta gingiva-bukkal arasindaki boglukta tekrarlanir. tamamlanir.

sulkusta mental foramen yoniinde

verlestirilir ve ilerletilir.
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Sekil 2.14. Mental sinir blogu i¢in agiz i¢i yaklasiminin gosterimi

Mental Nerve Block

Sekil 2.15. Mental sinirin ve MINB’1n anatomik gosterimi

MINB mandibular premolar dislerin anestezisi igin siklikla JANB'ye alternatif
olarak kullanilir. Bir klinik ¢aligma, geri doniislimsiiz pulpitisli mandibular premolar
dislerde %2 lidokain kullanan MINB ve IANB'nin etkinliginde anlamli bir fark
olmadigint gostermistir(59). Bununla birlikte, MINB icin %4 artikain kullanima,
mental/kesici sinirin bolgesel blokajina lokal infiltrasyonun faydasini da ekleyebilir.
Onceki ¢alismalar, saglikli géniilliilerde mandibular kiiciik az1 dislerinin MINB/bukkal
%4 artikain infiltrasyonu ile anestezi edilmesinde nispeten yiiksek basar1 oranlar

gostermistir.(60,61)

26



2.2.5. Endodontide Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Duygusal durumlar ve ayni zamanda doku degisiklikleri lokal anestezinin
etkinligini zayiflatir. Iltihapli pulpa ya da periapikal dokulara sahip bir hastanin agr1 esigi
fizyolojik olarak diiser. Buna ek olarak, agiz yapilarinin duyusal sinir dokusunu birincil
olarak olusturan trigeminal sinir karmasik bir olusumdur. Anatomik 6zelliklerin bilinmesi
basaril1 bir anesteziye yardimci olur.

Saglikli pulpaya sahip dislerde lokal anestezi uygulamalar1 oldukga yiiksek basari
oranlarina sahiptir. Saglikl1 dokulara uygulanan infiltrasyon anestezisi vakalarinda basari
oran1 %90'lara yaklasirken, bolgesel anestezilerde teknik zorluklardan dolay1 bu oran
%75 ile %90 arasinda degismektedir.

Enflamasyonlu dokularda lokal anestezi uygulamalarinin basari orani genel olarak
diisiiktiir. Ornegin, irreversible pulpitisli mandibular posterior dislere uygulanan tek doz
IANB anestezisinde basarisizlik oran1 %30 ile %80 arasinda degismektedir.

Lokal anestezi uygulamalarinda basarisizliga yol agabilecek bazi faktorler vardir, bunlar;

1.Genel Faktorler
2.Hastaya Bagli Faktorler

3.Hekime Bagli Faktorler olarak {i¢ grupta incelenebilir.

2.2.5.1. Genel Faktorler

2.2.5.1.1. Enflamasyon

Mandibular sinir dali veya pterygomandibular boslukta enfeksiyon olmasi
halinde, sinir histolojik olarak asidik hale gelir ve bu da anestezinin etkisini
geciktirebilir.(62) Irreversible pulpitisli mandibular posterior dislerde [ANB anestezisinin
basarisizlik oranlart %30-81 arasinda oldukga yiiksektir. Bu durum, nosiseptdrlerin (agr1
reseptorleri) aktivasyonu ve hassasiyetinin artmas: ve daha fazla sayida sinir lifinin
uyarilmastyla agiklanabilir.(63) Bu durum reseptorlerin aktivasyonu ve daha fazla sayida
sinir lifinin uyarilmasindan kaynaklanir.

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi, voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke

etmelerine dayanir. Bu kanallar, hiicre zarinda yer alan ve sinir impulslarinin iletilmesinde
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o6nemli rol oynayan protein yapilaridir. Tetrodotoksin (TTX) gibi norotoksinlere
duyarliliklarina gore siniflandirilan bu kanallar, lokal anesteziklerin farkli sinir liflerine
etki seklini belirler. TTX e direngli Na kanallarinin alt tiplerinden olan Nav1.8 ve Nav1.9
kanal izoformlari, lokal anesteziklere karsi daha direnclidir. Bu kanallar insan dislerinin
iltihapl pulpa dokularinda artmis sayida bulunmaktadir. (64,65)

Ayrica, TTX’e direngli Na kanallarimin aktivitesi, prostaglandin E2 (PGE2)
tarafindan da artirllmaktadir. PGE2, iltihap siireclerinde 6nemli bir rol oynayan bir
bilesen olup, bu kanallarin duyarliligini ve etkinligini etkileyerek agr1 algisini
artirabilir.(19) Anestezi basarisizligr i¢in muhtemel bir mekanizma, inflamasyonla
birlikte lokal anestezik maddelere direngli olan Na kanallarmin artisidir.(64,65) Bu
nedenle, anestezik soliisyonu enfekte bolgeden miimkiin oldugunca uzak bir noktaya

enjekte edilerek basar1 saglanmast miimkiin olabilir.

2.2.5.1.2. irreversible Pulpitisli Dislerde Anestezi Basarisizhg

Derin pulpal anestezi basarisi, yeterli teknik beceriye, temel anatomi bilgisine ve
davranigsal yonetim becerilerinin etkili kullanimina baglhidir. Irreversible pulpitis tanisi
konulan bir mandibular molar disinde derin pulpal anestezi elde etmek, dental anestezi
uygulamalarinin en zorlayicilarindan biri olarak kabul edilir. Bu zorluk, geleneksel
tekniklerin karmasiklig1 ve pulpa patolojisinin varligindan kaynaklanabilir.

Ancak, pulpa patolojisi mevcut oldugunda bu faktorler her zaman istenen sonucu
vermeyebilir. Sebepler tam olarak anlasilamamis olsa da, akut iltithaplanma durumunda

saglikli dislere kiyasla anestezi uygulamak sekiz kat daha zor olabilir.(65)

2.2.5.1.3. Anatomik Faktorler

Alt c¢ene dislerinin anestezisi genellikle lokal anestezik maddenin
pterygomandibuler fossa'ya intraoral yoldan enjekte edilmesiyle gerceklestirilir. Bu
teknikte karsilagilabilecek anatomik engeller, uygulamay1 zorlastirarak basarisizlik
nedenlerinden biri olabilir. Pterygomandibuler fossaya ulasabilmek i¢in mukoza zari,

buksinator kasi, mukoza alt1 bag dokusu ve yag dokusu gibi dokularin delinmesi gerekir.
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Bu dokular ignenin hedefine direng olusturarak yoniinii saptirabilir ve yanlis anatomik

bolgeye enjeksiyona neden olabilir.

2.2.5.1.4. Tasiflaksi

Bazi ilaglarin tekrar tekrar kullanimi sonucunda, ilacin etkisinde azalma veya
kaybolma goriilebilir. Bu duruma "tasifilaksi" veya "ila¢ toleransi1" denir. Tasifilaksi,
Ozellikle basarisiz sonucglar nedeniyle tekrarlayan enjeksiyonlar sonucunda ortaya
c¢ikabilir. Bu durumdan kaginmak i¢in ilk dozdan sonra yapilacak ikinci dozda ilk dozun

yarisi veya ¢eyregi kadar enjeksiyon yapilmalidir.

2.2.5.1.5. Aksesuar Sinir Hipotezi

Mylohyoid sinir, inferior alveolar sinirden koken alarak agiz tabanindaki bazi
kaslarin motor innervasyonunu gergeklestirmek {izere mandibular foramen seviyesinde
dallanir. Bu sinirin mandibular molarlara aksesuar duyusal innervasyon sagladigi

distiniilmektedir.

Inferior Alveolar Nerve

Buccal Nerve

bular Foramen

Mylohyoid Nerve

Lingual Foramen

Sekil 2.16. Mylohyoid sinirin anatomik gosterimi (66)
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Mylohyoid

Sekil 2.17. Foramen mandibulare, inferior alveolar sinir ve mylohyoid sinirin anatomik gosterimi (66)

Mylohyoid sinir, mandibular anestezi basarisizliginin nedeni olarak en sik
belirtilen aksesuar sinirdir. (67) IANB, IANB arti mylohyoid sinir blogunun kombinasyon
enjeksiyonu ile karsilastirildiginda, mylohyoid enjeksiyonu, IANB'nin pulpa anestezisini

onemli dl¢iide arttirmagi gosterilmistir.(68)

2.2.5.1.6. Merkezi Cekirdek Teorisi

Merkezi ¢ekirdek teorisi, asemptomatik hastalarda mandibular alveolar anestezi
ile pulpal anesteziye neden ulasilmadiginin en iyi agiklamasi olabilir. Teoriye gore, sinir
demetinin disindaki sinirler az1 dislerini beslerken, demetin ig¢indeki sinirler 6n disleri
besler. Anestezik ¢ozelti dogru bolgede birikse bile, tiim sinirlere ulagsmak ve yeterli bir
blok olusturmak i¢in sinir govdesine yayilmayabilir. Bu durum, mandibular alveolar
anestezi ile 6n dislerde daha yiiksek deneysel basarisizlik oranlarini agiklayabilir. Ayrica,
dogru bolgede birikse bile anestetik ¢ozelti sinirden uzaklasabilir ve pterygomandibular
boslukta en az direng yolunu izleyebilir. Bu durum da dogru igne yerlestirme konusundaki
tartismalar1 glindeme getirir.

Mandibular alveolar anestezi basarisizliklarinin en tutarli agiklamasi, merkezi
cekirdek teorisi ¢ercevesinde, anestezik soliisyonun sinir liflerine en kisa yoldan ulagsma

egilimi olarak degerlendirilebilir. (69-71)
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Sekil 2.18. Merkezi ¢ekirdek teorisi. Sinir demetinin ¢ap1 ve yogunlugu derin pulpa anestezisi saglamak
icin yeterli miktarda anestezigin niifuz etmesini engelleyebilir.(72)

2.2.5.2. Hastaya Bagh Faktorler

2.2.5.2.1. Yeterli Olmayan Agiz Acikhigi

IANB'nin optimal etkinligi i¢in hastanin agzin1 miimkiin oldugunca genis agmasi
onemlidir. Bu, AAS'nin ramusun medial duvarina yakin kalmasini ve anestezik maddenin
sinir liflerine niifuz etmesini saglayarak daha tutarli ve etkili bir blok olugsmasina yardime1

olur. Bu nedenle trismuslu hastalarda kapali agiz blok anestezileri kullanilmasi

gerekebilir.(73)

2.2.5.2.2. Endise ve Korku

Hastanin asir1 kaygi ve korkusu, genellikle anestezinin basarisiz olmasinin en
onemli sebeplerinden biridir. Norofizyolojik acidan bakildiginda, sinir iletimi
engellenmis olsa bile hasta, dental aletleri gordiigiinde abartili veya hayali agr1 hissetme
egiliminde olabilir.(74,75) Bu durumla basa ¢ikmak i¢in hastayla anestezi korkusunu

konusup onu rahatlatmak faydali olabilir.
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2.2.5.2.3. Yorgunluk

Giin igerisinde, dig agris1 olan hastalar iyi uyuyamaz, diizglin yemek yiyemez ya
da normal hareket edemezler. Buna ek olarak, hastalarin bir¢cogu randevudan dolay1 korku
ve endise hisseder. Bunun sonucunda da stresi iyi bi¢imde ydnetemeyen ve agriya

toleransi diigiik hastalar olarak hekimin karsisina ¢ikarlar.

2.2.5.2.3. Iskeletsel Farklihklar
Her hastanin anatomisi farkli oldugu i¢in her hasta ayr1 degerlendirilmelidir. Baz1
belirte¢ noktalar bu degerlendirmede bize yardimc1 olabilir.
Ag1z Dis1 Isaretler:
e Ramal genislemenin miktar

e Ramusun genisligi

Ag1z Ici Isaretler:
o Mandibular foramenin yeri
e Kondil uzunlugu

e Maksimal agiz aciklig1

Retrognatik mandibulalarda IANB basarisizlik orani normal ve prognatik
mandibulalara goére daha yuksektir.(76) Bunun nedeni, retrognatik mandibulalarda
mandibular foramenin normal gruba gore daha yiiksek olmasidir.Kisa kondil uzunlugu ve
yetersiz agiz acgikligr da retrognatik mandibulalarda IANB basarisizliginin nedenleri
arasinda olabilir.Prognatik mandibulalarda mandibular foramen normal gruba gore daha
asagidadir ve bu da daha ytiksek basar1 oranlarina katkida bulunur.

Genis bir agi1z agiklig1, operatoriin alt gene kemiginin anatomik yapilarini net bir
sekilde gormesine ve prosediirii daha giivenli ve hassas bir sekilde gerceklestirmesine

imkan tanir.(76)
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2.2.5.3. Hekime Bagh Faktorler

2.2.5.3.1. Anestezi Suresi

IANB'de anestezinin 3-5 dakika i¢inde etkisini gdstermeye baslamasini ve
tedaviye baglamadan Once bu siirenin beklenmesini Onerilmektedir.(77) Buna karsin,
IANB sonrast 5 dakikadan fazla beklemenin anestezinin basarisin1 artirmadigi

gOoriilmiistiir.(78)

2.2.5.3.2. ignenin Hatali Konumlandirilmasi

Basarili bir blok igin igne ucunun dogru yere yerlestirilmesi dnemlidir. Igne
ucunun hedef alanin 6tesinde ileri veya geri gitmesi, anestezinin yetersiz olmasina veya
komplikasyonlara yol acabilir. Infiltratif enjeksiyonlardan daha c¢ok blok
uygulamalarinda bu tiir hatalar meydana gelebilir. Dogru yerlestirme igin igne,
pterygomandibular rafe ve koronoid ¢entik arasindaki pterygotemporal fossa alanina 20-

25 mm derinlige yerlestirilmelidir.

2.2.5.3.3. Damar ici enjeksiyon

IANB yapildiginda, damardan enjeksiyonu onlemek i¢in anestezik ¢ozelti
enjeksiyonundan énce kesinlikle aspirasyon yapilmalidir.(79) Igne ucu yerlestirildikten
ve kemikle temas ettikten sonra, aspirasyondan once 1-2 mm geri ¢ekilmelidir. Bunun
sebebi, inferior alveolar venin kemik temas1 sirasinda kemige sikisabilmesi ve yanlis

aspirasyon yanitina yol acabilmesidir.(75,79)

2.2.6. Irreversibl Pulpitisli Hastalarda IANB Anestezisinin Basarisimi
Arttirmak I¢in Uygulanan Diger Uygulamalar

Basaril1 bir dental tedavi deneyimi i¢in etkili agr1 yonetimi sarttir. Bu baglamda,
lokal anestezikler tek baslarmma veya diger sedatif ajanlarla kombinasyon halinde
endodontik tedavilerde yaygin olarak kullanilir ve hastanin konforunu artirmada énemli

rol oynar. Pulpitis vakalarinda, inflamatuar mediatorlerin salinimi, yogun agri ve
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inflamasyona yol agarak, anestezi uygulamalarinin sadece %20'sinde basarili olmasina
neden olur.(80) Steroid olmayan antienflamatuar ilaglarin (NSAID’ler) oral aliminin,

IANB ile yapilan anestezi basarisini arttirdigina dair kanitlar mevcuttur.(81)

2.2.6.1. Enjeksiyon Hiz1

Kanaa et al. (82), tarafindan yapilan bir ¢caligmada, asemptomatik hastalarda 60
saniyelik yavas mandibular alveolar anestezi enjeksiyonunun, 15 saniyelik hizli
enjeksiyona kiyasla daha yiiksek basari oranlari ile sonuglandig1 gozlemlenmistir. Buna
karsin, De Souza et al. (83), tarafindan yapilan bagka bir calismada, 60 saniyenin iizerinde
ve 100 saniyenin iizerinde daha yavas enjeksiyonlar arasinda mandibular alveolar
anestezi acisindan agrida anlamli bir fark bulunamamistir. Bu bulgular 1518inda,
asemptomatik hastalarda 60 saniyelik yavas IANB enjeksiyon tekniginin mandibular

alveolar anestezinin basarisini artirdig1 ve daha az agriya neden oldugu sdylenebilir.(82—

84)

2.2.6.2. Anestezi Hacminin Arttirilmasi

[ANB anestezinin basarisizligt durumunda denenebilecek yontemlerden biri,
anestezik sollisyonun hacmini arttirmaktir. Ancak daha dnce yapilan ¢aligmalarin ¢ogu,
hacmin artirilmasinin anestezi bagaris1 iizerinde ©nemli bir etkisinin olmadiginm
bildirmektedir. Bu caligmalarin 6nemli bir kisminda ise anestezik soliisyon olarak sadece
lidokain kullanilmigtir.(85—-88)

Abazarpoor et al. yaptiklari ¢alismada ayni1 soliisyonun 1.8 ml'sine kiyasla IANB
enjeksiyonu i¢in 3.6 ml artikain kullaniminin anlamli olarak daha ytiksek anestezi basari
orani sagladigini gostermistir. Ancak, tiim dislerde tam agr1 kontrolii saglanamamuistir, bu
da bir¢ok vaka icin hala ek anestezi tekniklerinin gerekli oldugunu gostermektedir.(89)
Farkli hacimlerdeki anestezik ajanlarin IANB basari oranina etkisine iliskin ¢alismalarin

celiskili sonuglart bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir
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2.2.6.3. Epinefrin Konsantrasyonunu Arttirmak

Epinefrin, lokal anestezik soliisyonlara siklikla eklenerek enjeksiyon bolgesinde
vazokonstriksiyon saglamaktadir. Bu uygulama, anestezi siiresini uzatmak ve lokal
anestezi etkisini artirmak amaciyla gergeklestirilir. Epinefrin, kan damarlarini daraltarak,
anestezik maddenin etkisinin slirdiigii siire boyunca hedef alandaki kan akigini azaltir.
Boylece, ilacin sistemik emilimi de yavaslar, bu da hem anestezi siiresinin uzamasina hem
de potansiyel yan etkilerin riskinin azalmasina katki saglar. Ayrica, vazokonstriksiyon
etkisi, enjeksiyon bdlgesinde kanama kontroliinii de kolaylastirarak cerrahi islemler
sirasinda daha iyi bir goriintirliik saglar. Ancak bu avantajlarina ragmen, IANB
anestezisinde daha yiiksek konsantrasyonda (1:50.000) epinefrin kullanildiginda

anestezik etkinlikte herhangi bir iyilesme goriilmemistir.(30)

2.2.6.4. Akupunktur

Jalali et al. (90), akupunkturun agriyr hafifletme 0Ozelligine dayanarak,
semptomatik geri doniislimsiiz pulpitisli hastalarda anesteziden dnce Hegu akupunktur
noktasina (basparmak ve isaret parmagi arasindaki alan) gercek veya sahte igne
yerlestirmiglerdir. Gergek akupunktur grubunda mandibular alveolar anestezi basarisi
(%60) sahte akupunktur grubuna (%20) kiyasla 6nemli 6lctide daha yiiksekti. Fakat her
grupta sadece 20 hasta olmasi ¢alismanin bir sinirlamasidir.

Sonug olarak, akupunktur, semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitisli hastalarda
pulpal anesteziyi desteklemek icin yararli bir yardimci olabilir. Fakat derin pulpal
anesteziyl tek basina saglayamamaktadir. Bu nedenle, akupunktur, anesteziyi

tamamlamak i¢in diger tekniklerle birlikte kullanilabilir.

2.2.6.5. Preoperatif NSAID Kullanimi

Lokal enfeksiyon, bolgedeki pH'in diismesine sebep olarak, sinir zar1 boyunca
lipofilik formda bulunan lokal anestezinin yayilmasini etkileyebilir. Bu durum, sodyum
kanallarina daha az ilacin ulasmasiyla sonuglanir. Irreversible pulpitisli semptomatik

dislerde goriilen lokal anestezi basarisizlig1 vakalarinin yiiksek orana sahip olmasinin bir
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sebebinin ise periferik nosiseptorlerin prostaglandin araciligiyla hassaslagsmasi oldugu

diisiiniilmektedir.(91)

2.2.6.6. Azot Oksit Sedasyonu

Dis hekimliginde en sik kullanilan inhalasyon anestezisi azot oksittir. Miikemmel
bir giivenlik profiline sahip olmasi ve endiseli hastalarda bilingli sedasyon saglama
yetenegi ile 6ne ¢ikan azot oksit, hafif analjezik etkiye de sahiptir. Bu analjezik etki, %30
azot oksitin 10 ila 15 mg morfine esdeger oldugu tahmin edilmektedir.

Sedasyon ve analjezik etkileri sayesinde azot oksit, endodontik tedavide de faydali
olabilir. Stanley et al. (92), semptomatik geri doniislimsiiz pulpitisli hastalarda azot
oksitin mandibular alveolar anestezinin basarisi lizerindeki etkisini arastirdilar. Rastgele
bir sekilde azot oksit/oksijen karisimi veya oda havasi/oksijen karisimi (plasebo)
inhalasyon rejimi verilen hastalarda, basar1 erisim veya enstriimantasyonda hicbir veya
hafif agr1 olarak tamimlandi. Arastirmacilar, azot oksit grubunda %350 ve plasebo
grubunda %28 basar1 orani buldular ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu ¢alisma,
azot oksitin endodontik tedavide agriy1 azaltmada ve mandibular alveolar anestezinin
etkinligini artirmada potansiyel bir yardimci olabilecegini gostermektedir. Daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ duyulmasina ragmen, azot oksit, endodontik tedavinin daha konforlu

ve etkin bir sekilde gerceklestirilmesine katkida bulunabilir.

2.2.6.7. Mannitol Kullanim

Sinir bloklarinda lokal anestetiklerin etkinligini artirmak i¢in mannitol kullanimi1
arastirilmistir.  Mannitol, hiperosmotik bir seker ¢ozeltisidir ve duyusal sinirleri
cevreleyen koruyucu kilifi (perineuryum) gecici olarak bozarak lokal anestetik ajanin
sinir liflerine daha kolay niifuz etmesini saglar. Perineuryum, normalde lokal anestetigin
sinire diflizyonunu engelleyen bir bariyer gérevi goriirMannitol, perindral membranin
gecirgenligini artirarak makromolekiillerin sinire difiizyonunu kolaylastirir ve sinir
iletimini modiile edebilir. Bu nedenle, lokal anestezik soliisyonlarla kombine edildiginde,

IANB anestezisinin etkinligini artirdig1 diistiniilmektedir.(93)
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Sonug olarak mannitol, sinir bloklarinda lokal anestetiklerin etkinligini artirmak
icin giivenli ve etkili bir yontemdir. Mannitol kullanimi, geri doniisiimsiiz pulpitis gibi

agrili dis prosediirlerinde daha iyi agr1 kontrolii ve hasta konforu saglayabilir.

2.2.6.8. Farkh Lokal Anestezik Kullanma

Irreversible pulpitisli hastalarda IANB semptomlarini hafifletmek ve yasam
kalitesini artirmak amaciyla c¢esitli klinik calismalar yiiritiilmiistiir. Bu ¢alismalar, dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilan ve "altin standart" olarak kabul edilen lidokain ile
karsilastirma yoluyla, farkli lokal anestezik soliisyonlarin etkinligini incelemistir.(94,95)
Bazi arastirmalar, irreversible pulpitisli hastalarda IANB uygulamasinda %?2 lidokain ve
%#4 artikainin, her ikisi de 1:100.000 epineftrin ile kombine edildiginde esit etkinlige sahip
oldugunu gostermistir.(96) Yakin zamanda Sobia et al. yaptigi caligmada artikain'in
anestezik etkinligi, semptomatik geri doniisiimsiiz pulpitisli kisilerde lidokaininkine
benzerdir. Bu nedenle artikain, dis hekimliginde lokal anestezi uygulamalarinda lidokaine
alternatif olabilecegi sonucuna varmislardir.(97)

Dis hekimliginde lokal anestezi olarak kullanildiginda, mepivakainin etkinligi ve
giivenligi, randomize kontrollii  c¢alismalarin  meta-analizinde lidokain ile
karsilastirilmistir. Sonuglar, %2 mepivakainin vazokonstriktor ile birlikte dis tedavisinde
%2 lidokain ile vazokonstriktorden daha etkili oldugunu gostermistir.(98)

Yakin tarihli bir meta-analiz, artikainin IANB’den sonra ek infiltrasyon i¢in
lidokainle karsilastirildiginda onemli bir avantaja sahip oldugunu bulmustur. Ancak,
artikainin tek basina mandibular blok anestezisi veya maksiller infiltrasyon i¢in
kullanildiginda  lidokainle karsilagtirildiginda  herhangi  bir avantaji  olmadigi
goriilmiistiir.(99)

2.2.7. Pulpa Vitalite Testleri

Dis pulpasinin canliligini anlayabilmek i¢in uygulanan gesitli testler ve yontemler
vardir. Vital dislerde anestezinin daha objektif bir sekilde degerlendirilmesi i¢in 1,1,1,2-
tetrafluoroetan gibi soguk bir sogutucu akiskan veya elektrikli pulpa test cihazi (EPT)

kullanilabilir. Bu yoOntemler, agrili veya nekroze dislerde de vitalite hakkinda bilgi
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verebilir.Ancak, bu testler vitalite hakkinda kesin bir teshis koyma yetenegine sahip
degildir. Cok kokli dislerde parsiyel nekroz gibi durumlarda yaniltict sonuglar
verebilirler.

Soguk testi ya da elektriksel pulpa testi, bir dental prosediire baslamadan once
pulpal vitalitenin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan klinik bir degerlendirme
yontemidir. Soguk sogutucu veya EPT ile yapilan pulpa testi, hastanin pulpal anestezi
olup olmadigina dair bir fikir verir. Endiseli hastalarda, hasta noninvaziv tani
prosediirlerini kabul etmeye hazir olana kadar pulpa testinin ertelenmesi gerekebilir.

Soguk bir sogutucu ile yapilan soguk testi, altin kronlar ve porselen faset metal
kronlar (zerinde de uygulanabilir. Aslinda, bu tiir durumlarda pulpa testinin kullanimi
daha kolaydir, ¢linkii metal sogugu iyi iletir. Miller et al. (100), tarafindan yapilan bir
arastirma da soguk bir sogutucu ile pulpa testinin tam porselen kuronlar igin de etkili
oldugunu gostermistir. Ek olarak, metal teller elektrik iletebileceginden ortodontik tedavi
sirasinda yapilan soguk testi hatali pozitif sonuglar verebilir. Bu nedenle, bu durumlarda
soguk testinin tercih edilmesi daha dogru bir yontemdir.

Kalsifikasyonlu dislerde, sogugun dise iletimi kalsifikasyon nedeniyle yavaslar ve
bu da hidrodinamik mekanizmay1 zayiflatir. Buna karsin, EPT, pulpadaki sinir liflerine
daha kolay ulasarak bu sorunu asabilir.

Dis pulpasmin canliligini degerlendirmek i¢in kullanilan yontemler arasinda,
uygulama kolaylig1 ve diigiik maliyeti nedeniyle EPT en yaygin kullanilan yontemdir.
EPT, radyografide goriinmeyen endodontik kokenli lezyonlar: teshis etmek i¢in yaygin
olarak kullanilir. Bu cihazlar, miyelinli A-delta sinir liflerini elektrik akimiyla uyararak
calisir. Miyelinsiz C liflerinin agr esigi yiiksek oldugu i¢in bu testlerle uyarilamazlar.
EPT, canli sinir liflerinin ve sinirsel iletim yolunun varligini gosterir. Ancak, pulpanin
genel durumu veya sagligi hakkinda bilgi vermezler.(101)

EPT bazi1 durumlarda yanlis sonuglar verebilir. Bunlar;
o Tiikiiriik kontaminasyonu: Disin izolasyonunun bozulmasi, elektrik akiminin dis

etine, periodontal zara veya komsu canli bir dise iletilmesine neden olabilir. Bu

durumda yanlis bir yanit alinabilir.
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Metal dolgu veya restorasyon: Devitalize bir disin amalgam dolgusu veya bagka
bir metal restorasyonu varsa, elektrik akimi1 komsu dise iletilebilir ve yanlis bir
yanit alinabilir.

Cok koklii digler: Cok koklii bir disin koklerinden biri vitalse, EPT yanlis bir
sekilde pozitif sonug verebilir.

Elektrotun konumu: Elektrot dis etine ¢cok yakin yerlestirilirse, test dis etinden
yanit verebilir ve yanlis bir sonug verebilir.

Akut apikal periodontitis: Akut apikal periodontitisli bir diste test cihaz1 okliizal
veya insizal bolgeye yerlestirilirse, diste perkiisyon hissi olusabilir ve agr1 ortaya

cikabilir. Bu da yanlis bir yanit alinabilir.

EPT’nin Yanlis Sonu¢ Vermesine Neden Olabilecek Faktorler:

Pulpanin Yaygin Kalsifikasyonu: Kalsifikasyon, pulpadaki sinir liflerine elektrik
akiminin iletilmesini zorlastirabilir ve yanlis negatif sonuglara yol agabilir.

Vital Ampiitasyon Uygulamasi: Vital ampiitasyonda pulpanin bir kismi canli
kalirken bir kismi ¢ikarilir. Bu durumda test, pulpanin hangi kisminin canl
oldugunu net bir sekilde gosteremeyebilir ve yanlis sonuglar verebilir.

Apeksi Kapanmamis Disler: Apeksi kapanmamis dislerde pulpa daha canli olma
egilimindedir. Bu da testin daha hassas olmasina ve yanlis pozitif sonuglara yol
agmasina neden olabilir.

Travmaya Ugramis Disler: Travma sonrasi pulpada hasar ve iltithaplanma olabilir.
Bu durum testin sonucunu etkileyebilir ve yanlis sonuglara yol agabilir.

Son Ug-Dért Saat iginde Analjezik, Barbitiirat, Hipnotik, Trankilizan veya Sedatif
[lag Alinmast: Bu ilaglar pulpamin sinirsel aktivitesini etkileyebilir ve testin
sonucunu yanlis gosterebilir.

Cihazin Prize Baglanmamasi, Diigmeyi Cevirmemek, Pillerin Zayif Olmast:
Cihaz diizgiin calismazsa veya yeterli gii¢c almazsa yanlis sonuclar verebilir.
Mine ve Dentin Kalinlig1 ve Kurulugu, Minenin Elektrik Direnci, Kirik Varligi,
Ciiriik Varligi: Bu faktorler, elektrik akiminin pulpaya ulasmasini zorlastirabilir

ve yanlis sonuglara yol agabilir.
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o Elektrotla Dis Arasindaki Zayif Temas: Elektrot dise tam olarak temas etmezse
elektrik akim1 dogru sekilde iletilemeyebilir ve yanlis sonuglar verebilir.
e Kron veya Genis Restorasyon Varligi: Kron veya genis restorasyonlar, elektrik

akiminin pulpaya ulasmasini engelleyebilir ve yanlis sonuglara yol acabilir.

2.2.8. Agr1 Skalalari

Agrn, ginliik rutinin duygusal, sosyal ve duyusal yonleri iizerinde kisitlayici bir
etkiye sahip olan hos olmayan bir deneyimdir ve bu nedenle yasam kalitesi iizerinde
azaltict bir etkisi vardir.(102,103) Hastalarin endodontik tedavi aramasmin temel
nedeni(104) ve endodontik kokenli hastaliklarin degerlendirilmesi ve teshisinde anahtar
bir belirtidir.(105) Bu nedenle, agr1 degerlendirmesi, daha iyi Onleyici ve tedavi

prosediirleri olusturmak i¢in giinliik klinik pratigin 6nemli bir yonii olmustur.

2.2.8.1. Vizuel Analog Skala (VAS)

Gorsel analog 6lgek(VAS), 6znel bir duyguyu dogrusal bir 6lgek kullanarak
Ol¢iilebilir sayisal bir derecelendirmeye yonelik genel bir kavramdir. VAS, genellikle 10
santimetrelik yatay bir ¢izgiyle temsil edilen, siirekli bir dl¢lim aracidir. Cizginin ug
noktalari, agrinin en u¢ noktalarimi (6rnegin, "agr1 yok" ile "diisiiniilebilir en kotii agri")
belirler. Hastalar, ¢izgi iizerinde kendi agr1 yogunluklarina karsilik gelen bir noktay1

isaretler. Agr skoru, "agr1 yok" ucundan hastanin isaretine kadar olan mesafeyi 6l¢erek

belirlenir.(106-108)

—— )
A

Sekil 2.19. VizUel Analog Skala (VAS)
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2.2.8.2. Heft Parker Visual Analog Skala (HP VAS)
HP VAS 170 mm uzunlugunda olan bir skaladir. Bu skalada 54 mm’den kiiglik
degerler hafif agri, 54mm ile 114 mm arasindaki degerler orta agr1, 114 mm’den blyik

degerler size siddetli agr1 olarak degerlendirilmektedir.

HEFT PARKER VISUAL ANALOGUE SCALE
0mm 23 36 54 85 114 144 170 mm
None Faint Weak Mild Moderate Strong Intense Maximum
Possible
SCORE (mm) INTERPRETATION
0 no pain
1-54 Mild pain
55-113 Moderate pain
>114 Severe Pain

Sekil 2.20. Heft Parker Viziel Analog Skala (HP-VAS)

2.2.8.3. Sayisal Agr1 Derecelendirme Skalasi (NPRS / NRS)

NPRS, katilimcimin agrisinin siddetini en 1yi yansitan bir tam say1y1 (0-10) sectigi,
gorsel analog 6lgegin boliinlenmis sayisal bir vesiyonudur. Burada 0 "agr1 yok" anlamina
gelirken, 10 "miimkiin olan en kotii agr1" anlamia gelir. Hastalar, agr1 yogunluklarina
karsilik gelen bir say1y1 sozlii veya gorsel olarak secerler. Hem klinik hem de arastirma
ortamlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir ve 6lgek, yash yetiskinler i¢cin kullanimi

dogrulanmistir.(109)
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0-10 NUMERIC PAIN RATING SCALE

NONE MILD MODERATE SEVERE

Sekil 2.21. Sayisal Agr1 Derecelendirme Olgegi ( NPRS )

2.2.8.4. Wong-Baker Yiiz ifadeleri Agr1 Degerlendirme Olgegi

Bu 6l¢ek, "agr1 yok" anlamina gelen giilen bir yiizden "en kotli agr1" anlamina
gelen aglayan bir yiize kadar degisen bir dizi yiiz kullanir. Cocuklar veya iletisim
zorluklar1 olan hastalar i¢in, bir yiliz ifadesi se¢cmenin VAS iizerinde bir c¢izgi

isaretlemekten daha kolay olabilecegi durumlarda siklikla kullanilir.

Wong-Baker Faces Pain Rating Scale

Rate your pain or point to the face that describes how you are feeling

o o o0 { I ] o o
S——o —— o )

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No pain Mild

Moderate Severe Very severe Most pain
discomfort pain pain possible

Sekil 2.22. Wong-Baker Yiiz ifadeleri Agr1 Degerlendirme Olgegi
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirmanin amact mandibular premolar disinde akut semptomatik
irreversible pulpitis tanis1 ile klinigimize basvuran ve endodontik tedavi planlanan
hastalarda MINB ile IANB anestezilerinin etkinliklerinin ve islem sirasindaki hastalarda
olusan agr1 seviyelerinin 6l¢iilmesi amaglanmistir. Arastirma i¢in Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2023/130/86

nolu karar1 ile etik kurul onay1 alinmistir.(Ek-1)

3.1. Calisma Dizaym

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

3.2. Gonullu Bireylerin Segimi

Bu calismada, 2023 Subat - 2024 Eyliil tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalina bagvuran ve mandibular birinci veya
ikinci premolar dislerinde akut semptomatik irreversible pulpitis tanis1 konan toplam 273
hasta degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda, ¢aligma kriterlerine uygun bulunan
120 hasta calismaya dahil edilmistir. CONSORT rehberine gore ¢alisma akis semast Sekil
3.1’de gosterilmistir.

Arastirmaya katilan tim hastalara, yapilacak tedavinin ayrintilarini, beklenen
faydalar1 ve olasi yan etkilerini agiklayan yazili bir bilgilendirilmis onam formu
verildi.(Ek-2) Hastalar formu okuduktan sonra herhangi bir sorusu olursa hekimlere
sorma imkan1 buldular ve formu imzalayarak arastirmaya katilmay1 kabul ettiklerini teyit
ettiler. Ayrica, arastirmacilar her hastaya sozlii olarak da bilgilendirme yaptilar.

Hastalarin aragtirmaya dahil edilmelerinde asagida belirtilen kriterler goz 6niinde

bulunduruldu:
1. ASA 1 ve ASA 2 smiflamasina dahil olan bireyler

2. 18-65 yas arasi

3. Artikain ve epinefrin alerjisi olmayan

43



4. Fasial parestezisi olmayan

5. Tedaviden 6 saat dncesine kadar hicbir analjezik ilag¢ kullanmayan

6. Anestezi ile etkilesebilecek trisiklik asit, beta bloker gibi medikasyonlari
almayan

7. Enjeksiyon planlanan bdlgede herhangi bir patolojisi bulunmayan

8. Periodontal cep derinligi 3mm den fazla olmayan bireyler

9. Semptomatik irreversible pulpitisli alt ¢gene birinci ve ikinci premolarlar

10. Periodontal muayenede Glickmanin gingival saglik kriterlerini karsilayan
disler

11. Radyolojik olarak kok ucu kapanmis ve patoloji goriilmeyen disler

12.Goniilli onam formu alinabilmesi i¢in hastalarin okur-yazar olmasi ve agri

skalas1 kullanimin1 anlayabilecek yeterlilikte olmasi.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmemelerinde ise asagida belirtilen kriterler goz

Ontine alindi:

1. Endodontik tedavinin kontrendike oldugu sistemik hastalig1 olanlar

2. 18 yasindan kiiclik 65 yasindan biiyiik hastalar

3. Hamilelik

4. 1:100.000 epinefrinli artikaine alerji

5. Radyografilerde periapikal patoloji veya radyolusensi varligi

6. Yakin zamanda kullanilan sinir sistemi depresanlar1 veya tedaviden onceki 6
saat icinde analjezik ila¢ alinmasi

7. IANB enjeksiyonundan 10 dakika sonra dudak uyusmasinin bildirilmemesi

8. Ilgili diste biiyiik restorasyon varlig1
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Uygunluk i¢in Efgerlendmlenler Sistemik hastalik (n=11)
(0=273) <18 veya >65 yas (n=22)

Hamilelik (n=>5)
Artikaine alerji (n=2)

Siddetli preoperatif agr Tedaviden 6 saat dnce analjezik alimi (n=43)
Soguk testine pozitif yanit Radyografide periapikal radyolusensi varlif1 (n=12)
Ileri derecede periodontal harabiyet (n=14 )

Tlgili digte bityiik restorasyon varlig: (n=20)
IANB enjeksiyonundan 10 dakika sonra dudak
uyusmasiun bildirilmemesi (n=24)

Randomizazyon (n=120)

Gruplandirma
IANB Grubu Analiz MINB Grubu
(n=60) {n=60)
Analiz edilen (n=60) Analiz edilen (n=60)
Kavite preparasyonu sirasinda olugan agr Kavite preparasyonu sirasinda olusan agri
Pulpa ekstirpasyonu sirasinda olugan agri Pulpa ekstirpasyonu sirasinda olusan agri

Sekil 3.1. CONSORT’a gore klinik aragtirmanin akis semast.

3.3. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

G*power siiriim 3.1" (Heinrich-Heine-Universitidt/Almanya) kullanilarak yapilan
orneklem biiyiikliigli hesaplamasi, dnceki bir ¢alisma(110) ve asagidaki tahminlere
dayaniyordu: t testi (iki bagimsiz ortalama arasindaki fark), etki biiyiikliigii 0.7, o hatasi
0.05 ve gii¢ (1-8 hatast) 0.95. Bu, her iki grupta (IANB ve MINB) en az 55 hasta olmak

tizere bir drneklem biiyiikliigiiyle sonuglandi.

3.4. Klinik Uygulama

Mandibular premolar disinde akut semptomatik irreversible pulpitis tanisi ile
klinigimize bagvuran toplam 273 hasta degerlendirildi. Degerlendirilen hastalardan
calismamiz i¢in uygun olan toplam 120 hasta ¢alismaya dahil edildi. ilgili dislerde vitalite
testi soguk sprey (Endo-Frost Sogutucu Sprey; Coltene-Roeko, Langenau/Germany)
kullanilarak yapildi. Testin gilivenilirligi, kars1 taraftaki premolar ile karsilastirilarak
degerlendirildi.

Arastirmaya dahil edilen her bir hastanin akut olarak agrili, ilgili diste soguga

kars1 uzun stireyle agrili cevap veren, vital mandibular birinci veya ikinci premolar dise
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sahip olmasina dikkat edildi. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin preoperatif agrisinin
siddetli olmasina, akut semptomatik mandibular premolar disine yapilan soguk testine
uzun siireli agrili cevap vermesine ve periapikal filminde lezyon goriilmemesine dikkat
edildi. Tlgili dis periodontal agidan da muayene edilip periodontal cep derinligi 3mm’den
fazla olan disler ve mobilitesi 0.5 mm’den fazla olan disler ¢aligmaya dahil edilmedi.
Klinik uygulama boyunca tiim anestezi ve tedavi islemleri ayni kisi tarafindan yapildi.
Hastanin agrilarin1 kaydedip degerlendirmek NRS (Numeric Rating Scale) kullanildi.
NRS (Numeric Rating Scale) su 4 kategoride degerlendirilir (Sekil 3.2):

1) Agr1 yok =0

2) Hafif agr1 = 1 — 3 aras1

3) Orta Siddette Agr1 =4 -6 aras1
4) Siddetli agr1 = 7-10 aras1

Yok Hafif Orta Siddetli

Sekil 3.2. Sayisal derecelendirme 6lgegi ve kategorizasyonu.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin O6ncelikle randomizasyon bloguna uygun
olacak sekilde IANB anestezisi ve MINB anestezi uygulamalari icin rastgele iki gruba

ayrilmalarina (toplam 120 hasta) karar verildi.

Grup 1- IANB uygulanan hasta grubu
Grup 2- MINB uygulanan hasta grubu

Hastalar klinige basvurduklarinda preoperatif agrist NRS-1 iizerinde isaretlendi.

Calismaya katilan her dis icin, Oncelikle soguk teste uzamis agri tepkisini 6lgmek

amaciyla kiiclik bir pamuga Endo-Frost sogutucu sprey piiskiirtiilerek ilgili dise temas
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ettirildi. Hastalar, soguk uygulama sirasinda hissettikleri agr1 seviyesini NRS tiizerinde
isaretlemeleri istendi ve bu degerler NRS-2 olarak kaydedildi. Tiim anestezi
uygulamalarinda her iki hasta grubuna da soliisyon olarak % 4 artikain hidrokloriir
(1:100.000 epinefrinli) (Ultracaine® DS Forte ampul ve karpiil, Sanofi Aventis,
Almanya) kullanildi.

Ultracainn' N

D-S Forte 40 mg/mL+12 mcg/mlL
Enjeksiyonluk Cozelti

Artikain hidroklk / Epinefun

Stenl
D etienne aygulanic

2 milik 20 stesil enjeksivonluk cozelti SANOFI 2 )

Sekil 3.3. Ultracain DS

Calismada korliik saglamak amaciyla ilk operatdr enjeksiyon uyguladi ve rubber
dam uygulamasin1 gerceklestirdi. Anestezi hakkinda bilgi sahibi olmayan tedaviyi
gergeklestiren operator, rubber dam uygulamasi ile anestezi yapilan yumusak dokularin
goriinmesini engelledi.

Hastaya giris kavitesi agilirken tedavi sirasinda herhangi bir agr1 hissi durumda
elini kaldirmasi istendi ve agr1 derecesi hasta tarafindan NRS-3 olarak isaretlendi. Bu
asamada orta ve siddetli agr1 hisseden hastalara yardimci anestezi uygulandi ve basarisiz
olarak kabul edildi. Herhangi bir agr1 hissetmeyen veya hafif agr hissettigini belirten
hastalarda ise lokal anestezi islemi basarili olarak kabul edildi ve islemlerine herhangi bir
destek anestezisi uygulanmadan devam edildi. Pulpa ekstirpasyonu esnasinda hissedilen

agr1 derecesi NRS-4 olarak kaydedildi.
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Grup 1: IANB Yapilan Hasta Grubu

Calismaya dahil edilen hastalar igerisinden rastgele secilen 60 hastaya TANB
anestezisi 1.8 ml 1:100000 epinefrin iceren %4 ’liik artikain soliisyonu dental enjektorler
kullanilarak uygulandi. Anestezi, igne hedef bolgeye ulasip aspirasyonda negatif yanit
alindiktan sonra 1.8 ml/dk’lik hizla uygulandi. IANB uygulandiktan sonra birinci
operatdr (H.K) tarafindan hastaya rubber dam uygulamasi yapildi. Endodontik tedaviyi
gerceklestirecek olan 2. operator (T.S) IANB anestezisinden sonraki 15 dk bekleme
siiresinde dudak uyusuklugu saglanan hastalara endodontik tedaviye basladi. Hastaya
girig kavitesi acgilirken tedavi sirasinda herhangi bir agr1 hissetmesi durumunda elini
kaldirmas: istendi ve agr1 derecesi hasta tarafindan NRS-3 iizerinde isaretlendi. Gerek
goriiliirse ek anestezi uygulamasi yapildi ve hangi asamada oldugu not edildi.

Calisma boylar1 #10 H tipi kanal aleti (Maillefer, Bellaigues, Isvigre) ile apikalden
Imm kisa olacak sekilde tespit edildi. Kok kanallar1 Silver Reciproc motor (VDW,
Miinih, Almanya) ve Reciproc Blue 25/.08 ve 40/.06 ege sistemleri ile {iretici
talimatlarina gore genisletildi. Pulpa ekstirpasyonu esnasinda hissedilen agr1 derecesi
NRS-4 olarak kaydedildi.

Kok kanal genisletme sirasnda 10 ml %2.5’lik NaOCI kullanild1. Final irrigasyon
olarak sirasiyla 2 ml %17’lik etilen diamintetra asetik asit (EDTA) ve 5 ml distile suyla
yikanip kagit konlarla kurulandi. Kok kanallart AH plus kanal pat1 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) ve giita perka (President Dental, Duisburg, Almanya)
kullanilarak soguk lateral kompaksiyon teknigi ile dolduruldu. Kanal dolumundan sonra
giris kavitesi restorasyonu GC Solarex (GC Corporation, Tokyo, Japonya) kompozit

kullanilarak tamamland:.

Grup 2: MINB Uygulanan Hasta Grubu

Hastanin bas1 dike yakin sekilde konumlandirildiktan sonra, agiz yar1 agik sekilde
dudak ekarte edildi. Mental foramen konumu, alt premolarlarin uzun ekseni ve birinci
molarin mezial kokii ile paralel hayali ¢izgiler ¢izilerek belirlendi.(111) Cizilen ¢izgiye
gore mental foramen pozisyonu saptandi. Kemigin parmakla diizensiz hissedildigi yer
foramenin oldugu yer olarak kabul edildi. Foramenin distal ve mezial korteksinin sert ve
diizgiin oldugu parmakla hissedildi. Palpasyon sirasinda hasta mental foramene

uygulanan parmak basisini agri olarak hissetti. Igne ile arkadan one distan ige yukaridan
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asagiya olmak {izere birinci ve ikinci kiiciik az1 dislerinin apeksleri hizasindan girig
sagland1. Sinire komsuluk eden arter ve vene girmemek i¢in aspirasyon yapildi ve 1.8 ml
solusyon 1.operator (H.K) tarafindan enjekte edildi.

Operatér mental anesteziyi tamamlanmasini takiben ilgili dise rubber dam
yerlestirdi. Devaminda 2.operatér (T.S) endodontik girisimi baglatti. Hastaya giris
kavitesi agilirken tedavi sirasinda herhangi bir agr1 hissi durumda elini kaldirmasi istendi
ve agr1 derecesi hasta tarafindan NRS-3 olarak isaretlendi. Gerek goriiliirse ek anestezi
uygulamasi yapildi ve hangi asamada oldugu not edildi.

Calisma boylar1 #10 H tipi kanal aleti (Maillefer, Bellaigues, Isvigre) ile apikalden
Imm kisa olacak sekilde tespit edildi. Kok kanallar1 Silver Reciproc motor (VDW,
Miinih, Almanya) ve Reciproc Blue 25/.08 ve 40/.06 ege sistemleri ile iiretici
talimatlarina gore genisletildi. Pulpa ekstirpasyonu esnasinda hissedilen agri derecesi
NRS-4 olarak kaydedildi. Gerek goriiliirse ek anestezi uygulamasi yapildi ve hangi
asamada oldugu not edildi.

Kok kanal genisletme sirasnda 10 ml %2.5’lik NaOCI kullanild1. Final irrigasyon
olarak sirasiyla 2 ml %17°1ik etilen diamintetra asetik asit (EDTA) ve 5 ml distile suyla
yikanip kagit konlarla kurulandi. Kok kanallar1t AH plus kanal pati (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) ve giita perka (President Dental, Duisburg, Almanya)
kullanilarak soguk lateral kompaksiyon teknigi ile dolduruldu ve GC Solarex (GC
Corporation, Tokyo, Japonya) kompozit kullanilarak restorasyon tamamlandi.

Her iki grup i¢in anestezinin etkinligi:

Basarili: Endodontik tedaviyi agr1 olmadan (NRS skoru=0) veya hafif agr1 (NRS
skoru <3) ile tamamlay1p ilave anestezi gerektirmeyenler

Basarisiz: Endodontik tedavi esnasinda orta dereceli agri (NRS skoru>3) veya
giiclii agr1 (NRS>6) skoru belirleyip, ilave anestezi gerektirenler olarak tanimland.
Hasta, prosediir sirasinda orta ile siddetli agriya maruz kaldiysa veya prosediirii
tamamlayamadiysa ve derin anestezi elde etmek i¢in ek bir destek enjeksiyonu gerekliyse,

anestezi etkisinin basarisiz oldugu kabul edildi.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Tiim analizler SPSS Statistics version 29.0.1.1 for MAC (IBM, Armonk, NY,
USA) programi {lizerinde gergeklestirildi. Hastalarin gruplar igindeki yas dagilimi
arasindaki fark independent t test ile hesaplandi. Hastalarin cinsiyet ve endodontik tedavi
alan dislerinin gruplardaki dagilimi arasindaki fark Mann-Whitney U testi ile analiz
edilidi. Ayrica farkli anestezi gruplarindaki agr1 skorlarindaki istatistiksel farkliligi tespit
etmek i¢in Ki kare testi ve olasilik orani testi kullanildi. Premolar arasindaki agri

diizeylerinin basar1 oranlart Mann Whitney U testi ile karsilastirildi.
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4. BULGULAR

C.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Klinigine basvuran 273 hasta mevcut
calismamiza uygunluk bakimindan degerlendirilmistir ve 153 hasta ¢alismaya uygunluk
kriterlerini karsilamamistir. Calismamiza katilmay1 kabul eden ve uygunluk kriterlerini
karsilayan (n=120) hastalar randomizasyon metoduyla iki gruba ayrilmistir. (n= 60)
Hastalarin tamami gruplandirmay1 kabul etmis ve tek seansta tamamlanacak olan
calismamiza katilimlarin1 devam ettirmislerdir. Calismamiza ait akis semas1 Sekil 3.1° de
gosterilmistir. Arastirmada yer alan hastalarin farkli anestezi uygulama yontemlerine gére

olusturulan her bir gruptaki yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari ve dis gruplar1 Cizelge

4.1’ de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. inferior alveoler sinir blogu (IANB) ve mental sinir bloguna (MINB) gore hastalarin yasi,
cinsiyeti ve tedavi edilen dislerinin dagilimi

IANB MINB p degeri
Yas ortalamasi (SS) 39.2 (14.5) 39.4 (13.8) 0.933
Cinsiyet (%) 0.713
Kadin 35 (58.3%) 33 (55.0%)
Erkek 25 (41.7%) 27 (45.0%)
Tedavi edilen dislerin sayisi (%) 0.714
Birinci premolar 28 (46.7%) 26 (43.3%)
ikinci premolar 32 (53.3%) 34 (56.7%)

SS: Standard sapma . (p=0.05)

Endodontik tedavi 6ncesi ve sirasinda toplam agr1 puanlar
NRS iizerindeki preopereatif ve soguk test agrisi, sirasiyla siddetli ve orta
diizeydedir. (Cizelge 4.2) Anlamli bir fark bulunamamistir. (p >0.05) Benzer sekilde,

kavite preparasyonu ve pulpa ekstirpasyonu sirasinda anestezi yontemleri arasinda bir

fark yoktur. (p=0.884 ve p=0.337)
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Cizelge 4.2. Hastalarin preoperatif, soguk testi ve endodontik tedavinin agamalar1 sirasindaki agrinin
median, ve IQR degerleri ve anestezi metotlar1 arasindaki istatistiksel farklar

IANB MINB p degeri
Preoperatif agri (0-10) Median (IQR) 8 (2) 8(2) 0.229
Soguk testi agris1 (0-10); median Median (IQR) 6 (2) 6 (3) 0.137
(IQR)
Kavite preparasyonu agr1 skoru (0- Median (IQR) 2 (4) 2(4) 0.852
10); median (IQR)
Pulpa ekstirpasyonu agr1 (0-10); Median (IQR) 1 (1) 1(1) 0.728
median (IQR)

IANB: Inferior alveolar sinir blogu; MINB: Mental/Insisiv Sinir Blogu IQR: Interquatile range (p=0.05).

NRS iizerindeki agr1 numaralari gruplandiginda (agr1 yok=0, hafif agri=1-3, orta
derecede agr1 =4-6 ve siddetli agri =7-10) IANB ve MINB anestezileri uygulanan
hastalarin agr1 diizeyine gore yiizdeleri Cizelge 4.3’de verilmistir. Preoperatif agr1 ve
soguk testine karsi olusan agr1 benzerdi (y 2 (1)=0.891 ve p=0.345, ve y 2 (2)=5.039 ve
p=0.080) Her iki anestezi grubu icin baslangi¢ agrilar1 orta ve siddetli olarak tanimlandi.
Kavite preparasyonu ve pulpa ekstirpasyonu sirasindaki agri da anestezi gruplarindaki

hastalar i¢in benzerdir. (x 2 (1)=4.972 ve p=0.174 ve x 2 (1)=3.067 ve p=0.381).

Cizelge 4.3. Hastalarin preoperatif, soguk testi ve endodontik tedavinin agamalari sirasindaki gruplanmis
agr1 diizeyindeki (agr1 yok=0, hafif agri=1-3, orta agr1 =4-6 ve siddetli agr1 =7-10) hasta yiizdeleri ile
anestezi metotlar1 arasindaki istatistiksel farklar

IANB MINB p value

Preoperatif agr1 (%) Orta agn %15 %21.7 0.345

Siddetli agr1 %85 % 78.3
Soguk testi agris1 Hafif agn %3.3 %15 0.080
(%) Orta agr1 %58.4 %48.3

Siddetli agr1 %38.3 %36.7
Kavite Agrn yok %16.7 %21.7 0.174
preparasyonu agris1 Hafif agr %53.3 %48.3
(%) Orta agr1 %25 %30

Siddetli %5 %0
Pulpa eksitrpasyonu  Agri yok %33.3 %31 0.381
agrisi (%) Hafif agr %66.6 %69

Orta agr1 %0 %0

Siddetli agr1 %0 %0
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Anestezi yontemlerinin basar:1 oram

IANB ve MINB anestezi metodlari karsilagtirildiginda her iki anestezi metodu da
%70 basar1 oran1 gostermistir.(x*(1)<0.001 ve p=1.000) (Sekil 4.1) Kavite preparasyonu
veya pulpa ekstirpasyonu sirasinda orta ve siddetli agr1 hisseden hastalar basarisiz kabul
edilmis ve ek anestezi ( intraligamenter anestezi ) uygulanmistir. Her iki grup i¢in de ek
anestezi uygulanan hasta oran1 %30’dur (n=18). Ek anestezi uygulanmasindan sonra orta
veya siddetli agr1 deneyimleyen hastalarin ancak %50’sinde (n=9) etkinlik

saglanabilmistir.

100

90 p=1.000

80

Yiizde

30%

IANB MINB
B Bagsarih  HEM Basarisiz

Sekil 4.1. IANB ve MINB anestezi gruplar1 basar1 oranlari

Birinci ve ikinci premolarlarin karsilastirilmasi

Anestezi gruplarinin dis tipine gore basar1 ve basarisizlik oranlart Sekil 4.2°de
gosterilmistir. TANB anestezisi birinci premolarlar i¢in %71.4 ve ikinci premolarlar i¢in
%68.8 basar1 oram1 gostermistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir. (p=0.134) MINB anestezisi birinci premolarlar i¢in %76.9 ve ikinci
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premolarlar i¢in %64.7 basar1 oran1 gdstermistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak

farklilik bulunmaktadir. (p=0.012)

100

90 =
p=0012

p=0.134

80—

Yiizde

IANB I.premolar IANB Il.premolar MINB I.premolar MINB Il.premolar

I Basarilh  EEE Basarisiz

Sekil 4.2. Anestezi gruplarinin dis tiplerine gore basari oranlar1. * isareti, istatistiksel olarak anlamli farki
gostermektedir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Endodontik tedavilerde hastanin konforunu saglamak ve agriy1 en aza indirmek
icin lokal anestezi kullanimi vazgecilmezdir. Ancak, 6zellikle semptomatik irreversible
pulpitis tanis1 konmus hastalarda anestezi basarisizligi, endodontik islemlerde en sik
karsilagilan ve tedavi siireclerini zorlastiran sorunlardan biridir. Mandibular bolgede
anatomik yapilar nedeniyle anesteziye direng¢ siklikla goriildiiglinden mandibular molar
ve premolar dislerde bu sorun daha belirgin hale gelebilmektedir. Bu c¢alisma,
semptomatik geri donilisii olmayan pulpaya sahip mandibular birinci ve ikinci
premolarlarin endodontik tedavisi sirasinda MINB ve geleneksel IANB anestezilerinin
etkinligini karsilastirmay1 amaglamistir. Iki anestezi teknigi benzer basari oranlari
gosterdiginden birinci Ho hipotezi reddedilmemistir. IANB anestezisi yapilan hastalarin
birinci ve ikinci premolar basari oranlar1 agisindan fark olmadigindan ikinci Ho hipotezi
de reddedilmemistir. Ancak MINB yapilan hastalarin birinci ve ikinci premolar basari
oranlar1 agisindan anlamli fark bulundugundan tigiincii Ho hipotezi reddedilmistir.

Ghabraei et al. (112), geri doniisii olmayan pulpitise sahip toplam 64 hasta
tizerinde mandibular birinci ve ikinci premolarlarda %4 artikain kullanilarak MINB ve
IANB anestezilerinin etkinligini degerlendirmistir. Bizim ¢aligmamizda toplam 120 hasta
degerlendirilmis olup giincel literatiirde MINB ve IANB anestezilerini birinci ve ikinci
premolar i¢in ayr1 ayr1 degerlendiren ve bu hasta sayisi iizerinde karsilastiran bir
calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma bu yoniiyle diger calismalardan ayrilarak
Ozgilinliigiinii ve literatiire degerli katkisini ortaya koymaktadir.

Bu ¢alisma, 6nyargiy1 azaltmak ic¢in randomize tek kor klinik bir ¢calisma olarak
tasarlanmistir. Randomize klinik ¢aligmalar, bir tedavinin etkisini gostermek i¢in en 1yi
tasarimui saglar.(113,114) Calismanin standardizasyonunu saglamak amaciyla, ¢alismaya
dahil edilen IANB ve MINB anestezisi uygulanan gruplardaki hasta sayilar
randomizasyon bloguna uygun olarak esit sayida ve rastgele olacak sekilde belirlenmistir.
Dahil edilen hastalarin ortalama yas1 ve tedavi 6ncesi agr1 diizeyleri her iki grup i¢in de
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir. Bu, gruplarin homojen dagildigini
vurgulamaktadir.

Lidokain, uzun yillardir klinik uygulamalarda en sik tercih edilen lokal

anesteziklerden biri olmustur. Minimal toksisitesi, neden oldugu diisiik orandaki alerjik
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reaksiyonlar ve lizerinde yapilmis uzun siireli klinik ¢aligmalar da lidokainin altin standart
olarak kabul edilmesini saglamistir. Lidokainin bircok avantajina ragmen bir¢ok
calismada lidokain yerine artikain kullanilmasi savunulmustur. Artikainin gelismis lokal
anestezik aktivite sagladig1 rapor edilmistir.(115) Bu durum, lokal anesteziklerin se¢imi
konusunda lidokain ve artikain arasinda yeni bir tartigma alani olusturmustur. Bu
durumun temel nedeni, artikainin lidokaine kiyasla daha yiiksek bir anestezik potansiyele
sahip olmas1 ve daha hizli bir anestezi baslangici saglamasidir.(27) Bu sayede, 6zellikle
uzun siireli anestezi gerektiren durumlarda daha yiiksek basar1 oranlari elde edilmektedir.
Bir¢ok c¢aligma artikaini degerlendirmis ve giivenli ve etkili bir yerel anestezik ajan
oldugunu bulmustur.(116-121) Amid yapil1 lokal anestezikler arasinda yer alan artikain,
molekiil yapisinda bulunan tiyofen ve ester halkalar1 sayesinde yagda yiiksek ¢oziiniirliige
sahiptir. Bu 6zellik, artikainin sinir membranlarina penetrasyonunu artirarak anestezik
etkinligini gliclendirmektedir. Sinir membranina baglanan molekiil sayisi, anestezinin
stiresini dogrudan etkilediginden, artikainin yiiksek lipofilik yapis1 6nemli bir avantaj
saglamaktadir. Caligsmalar, artikainin blok ve infiltrasyon anestezilerinde diger yaygin
amid anesteziklerle esdeger bir etkinlik gosterdigini ortaya koymustur.(122—124) Silva et
al. (60) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, mandibular premolarlarda MINB i¢in %4
artikainin pulpal anestezi siiresinin %2 lidokainden anlamli derecede daha uzun anestezik
etki gosterdigini rapor etmislerdir. Bu nedenlerden dolay1 ¢calismamizda %4’liik artikain
ve epinefrin (1:100000) iceren Ultracain DS Forte anestezik soliisyonu kullanilmistir.
Yapilan aragtirmalar, ITANB tekniginin mandibular molarlarda %23 basari
oranlarina kadar diisebilecegini gostermistir.(125,126) Baska bir ¢alismada Kung et al.
(127) sadece IANB uygulamasinin, mandibular diglerde pulpal anesteziyi %100 oraninda
saglamada etkili olmadigimi gostermistir. Mandibular premolarda IANB rutin olarak
kullanilmaktadir. Ancak mandibular premolarlarda %#4 artikain kullanarak IANB basaris1
hakkindaki veriler sinirlhidir. Mikesell et al. (125), tarafindan yapilan bir ¢alisma, %4
artikain ile yapilan IANB anestezisinin, enjeksiyon siiresinden itibaren 30-40 dakika
icinde mandibular premolarlarin = %75’inden  fazlasinda  basarili  anestezi
indiikleyebilecegini gostermistir. Bununla birlikte, genel basar1 orani, saglikli
goniilliilerde basari i¢in 60 dakika boyunca EPT’de 80 degerinin okunmamasi gibi kati
kriterler nedeniyle diger caligmalara gore daha diisiik olarak nitelendirilmistir.

Calismamizda IANB anestezisinden sonra basar1 orani birinci premolarlar i¢in %71.4 ve
p
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ikinci premolarlar i¢cin %68.8 anestezik etki gostermistir. Bu durum daha Onceki
calismalarda da gosterilen IANB anestezisinin tek basina yeterli olamama durumuna ve
basar1 oranini artirmak i¢in IANB anestezisine ek olarak intra-ossedz enjeksiyonlar (128)
veya bukkal infiltrasyon (128,129) gibi tamamlayici enjeksiyonlar 6nerilmesine ayrica
hastalarin agr1 esiklerinin degiskenlik gostermesine baglanabilir.

Hem daha az girisimsel bir anestezi teknigi olmasi hem de IANB anestezisinin
kontrendike oldugu durumlarda kullanilabilmesi sebebiyle MINB teknigi veya bukkal
infiltrasyon siklikla tercih edilmektedir. MINB anestezi teknigi, 6zellikle uygulama
kolaylig1 ve daha az komplikasyon riski tasimasi nedeniyle bazi klinik vakalarda avantaj
saglayabilir. Currie ve et al. (130) yaptiklar1 ¢alismada, premolar bolgesine %4 artikain
ile yapilan bukkal infiltrasyon, birinci premolarlarin %77 ’sinde tam anestezi saglamistir.
Meechan et al. (131) yaptiklari calismada ise ayni1 teknik, birinci premolarlarin %90’ 1nda
tam anestezi saglamistir. Silva et al. (60) yaptiklart ¢alismada %4 artikain kullanarak
uygulanan MINB teknigi, alt birinci premolarlarin %72’sinde ve ikinci premolarlarin
%80’inde basaril1 bir sekilde anestezik etkinlik gdstermistir. Jaber et al. (132), tarafindan
yapilan calismalar, %2 lidokain kullanarak uygulanan MINB tekniginin basar1 oranlarin
strastyla %81.8 ve %89.5 olarak gostermistir. Whitworth et al. (133) yaptiklari caligmada
%?2 lidokain ile MINB aneztezisi sonrasi basar1 oranlarinin birinci molarlar, premolarlar
ve lateral kesici disler i¢in sirastyla %48.7, %81.8 ve %38.5 oldugunu bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise MINB anestezi teknigi, birinci premolarlarda (%76.9) ikinci
premolarlara gbre (%64.7) daha yiiksek basar1 orani gdstermistir. Bu sonuglar diger
arastirmalarda bildirilen basar1 oranlari ile uyumlu olup, MINB anestezisinin mandibular
premolar dislerde etkili bir anestezi sagladigini géstermektedir. MINB anestezi tekniginin
birinci ve ikinci premolar disler acisindan karsilagtirilmasini sunan ¢aligmalar literatiirde
siirli olarak gdzlenmistir. Mental sinir, genellikle birinci premolar bolgesine kadar
uzanir ve anestezi etkisi bu bolgede daha giiclii olabilir. Ancak, ikinci premolar ve arka
dislerde sinir dagilimi daha genistir ve sinirlerin bazi dallar farkli yonlere yayilabilir, bu
da anestezi etkisini zayiflatabilir. Irreversible pulpitisli dislerde, pulpada artan
enflamasyon nedeniyle anestezi etkisi azalabilir. Ozellikle daha posterior bdlgelerde,
artan dokusal direncin ve enflamasyonun etkisiyle anestezi basari orani1 daha diislik
olabilir. Bu faktorler bizim ¢alismamizdaki sonuglara 151k tutarken, ikinci premolarlarda

basar1 oran1 yiiksek olan Silva et al. (60) yaptiklar1 ¢aligmayla zithk gostermektedir.
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Bunun nedeni olarak bazi bireylerdeki mental foramenin ikinci premolarin daha
yakininda konumlanmasina ve bu anatomik varyasyonun, anestezik soliisyonun ikinci
premolar iizerinde daha etkili olmasi ile iligkilendirilebilir. Ayrica, enflamasyonun
derecesi, yayilimi ve vaskiilarizasyon da bu farklilig1 agiklayabilir.

Monteiro et al. (134) irreversible pulpitisli molar dise sahip 50 hasta {izerinde
yaptiklar ¢alismada artikain soliisyonu ile uyguladiklari bukkal infiltrasyon anestezisi ve
lidokain soliisyonu ile uyguladiklar1 IANB anestezisi sonrasi hastalarin hissettikleri agri
diizeylerini HPVAS skalas1 ile 6lgmiisler ve iki anestezi tiirliniin de agr1 diizeyini
azalttigini rapor etmislerdir. Ancak bu ¢alismada, incelenen her iki anestezi tekniginin de
endodontik tedavilerde tam bir analjezi saglamada smirli oldugu ve ek analjezik
yaklasimlarin agr1 yonetiminde 6nemli bir rol oynayabilecegi belirtilmistir. Jaber et al.
(132), yaptiklar1 calismada, MINB anestezisi ile ikinci premolarlarin %86.8'inde etkili
anestezi saglayabilmistir. Bizim ¢alismamizda IANB ve MINB teknikleri uygulanan
hastalardan kavite preparasyonu sirasinda orta ve siddetli agr1 hisseden hastalara ek
anestezi (intraligamenter anestezi) uygulanmistir. Ek anestezi uygulanan hastalar
calismamiza dahil edilen hastalarin %30’u kadardir. Bu oran her iki grup i¢in de esitlik
gostermektedir.

Dressman et al. (61) tarafindan yapilan ¢alismada mandibular premolarlarda %4
artikain ile yapilan bukkal infiltrasyonun basarisinin, enjeksiyon hacmini bir kartustan iki
kartusa c¢ikarmak suretiyle %87°den %94’e kadar artirilabilecegini gostermistir.
Aggarwal et al. (138) yaptiklar1 ¢calismada, mandibular molarlarda 3.6 mL’lik lidokain
kullanilarak yapilan IANB anestezisinin, 1.8 mL’lik uygulamaya gore daha etkili
oldugunu ve anestezik etkinli§in daha uzun siirdiigiinii rapor etmislerdir. Bizim
calismamizin amaci iki anestezi yontemi (IANB ve MINB) etkinligini karsilastirdig: i¢in
anestezi hacmi sabit tutulmustur.

Ghabraei at al. (113), yaptiklar1 ¢alismada MINB ve IANB anestezilerinin,
irreversible pulpitisli mandibular premolarlarda anestezi basarisi lizerine olan etkilerini
karsilastirmislardir. Bizim ¢alismamizin aksine bu ¢alismada, MINB anestezisinin basari
orani (%93.8) IANB anestezisine (%81.2) gore daha yiiksek bulunmus olsa da, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bizim ¢alismamizin 6nemli bir yani, tiim dahil
edilen vakalarin geri dontisiimstiz pulpa iltihab1 olan dislere sahip olmasiydi. Preoperatif

endodontik agr1 ve pulpal patolojisi olan hastalarda tam pulpal anestezi elde etmek
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genellikle zordur. Dokunun iltihapl bir bolgesindeki sinirler, degistirilmis dinlenme
potansiyellerine ve azalmis uyarilabilirlik esiklerine sahiptir.(135) Normal ve iltihaph
pulpalar arasindaki sinir impuls transmisyonundaki farkliliklara bakan bir hayvan
caligmasi, lokal anestetiklerin, azalmis uyarilabilirlik esikleri nedeniyle iltihaph
pulpalarda impuls transmisyonunu engelleyemedigini gostermistir.(135) Lokal
anestetiklerin etkisine direngli tetrodotoksin-diren¢li (TTX-R) sodyum kanallar1 ve
kapsaisin-duyarli TRPV1 nosiseptorlerinin iltihapl pulpalarda gelismesi ve aktivasyonu,
geri doniisii olmayan pulpitise sahip dislerde anestezi elde etmenin zorlugunun ek
nedenleridir.(136,137)

Aggarwal et al. (138) yaptiklar1 ¢alismada ise MINB, IANB ve IANB+MINB
anestezi gruplarimi karsilastirmis ve sonug¢ olarak, MINB ve IANB anestezilerinin
kombinasyonunun, semptomatik mandibular premolarlar i¢in daha iyi lokal anestezi
saglayabilecegi gostermistir.

MINB anestezisinin IANB anestezisine gore bir avantaji, anestezi etkinliginin
daha hizl1 baslamasidir. Onceki ¢alismalar, MINB anestezisinin ortalama baslangic siiresi
icin 2 ila 6 dakika arasinda bir aralik bildirmistir.(60,61,132,139,140) Tortomano at al.
(141) yaptiklar1 ¢calismada IANB anestezisi icin 4% artikain ile 1:100.000 epinefrin
kullanildiginda pulpal anestezi baslangi¢ siiresini 7.4 dakika ve ortalama siiresini 106.6
dakika olarak bildirmislerdir. Baz1 ¢aligmalar, mandibular premolarlarda MINB/bukkal
infiltrasyon enjeksiyonundan sonra, 20-30 dakika sonra pulpal anestezinin azaldigim
gostermistir.(60,61,140,142)

Anestezik soliisyonlarin enjeksiyon hizi, hastanin agri duyma derecesini 6nemli
Olclide azaltmaktadir. Hizli bir enjeksiyon, ilacin hedef dokuya daha ¢abuk ulagmasini
saglarken, yavag enjeksiyon ise agr1 algisint minimize etmek i¢in etkili bir yontemdir. Bu
baglamda, anestezi uygulamalarinda enjeksiyon hizi, hastanin konforunu artirmak ve
cerrahi siirecin daha tolere edilebilir hale gelmesini saglamak icin kritik bir faktordiir.
Dolayisiyla, anestezi uzmanlarinin bu hizi dikkatle ayarlamalari, hastanin agr1 deneyimini
optimize etmek i¢in gereklidir. Claffey et al. (57) tarafindan yapilan bir ¢alismada, geri
doniisii olmayan pulpitise sahip posterior dislerde %#4 artikain kullanarak ITANB'nin genel
olarak diisiik bir basar1 oran1 (%24) gdosterdigi bulunmustur. Ancak, enjeksiyon hizi
(yavas veya hizli) ve enjeksiyon voliimii (3.6 ml’ye karst 1.8 ml) (143,144) gibi

degiskenlerin, mandibular molar ve premolarlarda IANB anestezilerinin hastalarin agr
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duyma oranini (anestezik soliisyon tiiriinden bagimsiz olarak) azalttig1 da Claffey et al.
(57) calismasinda gosterilmistir. Bu yiizden bu calismada tiim enjeksiyonlar yavas hizda
(60 saniye) yapilmistir.

Drum et al. (145) tarafindan gergeklestirilen ¢alisma, enjeksiyon oncesi topikal
anestezi uygulamasinin hastalarin agr1 algisint azaltmadigini gostermistir. Arastirmanin
bulgulari, bu tiir uygulamalarin etkisinden ¢ok, hekimlerin psikolojik olarak hastalari
rahatlatma cabalarinin daha belirgin oldugunu ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, klinik
uygulamalarda topikal anestezinin ger¢ek faydalarinin sorgulanmasina yol agmistir. Bu
baglamda, bizim calismamizda da enjeksiyon Oncesi topikal anestezi uygulamasi
gerceklestirilmemistir. Boylece, hastalarin gergek agri deneyimlerini daha net bir sekilde
degerlendirebilmek ve anestezi yontemlerinin etkinligini daha titiz bir sekilde analiz
edebilmek hedeflenmistir. Bu yaklasim, ¢alismamizin sonuglarinin daha saglam bir
temele oturmasini saglayacaktir.

Pulpal anestezi basarisinin degerlendirilmesinde, EPT gibi ¢esitli yontemler
kullanilmasina ragmen, bu yontemlerin tek basina yeterli olmadig: bilinmektedir. Dreven
et al. (146) ise EPT sonuglarinin, 6zellikle inflamasyonun farkli evrelerindeki pulpitis
vakalarinda, klinik bulgularla uyumsuzluk gosterebilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle,
pulpal anestezi basarisinin degerlendirilmesinde, endodontik islem sirasinda hastanin
subjektif agr1 deneyiminin gozlemlenmesi daha dogru bir yaklasim olarak kabul
edilmektedir. Bu yilizden bu ¢alismada hastalarin agriy1 subjektif deneyimlerine bagl elde
edilen verilerin daha objektif veriler sundugunu varsayilmistir. Benzer sekilde pulpa
canlilig1 i¢in de EPT kullanimindan kag¢inilmisg ve soguk testi ile hastanin cevabi1 6n
planda tutulmustur. EPT’de, yakin zamanda travma gegirmis pulpasi etkilenmis dislerde
ve ortodontik tedavi goren saglikli pulpaya sahip dislerde hatali yanitlar
alinabilmektedir.(147)

Agr1, her bireyde farkli sekilde deneyimlenen karmasik bir duyudur. Bu nedenle,
agrinin objektif bir 6l¢limii olduk¢a zordur. Klinik pratikte, agriy1 degerlendirmek icin
sayisal dlcekler, gorsel analog dlgekler ve hastanin kendi ifadeleri gibi ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Ancak, bu yontemlerin her birinin kendi smirlamalart oldugu
unutulmamalidir. Bunlar arasinda NRS daha anlasilir ve kolay uygulanabilir bir metot
olmasi sebebi ile gilincel olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Agrinin ne kadar siddetli

oldugunu ve ne kadar azaldigini anlamak i¢in VAS kullanilir. Ancak literatiirdeki
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caligsmalara gore, agrinin yogunlugunu tek bir sayiyla ifade etmek i¢in en iyi yontem,
NRS olarak bilinir.(148,149) Ayrica NRS’nin akut agri veya psikomotor engelli
hastalarda faydali oldugu kanitlanmistir.(150) Hastalarin agrilarim1  agiklamasini
kolaylastirdigi i¢in NRS agr1 analizinde tercih edilmektedir.(151,152) Bu sebeple bizim
calismamizda da, degerlendirme 6l¢egi olarak NRS kullanilmustur.

Anestezi teknikleri ve soliisyonlarinin etkinligini inceleyen calismalarda elde
edilen farkli sonuglar, biiylik Ol¢iide basar1 kriterlerinin belirlenmesinde kullanilan
yontemlerdeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Baz1 ¢aligmalar agr1 olmamasini basari
olarak degerlendirirken diger calismalar orta dereceli agr1 algilanmasini da basari olarak
kabul etmektedir.(125,153,154) Nogueira et al. (155) yaptiklar1 ¢alismada ise NRS=0
basar1 kriteri olarak degerlendirilmistir. Ancak hi¢ agri olmamasinin klinik diizeyde
saglanmas1 ve basar1 olarak degerlendirilmesi gercegi cok yansitan bir durum degildir.
Ayrica hastaya bagl subjektif verilerin yorumlanmasi agisindan “0”” skorunu tek basina
basar1 olarak kabul etmek hi¢bir lokal anestezi tekniginin basar1 oraninin %100 basari
saglayamadigi goz oOniinde bulunduruldugunda calismanin sonuglarimi gerceklikten
uzaklastiracaktir. Bu sebeple bizim ¢alismamizda hi¢ agr1 olmamasi ve hastanin hafif agri
hissetmesi basarili olarak kabul edilmistir. (NRS<3) (156)

Calismamizin sonuglarima gére IANB ve MINB anestezi gruplarindaki hastalar
icin basart oran1 benzerdir. Her iki anestezi teknigi de %70 basar1 orani sergilemistir.
Ghabrei et al. (112), bulduklar1 sonuglara benzer olarak ¢alismamizda %#4 artikain
kullanilarak yapilan MINB, mandibular premolarlarda anestezi etkisi olarak IANB ile
benzer bir basar1 oran1 gostermistir. Ayrica, kavite preparasyonu sirasinda %30 oraninda
ek anestezi gerekliligi her iki anestezi metodu i¢in de ortaya ¢ikmistir. Calismamiz, her
iki anestezi tekniginin ek anestezi gereklilii agisindan literatiirdeki diger bulgularla
paralellik gdsterdigini ortaya koymustur (129,134). Sonuglarimiz, her iki teknigin de tek
basina yeterli anestezi saglamadigini ve ek anestezi ihtiyacin1 vurgulamaktadir.

Bu calismanin limitasyonu sadece mandibular birinci ve ikinci premolarlar
tizerinde gerceklestirilmis olup, diger molar dislerdeki anestezi etkinligini
incelememektedir. Bu durum, elde edilen sonuclarin genellenebilirligini sinirlayabilir.
Ayrica, irreversible pulpitis tanist konmus hastalarla sinirli kalinmis olmasi, anestezi
basar1 oranlarmin saglikli bireylerde veya diger patolojilerde nasil degisecegini

degerlendirme olanagi sunmamaktadir. ikinci olarak, calismada subjektif agri Slgiim
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Olgekleri NRS kullanilmistir; bu tiir dlgekler bireylerin agri algisina dayandigi icin
sonuclar hasta bazli farkliliklar gosterebilir. Ek olarak, MINB ve IANB anestezi teknikleri
karsilastirilirken enjeksiyon hacmi ve enjeksiyonun uygulanma siiresi gibi parametreler
sabit tutulmustur, ancak bu faktorlerin anestezi etkinligi tizerinde etkili olabilecegi g6z
ardi edilmemelidir. Son olarak, hasta popiilasyonunun sinirli olmasi ve diger ek anestezi
tekniklerinin (intraossedz, intraligamenter enjeksiyon gibi) degerlendirilmemis olmasi,
daha genis kapsamli sonuglara ulagilmasini kisitlayabilir. Bu siirlamalar, gelecekteki
arastirmalarda dikkate alinmalidir.

Literatiirdeki anestezi basar1 oranlarina iligskin ¢alismalarin sonuglari, metodolojik
farkliliklar, basar1 kriterlerindeki ¢esitlilik ve hasta popiilasyonlarindaki heterojenite
nedeniyle oldukca degiskenlik gdstermektedir. Bu durum, farkli ¢caligmalardan elde edilen
bulgularin dogrudan karsilastirilmasini zorlastirmaktadir. Ayrica, klinik uygulamalardaki
bireysel varyasyonlar ve anatomik farkliliklar, standardize edilemeyen faktorler olarak
karsimiza ¢ikmakta ve sonuglarin genellenebilirligini sinirlamaktadir. Bu nedenle,
calismamizin sonuglarinin diger ¢alismalarin bulgular ile dogrudan kiyaslanmas1 yerine,
kendi icindeki bulgularin derinlemesine analiz edilmesi daha dogru bir yaklasim

olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda uygulanan her iki anestezi tekniginde de, hastalarin islem Oncesi
NRS ile belirlenen bazal agr1 diizeylerinin, anestezik ajanlarin uygulamasini takiben
islem siiresince istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gosterdigi tespit edilmistir. Her iki
anestezi protokolii ile gergeklestirilen endodontik islemler sonrasinda elde edilen agri
skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Calismamizin sonuglarimi birinci ve ikinci premolar bazinda inceledigimizde
IANB grubunda kavite preparasyonu icin sayisal derecelendirme skalasinda ‘agr1 yok’
olarak bildiren hastalar arasinda birinci premolar1 tedavi edilen hasta sayisi ikinci
premolar1 tedavi edilen hasta sayilarindan anlamli olarak daha ytiksekti. Bu agr1 diizeyi,
premolarin yeri arasinda nispeten bir iliski oldugunu gosterebilir. Belirledigimiz
basari/basarisizlik kriterleri dahilinde IANB anestezisinin birinci ve ikinci premolar igin
agrisiz bir endodontik tedavi agisindan istatistiksel olarak fark gostermedigi tespit
edilmistir. MINB grubunda yapilan analizlerde, birinci premolarlarin, ikinci premolarlara
kiyasla agrisiz endodontik tedavi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir {istlinliige sahip
oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin bulgulari, irreversible pulpitisli mandibular birinci ve ikinci
premolarlarda, hem IANB hem de MINB tekniklerinin, hastalarin yaklasik dortte birinde
yeterli analjezi saglamadigini gostermektedir. Bu durum, s6z konusu dislerde agrisiz bir
endodontik tedavi i¢in ek analjezik yontemlerin kullanilmasinin gerekliligini ortaya
koymaktadir. Hastalarin anestezi uygulamalarina bagl olarak yasadiklar1 nosisepsiyonu
minimize etmek amaciyla, giincel teknolojilerden yararlanan bilgisayar kontrollii lokal
anestezi sistemlerinin kullanimi, klinik uygulamalarda giderek 6nem kazanmaktadir.

Anestezi etkinligi a¢isindan daha ¢ok in-vivo ¢alismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Ek-2. Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU
(13 -65 Yas Arasndaki Bireyler)

Pulpifizli alt cene premolarlara kanal tedavizi dmcesinde mental foramen veya
mandibular foramene uypulanan anestezinin etldnlizinin zdrzel analog skala ile
deferlendirilmesi

S, . .11 1] ve Ars Gor D Tolga Silsk farafimdm
vapulan arastmmaya dahil edilmiz bolopmaktanme

Buo caligmada 1023 wilmda kamal tedavisi yapilmas; planfaman alt cene konik an diginizin
tedavizi Gacesinde kullanacagimiz anesteri vinteminin etkinlisi gdrsel bir skalaylz degerlendirileceitir.

Zalzma iki propian oluzacakin

Bir gruba memtz] (dizetine vaplan anestezi ), difer zruba mandibular anestezi 2lt fapenin bir
Varsm mynshoan) anestesd uygulasacakar Gruplera dafilms rastgels yapalzcakir. Sadecs ansstezinin
uygulandiF) bilgeler farkhhk pastermelctediv. Tvgulamacak olan anesteri tekmikleri rotin uygolamada
kallamlan  telmikisrdir Veni bir anestemk zolizyon wveyz veni b anestezi oyzulama chaz
demenmemekisdir.

Caligmaya dahil clan hastalardan tedavi decasi agrryl, anesterd uygulama smanndaki 23y ve
karal tedzvizine baslangy; asamazedaki aZm kaydedebilecekler] parss] bir aZn skalas: verilecek ve
hizsattikleri 28rmy bildirmeleri fstepecektic

Spnuglar dncelikle bilimzsa] amacla knllamilacak, kizisel bilgilariniz gizli tumlaczk, o
zaptammas halinde dunon size bildirilecek va aloomamn garsken dnlemler konuzunda ayrnikh
bilgilendirme vapilacaioor. Paraszal bir bedsl Gdemenizi geraktimmeyven ve size de bir odeme
yvapilman soz konosa olmayan bu cahsmaya kanlmams ve katldibctan sonra gakilme haldomz
bulwwmaktadir. Ek bilzi talebiniz ohwrsa s0z]d olarak ksrgilanacakor.

Araztrrmamza  katlmawy kabul edivorsamz, bitfen azamdali bilime admn-
sovadimin vazp tarih ve imza shnr. Teseldoir ederiz.

50Z KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN EKOSULLAR
CERCEVESINDE HICEIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIMN EEMDI RIZAMLA
EATILMAYT KABUL EDIYORUM.

Katihmcy Girdsme tana
Agh sovady, warvant: Ady, sovadi:
Agres: Adras:

Tel. Tel

Imza Imza:
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