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ÖZET 

ĠRREVERSĠBLE PULPĠTĠSLĠ MANDĠBULER 2.PREMOLAR DĠġLERE KÖK      

KANAL TEDAVĠSĠ  SIRASINDA UYGULANAN ALVEOLARĠS ĠNFERĠOR        

BLOK ANESTEZĠSĠ VE ĠNFĠLTRASYON ANESTEZĠSĠNĠN   

ETKĠNLĠKLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Amaç: HPVAS skalası kullanılarak irreversible pulpitisli mandibuler 2.premolar diĢlere 

kök kanal tedavisi sırasında uygulanan alveolaris inferior blok anestezisi ve infiltrasyon 

anestezisinin baĢarısının ayrıca anestezi uygulanması sırasında hastaların hissettikleri 

rahatsızlık düzeylerinin, pulse oksimetre cihazı kullanılarak karĢılaĢtırılması 

amaçlamıĢtır. 

Materyal ve Metot: ÇalıĢmaya irreversible pulpitisli mandibuler 2.premolar diĢe sahip 

40 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele eĢit sayıda 2 gruba ayrıldı ve ilk gruba alveolaris 

inferior blok anestezisi diğer gruba ise infiltrasyon anestezisi uygulandı. HPVAS skalası 

kullanılarak iki farklı anestezi tekniğinin ilgili diĢteki etkinliği araĢtırıldı. Ayrıca pulse 

oksimetre cihazı yardımıyla iki farklı anestezi tekniği arasında hastaların kalp atım 

hızlarının değiĢimi açısından fark olup olmadığı karĢılaĢtırıldı. Elde edilen veriler 

istatistiksel olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Ġki farklı anestezi tekniğinin de hastaların iĢlem öncesi hissettikleri ağrı 

düzeyini anlamlı derecede düĢürdüğü (p<0.05) ve gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı (p>0.05),ayrıca kabul ettiğimiz baĢarı kriterlerine göre de iki 

grup arasında anestezi baĢarısı açısından da anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi 

(p>0.05). Pulse oksimetre cihazı yardımıyla elde edilen değerlere göre iki anestezi 

tekniği de hastaların kalp atım hızlarını arttırırken (p<0.05), infiltrasyon anestezisinin 

diğer anestezi tekniğine göre hastaların kalp atım hızlarını istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla arttırdığı tespit edildi (p<0.05). 

Sonuç: Ġrreversible pulpitisli mandibuler 2.premolar diĢlere kanal tedavisi öncesi 

uygulanan ĠASB anestezisi ve infiltrasyon anestezisinin kabul ettiğimiz baĢarı kriterleri 

doğrultusunda anestezi etkinlikleri arasında bir fark olmadığı tespit edildi. Ġnfiltrasyon 

anestezisi ĠASB‘ ye göre uygulama sırasında hastalarda daha fazla rahatsızlık hissi 

yarattı. Ġnfiltrasyon anestezisi ilgili diĢte ĠASB‘ye iyi bir alternatif olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Ġrreversible pulpitis;  Alveolaris inferior blok anestezisi; 

Ġnfiltrasyon anestezisi; HPVAS; Anestezi etkinlikleri 

Koray YILMAZ, Uzmanlık Tezi 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi - Samsun, Mayıs - 2016 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFICACY OF THE INFILTRATION ANESTHESIA 

AND INFERIOR ALVEOLAR NERVE BLOCK ANESTHESIA DURING THE 

ROOT CANAL TREATMENT OF MANDIBULAR 2
nd

 PREMOLAR TEETH 

WITH IRREVERSIBLE PULPITIS 

Aim: The objective was to compare, the discomfort levels perceived by the patients 

with the success rates regarding the infiltration anesthesia and inferior alveolar nerve 

block anesthesia carried out during the root canal treatment of the mandibular 2
nd

 

premolar teeth with irreversible pulpitis. We used HPVAS scale for the evaluation. 

Materials and Methods: 40 patients, who had irreversible pulpitis in the mandibular 

2
nd

 premolar teeth, were included in the study. Patients were randomly distributed in 

two groups. In one group inferior alveolar nerve block, in the other group infiltration 

anesthesia were performed. The efficacy of these two different anesthesia techniques on 

the related teeth was investigated with the HPVAS scale. In addition, with a pulse 

oximetry device the changes in the patients‘ heart rates were compared between the 

groups. The obtained data was evaluated statistically. 

Results: It was found out that both of the two different anesthesia techniques reduced 

the pain significantly in patients before the intervention (p<0.05), but there was no 

statistically significant difference between the groups regarding the pain control and 

success rates of anesthesia according to the success criteria defined by us (p>0.05). The 

measurements with the pulse oximetry device showed that both of the anesthesia 

techniques increased the heart rate (p<0.05). We also determined that the increase in the 

heart rate of the patients was significantly higher in the infiltration anesthesia group 

than the other anesthesia group (p<0.05). 

Conclusion: We found out that there was no difference between the efficacies of the 

infiltration anesthesia and IANB anesthesia in the mandibular 2
nd

 premolar teeth with 

irreversible pulpitis regarding the success criteria defined by us. Infiltration anesthesia 

caused more discomfort in the patients compared with the IANB during the 

intervention. Therefore, we conclude that infiltration anesthesia may be a good 

alternative to IANB in the related teeth. 

Keywords: Infiltration anesthesia; HPVAS; efficacy of the anesthesia; success of the 

anesthesia; pulse oximetry. 

Koray Yılmaz, Medical Specialty Thesis 

Ondokuz Mayıs University – Samsun, May 2016 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

%: Yüzde 

°: Derece 

AEA: Amerikan Endodonti Birliği 

cm: Santimetre 

dk: Dakika 

EPT: Elektrikli Pulpa Testi 

FDA : Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi 

HPVAS: Heft-Parker visuel analog skala 

ĠASB: Ġnferior Alveoler Sinir Blokajı 

ĠASP: Uluslararası Ağrı TeĢkilatı 

K: Potasyum 

kg: Kilogram 

maks: Maksimum 

mg: Miligram 

ml: Mililitre 

mm: Milimetre 

Na: Sodyum 

ORT: Ortalama 

PABA: p-aminobenzoik asit 

pH: Bir çözeltinin asitlik veya bazlık değeri 

pKa: Asit ayrıĢma sabitinin (-) logaritması 

RMF: Retromolar foramen  

sn: Saniye 

STD: Standart 

VAS: Visuel analog skala 

Y.Doku: YumuĢak doku 

α: alfa 

β: Beta 
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1.GĠRĠġ 

Latince ―poenza‖ sözcüğünden gelen ağrı halen tam olarak anlaĢılamayan 

karmaĢık bir kavramdır (Van Zundert ve ark., 1996). Ağrının önemli bir özelliği; 

duyusal yani sinir lifleri ile taĢınan objektif bir olgu olmasıdır. Bunun yanında diğer bir 

özelliği ise emosyonel öğeler taĢımasıdır. 

Hastaların diĢ hekimlerine baĢvuru nedenleri arasında ilk sırada çoğunlukla 

―ağrı‖ yer alır. Pulpa kaynaklı problemler de hastalarda ağrı yaratan etkenlerin baĢında 

gelir. Amerikan Endodonti Birliği tarafından geliĢtirilen tanı sınıflandırmasında 

hastalarda Ģiddetli ağrı yaratan pulpa kaynaklı hastalıkların arasında irreversible 

pulpitisin de bulunduğu bildirilmektedir (Glickman, 2009). Semptomatik veya 

asemptomatik olarak görülebilen irreversible pulpitis, diĢleri devital duruma kadar 

götürebilecek Ģiddette seyretmektedir. Bu kategorideki diĢler kesinlikle kök kanal 

tedavisine ihtiyaç duymaktadır (Burnside ve ark., 1974).  

BaĢarılı ve hasta açısından konforlu bir endodontik tedavinin yapılabilmesi 

yeterli ve etkin bir anestezi sağlanması ile mümkündür. Ġnferior alveoler sinir bloğu 

(ĠASB) mandibuler molar ve 2.premolar diĢlerde endodontik tedavi için en çok 

kullanılan enjeksiyon tekniğidir. Rejyonel anestezi teknikleri sağlıklı diĢlerde dahi 

taĢıdıkları teknik zorluklar nedeniyle baĢarı oranları genel olarak %75 ile %90 arasında 

değiĢmektedir  (Milles, 1984; Jastak ve ark., 1995; Guglielmo ve ark., 1999; Malamed 

ve ark., 2000a; Nakai ve ark., 2000; Hargreaves, 2001). Ayrıca  özellikle irreversible 

pulpitisli hastalarda normal hastalara göre derin pulpal anestezi sağlanma oranı daha 

düĢük olduğu için endodontik tedavi sırasında problemlerle karĢılaĢılabilmektedir.. 

Örneğin irreversible pulpitisli mandibuler posterior diĢlere uygulanan tek doz ĠASB 

anestezisinin baĢarısızlık oranı %30 ile %80 arasında değiĢmektedir (Cohen ve ark., 

1993; Reisman ve ark., 1997; Nusstein ve ark., 1998; Hargreaves, 2001).  

Lokal anestezi uygulamalarında baĢarısızlığa neden olabilecek faktörler 

arasında; anatomik nedenler, taĢifilaksi, inflamasyonun lokal doku  pH‘ı üzerine etkisi 

ve psikojenik sebepler sayılabilir. Ġrreversible pulpitis sebep olduğu inflamasyon ile 

birlikte lokal doku pH‘ı üzerine etki ederek lokal anestezide baĢarı oranının düĢmesine 
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neden olurken, lokal anestezi enjeksiyonu sırasında hastada oluĢan ağrı da; hastanın 

anksiyete düzeyini arttırarak anestezi baĢarısı üzerine olumsuz etkide bulunmaktadır. 

Ġnfiltrasyon anestezisi mandibulada ĠASB anestezisine destek  amacıyla 

kullanılabilir veya da ilk anestezi tercihi olarak da kullanılabilir (Meechan, 2010). 

Kanaa ve ark. (2009) yaptıkları bir çalıĢmada ĠASB anestezisi yapılan hastalara %4 ‗lük 

artikain destek anestezisi olarak molar bölgede bukkal sulkusa uygulamıĢlardır ve 

görülmüĢtür ki bu destek anestezisi ile birlikte anestezi baĢarı oranı % 92 ‗ye kadar 

çıkmıĢtır. Ġnfiltrasyon anestezisinin primer anestezi tekniği olarak mandibulada 

kullanılması açısından bir çok çalıĢma yapılmaktadır. Bazı çalıĢmalarda karıĢık 

diĢlenme döneminde infiltrasyon anestezisi bir çok dental iĢlem için yeterli olmaktadır 

(Oulis ve ark., 1996; Sharaf, 1996). 

Hastalardaki ağrı düzeyini ölçmede çeĢitli yöntem ve araçlar kullanılmaktadır. 

Heft-Parker VAS endodontide ağrı düzeylerinin ölçümünde sık kullanılan ve hastaların 

ağrılarını tarif etmesini kolaylaĢtıran bir skaladır (Åkerman ve ark., 1988; Gallatin ve 

ark., 2000; Parirokh ve ark., 2010; Simpson ve ark., 2011; Stanley ve ark., 2012). 1984 

yılında Heft ve Parker, VAS ve kategorik skalayı birleĢtirerek yeni bir skala 

geliĢtirmiĢlerdir. ‗‘Heft-Parker VAS ismi verilen ve 170 mm uzunluğunda hazırlanan bu 

skala; ağrı yok (0 mm), hafif ağrı (≤ 54 mm), orta dereceli ağrı (> 54 mm < 114 mm ), 

Ģiddetli ağrı (≥ 114 mm) olmak üzere 4 kategoriye ayrılmıĢtır. Ağrı ve hastaların 

hissettiği rahatsızlık düzeyini ölçmede yardımcı olan bir diğer metot da pulse oksimetre 

cihazı yardımı ile hastaların kalp atım hızlarının kaydedilmesidir. 

Bu tez çalıĢmasının amacı, HPVAS skalası kullanılarak irreversible pulpitisli 

mandibuler 2.premolar diĢlere kök kanal tedavisi sırasında uygulanan alveolaris inferior 

blok anestezisi ve infiltrasyon anestezisinin baĢarısının ayrıca anestezi uygulanması 

sırasında hastaların hissettikleri rahatsızlık düzeylerinin pulse oksimetre cihazı 

kullanılarak karĢılaĢtırılmasıdır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

              Latince ‗‘poenza‘‘ sözcüğünden gelen ağrı yüzyıllardan beri anlaĢılmaya 

çalıĢılan karmaĢık bir kavram Ağrı, Uluslararası Ağrı TeĢkilatı (IASP) tarafından 

yapılan tanımlamaya göre ‗vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan gerçek ya da 

olası bir doku hasarı ile görülen, insanın geçmiĢteki deneyimleriyle ilgili, duyusal, 

afektif, hoĢ olmayan bir duyudur.‘ Ağrı her zaman kiĢiye özeldir ve bu yüzden kiĢiden 

kiĢiye farklılıklar taĢır. 

              Ağrının önemli bir özelliği duyusal, yani objektif sinir lifleri ile taĢınan bir 

olgu olması, diğer özelliği ise emosyonel, yani yukarıda sözü edilen diğer tüm 

öğelerden etkilenmesidir. Bu özellikleri ağrıyı diğer bir çok tıp belirtisinden farklı 

olarak, öznel yani kiĢiye özgü hale getirir. 

DiĢ hekimliğinde hastaların kliniğe baĢvurma nedenleri arasında ilk sırada 

çoğunlukla ağrı yer alır. Hastalarda bu ağrıyı neden olabilecek çeĢitli nedenler olsa da 

genellikle pulpa kaynaklı hastalıklara bağlı olarak görülmektedir. 

2.1. Pulpa ve Periapikal Hastalıklar 

GeçmiĢten günümüze endodontik problemleri tanımlayabilmek için tanıya 

yönelik çeĢitli sistemler kullanılmıĢtır (Glickman, 2009).Ancak bu tanımlamaların 

büyük bir kısmı klinik bulgulardan daha çok histopatolojik bulgulara dayandığı için 

karıĢıklıklara ve yanlıĢ tedavi planlamalarına neden olmuĢtur (Seltzer ve ark., 1963). 

Yeni yapılan tanı sınıflandırmalarında asıl amaç üniversal bir sınıflandırma 

sistemi geliĢtirerek hastaların ihtiyaç duyduğu doğru klinik seçenekleri 

belirleyebilmektir. 2008 yılında AEA (Amerikan Endodonti Birliği) tarafından 

geliĢtirilen tanı sisteminin amacı klinisyenleri periapikal hastalıkların özelliklerini 

anlayıp onların her koĢulda en doğru tedaviye  yönlenmelerini sağlayacak Ģekilde, 

klinik bulgulara dayanan basit ve anlaĢılır sistem ortaya koymaktır. (Glickman, 

2009).Bu sınıflandırma aĢağıdaki gibidir: 

2.1.1. Sağlıklı Pulpa 

Sağlıklı bir pulpaya sahip olan diĢ herhangi bir semptom göstermez. Sağlıklı 

bir pulpa yapılan vitalite testlerine pozitif cevap verir ve bu testler sonrası oluĢan 

semptomlar orta Ģiddettedir, hastada herhangi bir Ģikayete yol açmaz, saniyeler sonra 
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kendiliğinden kaybolur. Ancak yıllar geçtikçe pulpa etrafında oluĢan sekonder dentin 

pulpanın termal vitalite testlerine olan yanıtının azalmasına neden olabilir fakat bu tip 

vakalarda bile elektrikli pulpa testleri beklenilen pozitif cevabı verir (Heide ve ark., 

1983). Bu tip diĢlerde endodontik tedaviye ihtiyaç duyulmaz (Cohen, 2006). 

2.1.2. Reversible Pulpitis 

Herhangi bir yolla irritasyona uğramıĢ bir diĢin pulpası, dıĢarıdan gelen bir 

stimülasyona maruz kaldıktan sonra hastada rahatsızlık hissi uyandırıyor ve bu his 

saniyeler içerisinde kendiliğinden kayboluyorsa, bu klinik tabloya reversible pulpitis 

denir. Reversible pulpitise etken olabilecek faktörler arasında çürükler, geçirilmiĢ 

travmalar, dentin yüzeyinin açığa çıkması ve uygun olmayan restorasyonlar sayılabilir 

(Cohen, 2006.). 

Semptomların ortaya çıkıĢı genellikle sıcak veya soğuğa karĢı oluĢan ağrı veya 

hassasiyet ile olmaktadır. Etkenin konservatif olarak uzaklaĢtırılması semptomları 

giderir (Seltzer ve ark., 1963). 

Travma ile birlikte gelen mekanik kuvvetler pulpa içerisinde çeĢitli bölgelerde 

nörojenik inflamasyona neden olabilir, bu durumda da pulpanın vitalite testlerine karĢı 

abartılı yanıtlar verdiği görülebilir (Byers ve ark., 1988). Bu tip vakalarda hastaların 

sübjektif bulgularından daha çok hekimin muayene teknikleri önem kazanmakta ve bu 

vakalar uzun süre takip edilmesi gerekmektedir (Byers ve ark., 1988) .Çünkü vital 

pulpalı diĢler zaman içerisinde asemptomatik olarak devital hale gelebilmektedir (Byers 

ve ark., 1988). 

2.1.3. Ġrreversible Pulpitis 

Pulpa hastalıkları içerisinde yer alan bu kategorideki diĢler kesinlikle tedavi 

edilmelidir. Ġrreversible pulpitis vakaları çok yakından takip edilip sıkı bir Ģekilde kayıt 

altına alınmalıdır, çünkü pulpanın vital durumdan devital duruma geliĢi vakaların %26-

%60 oranında asemptomatik olarak geliĢir. ġu an için pulpanın nasıl asemptomatik 

Ģekilde nekroz olduğu tam bilinmemektedir. Bir teoriye göre pulpanın nekroza doğru 

giden sürecinin çok hızlı olması ancak buna karĢılık olarak inflamasyonun ağrı 

medyatörlerinin aynı hızda ağrı oluĢturabilecek değere ulaĢamamasından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir (Burnside ve ark., 1974).  
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Klinik semptomların derecesine göre irreversible pulpitis, semptomatik 

irreversible pulpitis ve asemptomatik irreversible pulpitis olarak 2‘ye ayrılır (Cohen, 

2006.). 

Semptomatik Ġrreversible Pulpitis 

Semptomatik irreversible pulpitisli diĢler  etkin Ģiddette bir uyaranla karĢı 

karĢıya kaldıklarında aralıklı veya spontan bir ağrı oluĢur ve bu ağrı etken ortadan 

kaldırılsa dahi uzun süre devam eder. Bu ağrı keskin veya künt, lokalize veya yaygın 

olabilir. Alınan periapikal radyografide tipik olarak periapikal bölgede minimal değiĢim 

görülebilir. ĠlerlemiĢ derecedeki irreversible pulpitisli diĢlerde periodontal ligamentte 

aralanma izlenebilmektedir (Cohen, 2006.). 

Asemptomatik Ġrreversible Pulpitis 

Asemptomatik irreversible pulpitisli diĢlerde etken pulpa dokusuna ulaĢana 

kadar herhangi bir semptom görülmez, klinik veya radyografik olarak bulgu vermez. Bu 

durumdaki diĢler tedavi edilmezse semptomatik hale gelebilir veya direkt olarak pulpa 

nekrozu oluĢabilir (Cohen, 2006.). 

2.1.4. Pulpa Nekrozu 

Pulpa canlılığını kaybettiği zaman pulpa dokusu içerisindeki damarlar 

geçirgenliğini kaybeder, sinir lifleri ise fonksiyon göremez hale gelir. Bu yüzden ilgili 

diĢ dıĢarıdan gelen uyaranlara karĢı cevap veremez hale gelir. Elektrikli pulpa testine ve 

soğuk testine karĢı cevap negatiftir. Ancak uzun süreli ısıya maruz bırakılan diĢlerin 

pulpaları içerisindeki sıvıların veya gazların geniĢlemesi periapikal dokularda ağrı 

oluĢumuna neden olabilmektedir.  

Ancak travmaya maruz kalan diĢler de bir süre devital diĢleri taklit ederek 

vitalite testlerine negatif yanıt verebilir. 

Pulpa nekrozu parsiyel olarak da görülebilir. Bu durum daha fazla oranda çok 

köklü diĢlerde görülmektedir. Çok köklü diĢlerde bir kanal vitalite testlerine pozitif 

cevap verirken bir diğer kanal negatif cevap verebilir veya da diĢ irreversible pulpitis 

semptomları gösterebilir (Cohen, 2006.). 
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Pulpa nekroz olduktan sonra pulpa boĢluğunda bakteriler çoğalabilir ve bu 

çoğalan bakteriler veya toksinleri periapikal bölgeye ulaĢırlarsa diĢte spontan ağrı 

oluĢturabilir ve diĢ perküsyona hassas hale gelebilir. Alınan periapikal radyografilerde 

periodontal ligamentte aralanmadan periapikal lezyona kadar değiĢen derecelerde 

görüntüler saptanabilir. DiĢ ağız sıcaklığına dahi hassas hale gelebilir ve genellikle 

soğuk ağrıyı azaltır (Cohen, 2006.). 

Sonuç olarak reversible pulpitisli diĢlerde konservatif tedaviler tercih edilirken, 

irreversible pulpitisli ve nekrotik pulpalı diĢlerde kök kanalının dezenfeksiyonun 

ardından kök kanal tedavisi tercih edilmektedir (Iwaya ve ark., 2001). 

2.1.5. Periapikal Periodontitis 

Periapikal periodontitis tanımı gereği periapikal dokulardaki inflamasyonu 

kapsar. Periapikal inflamasyon da tıpkı pulpal inflamasyon gibi hiç semptom vermeden 

ilerleyip sadece periapikal radyografi ile teĢhis edilmiĢ olabilir. Ayrıca da hastanın 

hikayesi alınmadan ve semptomları tam anlamıyla detaylı incelenmeden  periapikal 

inflamasyonun kök kanal sisteminden kaynaklandığını söylemek yanlıĢ olur 

(Bergenholtz, 1974). Eğer hasta semptomatikse herhangi bir tedavi Ģekline karar 

vermeden önce bu semptomların kaynağını araĢtırmak çok önemlidir. Tedavi her zaman 

semptomlara veya olası bir lezyona yol açan etkenlerin ortadan kaldırılmasını amaçlar. 

Bu bazen okluzal travma vakalarında okluzal uyumlama gibi basit bir yol ile olurken, 

bazen de kök kanal sistemindeki bakteriyel enfeksiyonun neden olduğu durumlarda kök 

kanal sisteminin etkili bir biçimde dezenfeksiyonu ve takiben kanalın  doldurulmasıyla 

çözülür (Fouad ve ark., 1996) 

Periapikal periodontitis klinik olarak verdiği semptomlara göre akut periapikal 

periodontitis ve kronik periapikal periodontitis olarak 2‘ye ayrılır. 

Akut Periapikal Periodontitis 

Akut periapikal periodontitisli diĢler çiğneme kuvvetlerine ve perküsyona karĢı 

oldukça hassas ve ağrılıdırlar. Bu diĢler vitalite testlerine pozitif veya negatif cevap 

verebilirler. Ayrıca bu diĢlerin periapikal radyografilerinde periodontal ligamentte 

aralanma izlenebilir ancak periapikal bölgede erken aĢamada herhangi bir radyolüsensi 

izlenmez (Cohen, 2006.). Bu vakalarda çoğunlukla altta yatan neden inflamasyondur 
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ancak bir kısım da okluzal travma kaynaklı oluĢabilir. Okluzal travma vakalarında ya 

aynı diĢte ya da karĢıt arktaki antagonist diĢte yeni yapılmıĢ bir dolgu vardır ya da hasta 

farkında olmadan sert bir cismi ani bir Ģekilde ısırma davranıĢı sonucu ortaya çıkmıĢtır. 

Bu tip akut durumlarda radyografilerde herhangi bir bulgu izlenmez, sadece bu travma 

kronik bir hal alırsa periodontal ligamentte aralanma teĢhis edilebilir (Sigursson, 2003) 

Kronik Periapikal Periodontitis 

Kronik periapikal periodontitisli diĢler genellikle klinik semptom vermezler. 

Bu diĢler vitalite testlerine negatif cevap verirken genellikle de alınan periapikal 

radyografilerinde periapikal bölgede radyolüsensi görülür. Hastalarda çiğneme 

kuvvetlerine karĢı çok fazla ağrı Ģikayeti yoktur ancak perküsyon testinde farklı bir Ģey 

hissettiklerini söylerler (Cohen, 2006). Bu diĢlerde zaman zaman flare-up ile o bölgede 

ağrı ve ĢiĢlik görülebilir. Bu durum phoenix absesi olarak adlandırılır (Sigursson, 2003)  

2.1.6. Periapikal Abse 

Periapikal abseli diĢler klinik semptomlarına bakılarak iki kategoride 

incelenmektedir. 

Akut Periapikal Abse 

Akut periapikal abseli diĢler çiğneme kuvvetlerine, perküsyona ve palpasyona 

karĢı çok hassastır. Bu diĢler vitalite testlerine karĢı negatif cevap verirler. ÇeĢitli 

derecelerde değiĢen mobilite gösterebilirler. Radyografilerinde periodontal ligamentte 

aralanma dıĢında periapikal bölgede herhangi bir radyolüsensi göstermezler. DiĢe 

komĢu olan mukoza veya fasiyal bölgede ĢiĢlik görülebilir. Hastaların yapılan ekstraoral 

muayenelerinde servikal ve submandibuler lenf nodları palpasyona hassas olabilir 

(Cohen, 2006). 

Kronik Periapikal Abse 

Kronik periapikal abseli diĢler genellikle klinik semptom vermezler. Ġlgili diĢin 

pulpası vitalite testlerine negatif cevap verir. Alınan periapikal radyografilerinde 

periapikal bölgede radyolüsensi görülebilir. Perküsyona karĢı hassastırlar. Kronik 

periapikal periodontitisten ayırıcı tanısı komĢu mukozalarında veya yüz bölgesinde 

görülen fistülle yapılır (Cohen, 2006.). 
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2.1.7. Kondensing Osteitis 

Kondensing osteitis genellikle diĢin apikal bölgesinde görülen uzun süreli ama 

düĢük Ģiddetteki inflamatuar uyaranlara karĢı lokalize kemik reaksiyonu olarak 

tanımlanır ve periapikal bölgede yaygın radyoopak lezyon görünümü verir (Cohen, 

2006.). 

Yukarıda bahsettiğimiz pulpal ve periapikal hastalıkların bir kısmının 

tedavisinde konservatif tedavi seçenekleri tercih edilirken bazı durumlarda ise 

endodontik tedavi ihtiyacı zorunlu hale gelmektedir. Her durumda hastalara 

uygulanacak olan tedavinin ağrısız ve konforlu bir Ģekilde uygulanabilmesi için 

anestezik uygulamalardan sıklıkla faydalanılmaktadır. 

BaĢarılı bir endodontik tedavinin yapılabilmesi veya hastanın diğer bütün diĢ 

hekimliği uygulamalarının konforlu bir Ģeklide uygulanabilmesi yeterli etkinlikte bir 

anestezi sağlanması ile mümkündür. DiĢ hekimliğinde sıklıkla ağız içi enjeksiyonlar 

uygulanmakta ve lokal anestezi yöntemleri tercih edilmektedir. 

2.2. LOKAL ANESTEZĠ 

Lokal anestezi, diĢ hekimliği pratiğinin önemli ve vazgeçilmez bir parçasıdır. 

Örneğin Kanada‘da her bir diĢ hekimi yılda 1800 ampülden fazla lokal anestezi 

yapmakta, Amerika‘da ise diĢ hekimlerinin yılda toplam 300 milyon ampülden fazla 

aneztezik madde kullanmakta olduğu bildirilmektedir (Haas ve ark., 1995a). 

Lokal anestezikler lokal veya rejyonel anestezi tekniklerinde kullanıldığı gibi, 

akut ağrıların dindirilmesinde, operasyon sırasında ve sonrasında analjezi 

sağlanmasında, uzun süreli etkinliklerinden faydalanarak enjekte edildikleri dokudaki 

kronik ağrıların azaltılmasında ve birçok alanda tanı amaçlı olarak kullanılmaktadırlar 

(McLure ve ark., 2005). 

Lokal anestezik maddeler enjekte edildiği periferal dokudaki sinir iletimini 

reversibl olarak durdurarak ağrı oluĢumunu önler (McLure ve Rubin, 2005). Tarihte ilk 

lokal anestezik madde 1884 yılında Carl Koller tarafından kullanılmaya baĢlanan 

kokain olarak bildirilmiĢ, onu takiben prokain kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Koller, 1928). 

Ester yapıdaki bu lokal anesteziklerin dezavantajlarından uzak durabilmek için yapılan 

çalıĢmalar sonucunda ilk amid yapıdaki lokal anestezik madde olan lidokain 1943 
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yılında Ġsveç‘li kimyacı Nils Löfgren tarafından geliĢtirilmiĢ ve 1949 yılında kullanıma 

sunulmuĢtur. Ardından ilerleyen yıllarda yapılan çalıĢmalarla bugün kullandığımız amid 

yapılı lokal anestezikler de geliĢtirilmiĢtir (Brinkløv, 1977). Bu lokal anesteziklerin 

keĢfiyle genel anesteziye olan ihtiyaç azaltılmıĢ ve diĢ hekimliğinde adeta çığır 

açılmıĢtır (Küçükyavuz, 2002) 

Genel anlamda tüm lokal anestezikler kimyasal yapı olarak 3 bölümden 

oluĢmaktadır: 

1)Aromatik grup 

2)Ara zincir 

3)Sekonder veya tersiyer amino uç 

Her bölümün ayrı anestezik etkinliği vardır. Aromatik grup yağda, amino grup 

ise suda çözülmeyi sağlar. Yağda çözülme ilacın enjekte edildiği alandan doku 

engellerini aĢarak etki edeceği bölgeye ulaĢmasına, suda çözülme ise ilacın doku arası 

sıvıda toplanmayıp dağılmasına yardımcı olur. Ara zincir ise aromatik grup ve amino 

grup uçlarını ayrı tutmaya ve anestezikleri esterler ve amidler olarak 2‘ye ayırmaya 

yardımcı olur (Türker ve ark., 1997). 

Lokal anestezik maddelerin etkinlikleri arasında farklar vardır, iĢte bu yüzden 

lokal anestezik maddeler %0.5 ile %4 arasında değiĢen oranlarda solüsyonlar halinde 

kullanılırlar. Aslında lokal anestezikler arasında bu farkı yaratan Ģey yağda çözünebilme 

oranlarıdır. Çünkü bir lokal anestezik madde yağda ne kadar yüksek oranda 

çözünebilirse yağdan zengin olan sinir membranlarından o kadar rahat geçebilir ve 

hedeflediği reseptöre o kadar rahat bağlanabilir. Lokal anesteziklerin bu özelliğini 

belirleyen yapıları aromatik gruplarıdır. Örneğin bupivakain, artikaine göre yağda çok 

daha yüksek oranda çözünebildiği için %0,5‘lik solüsyonlar halinde kullanılır, oysa ki 

artikain‘in % 4‘lük solüsyonları tercih edilmektedir (Becker ve ark., 2012). 

Lokal anestezikler plazma ve doku proteinlere bağlanırlar. Plazma da albümin 

ve alfa1-asit glikoprotein‘e bağlı halde bulunurlar. Albümin plazma da çok daha yüksek 

oranda bulunmasına rağmen lokal anesteziklere olan afinitesi daha düĢüktür. Lokal 

anesteziklerin proteinlere bağlanma oranları ile etkinlik süreleri arasında iliĢki vardır 

fakat etkinlik sürelerini etkileyen baĢka faktörler de vardır, bunlar; uygulama dozları, 
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etkinlikleri, vazokonstrüktör madde ilavesi içermeleri, enjekte edildikleri dokuların 

kanlanma oranları ve metabolize edilme oranları gibi faktörlerdir (McLure ve Rubin, 

2005). Lokal anestezik maddelerin proteinlere bağlanma oranları çeĢitli zamanlarda 

artar; travma, büyük cerrahi iĢlemler, kronik inflamasyonlar, kanser ve üremi gibi 

(Tucker, 1990). Buna karĢılık; hamilelik ve yenidoğan zamanlarında ise düĢük görülür 

ve lokal anesteziklerin plazma seviyeleri yavaĢça artar. 

Bir çok lokal anestezik madde kan damarları üzerinde 2 fazda etki gösterir. Bu 

maddeler çok düĢük dozlarda damarlar üzerinde vazokonstrüktör etki gösterirken, klinik 

kullanım dozlarında ise damarlar üzerinde vazodilatasyon yaparlar. Lokal anestezik 

maddeler arasında bu etkinlikleri açısından farklar vardır örneğin kokain düĢük 

derecede vazokonstrüksüyon yaparken ropivakain düĢük dozlarda damarlar üzerinde 

yüksek etki gösterir (Dahl ve ark., 1990; Cederholm ve ark., 1994) 

Vazokonstrüktör maddeler diĢ hekimliğinde yapılan lokal anestezi 

uygulamalarında çok değerlidir. Bu maddelerin kullanımında uygulanan anestezinin 

etkinliğinin artırılması ve etki süresinin uzatılması gibi çok net endikasyonlar vardır. 

Ġnfiltrasyon anestezilerinde anesteziklerin vazokonstrüktör madde içermesi rejyonel 

anestezi tekniklerine göre çok daha önemlidir. Hem anestezik maddenin etki süresini 

uzatır hem de hemostaz sağlanmasına yardımcı olurlar (Haas, 2002). 

Vazokonstrüktör madde olarak en sık kullanılan ajan epinefrindir. 1:50000, 

1.100000, 1:200000‘lük solüsyonlar halinde hazırlanır. 

Epinefrin müköz membranlarda α1 reseptörlerini uyararak etki gösterirken, 

kalpte β1 reseptörlerini uyarıp kalp atım hızını ve kas kasılmalarını artırır. Ġskelet 

sistemindeki kan damarlarının vazodilatasyonuna neden olur (Haas, 2002). 

Diğer bir vazokonstrüktör madde levonordefrin‘dir. 1:20000 ve 1:100000‘lik 

solüsyonları vardır. Trisiklik antidepresan ilaç kullanan hastalarda kontraendikedir 

(Haas, 2002). 

DiĢ hekimliğinde kullanılan ideal bir lokal anestezik maddenin taĢıması 

gereken özellikler Ģu Ģekilde sıralanabilir (Monheim ve ark., 1984; Malamed, 2004; 

Pipa Vallejo ve ark., 2004). 
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Uygulanduğı dokuda irritasyona meydana getirmemelidir. 

Sinir yapısında reversbl bir değiĢiklik oluĢturmalıdır. 

Sistemik toksisitesi düĢük olmadılıdır. 

Enjekte edildiği doku fark etmeksizin etkili olmalıdır. 

Ġstenilen anestezik etki kısa sürede baĢlamalıdır. 

Yapılacak iĢlem için yeterli süre anestezik etki göstermelidir. 

Sinir dokusu üzerinde seçici olabilmelidir. 

Dokuya enjekte edilirken ağrı oluĢturmamalıdır. 

AlıĢkanlık yapmamalıdır. 

Ekonomik ve kolay ulaĢılabilir olmalıdır. 

Farklı doku pH‘larında etkin olabilmelidir. 

Stabil olmalıdır. 

Topikal olarak kullanılabilmek için yeterli penetrasyon yeteneğine sahip 

olmalıdır. 

Minimum dozda yeterli anestezi sağlayabilmelidir. 

Alerjik reaksiyona yol açmamalıdır. 

Steril olmalı ve bozulmadan steril edilebilmelidir. 

Kullandığımız lokal anesteziklerin hiç biri bu özelliklerin tamamını 

karĢılayamamaktadır (Malamed, 2004). 

Hamile ve emziren hastalarda lokal anesteziklerin ve vazokonstrüktör 

maddelerin güvenle kullanılabileceği bildirilmektedir (Haas ve ark., 1999). Bu 

hastalarda intravasküler enjeksiyondan kaçınmak için aspirasyon yapılması faydalı 

olacaktır. Lidokain ve prilokain bu FDA tarafından bu dönemde kullanılabilecek en 

güvenli lokal anestezikler arasında belirtilmiĢtir. Hatta lidokain ilk tercih olarak 

seçilebileceği bildirilmektedir çünkü az yoğunluktaki solüsyonları minimal dozajı 

ayarlamaya yardımcı olur (Tablo 1) (Haas, 2002). 
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TABLO 1: Hamilelerde kullanılan lokal anesteziklerin FDA sınıflandırması (Haas ve ark., 1999) 

ĠLAÇ FDA KATEGORĠSĠ 

LOKAL ANESTEZĠKLER  

ARTĠKAĠN C
 

BUPĠVAKAĠN C
 

LĠDOKAĠN B 

MEPĠVAKAĠN C 

PRĠLOKAĠN B 

 

B kategorisi: Hayvanlar üzerinde yapılan deneylerde fetal risk ortaya 

çıkarmayan ancak insanlar üzerinde kontrol çalıĢmaları yapılmamıĢ olan ilaçlar. 

C kategorisi: Hayvanlar üzerinde yapılan deneylerde istenmeyen etkiler 

saptanan ancak insanlar üzerinde kontrol çalıĢmaları yapılmamıĢ ilaçlar. Bu 

kategorideki ilaçlar gebelikte sadece gerçekten gerekli olduğunda yani potansiyel yararı 

potansiyel zararından fazla olduğunda kullanılabilir. 

Lokal anesteziklerin çocuk hastalarda kullanımında en çok dikkat edilmesi 

gereken Ģey ilaç dozajlarının ayarlanması ve intravasküler enjeksiyondan 

kaçınılmasıdır. DiĢ hekimi lokal anestezi yapacağı çocuğun kilosunu göz önünde 

bulundurarak yapabileceği maksimum dozu belirlemelidir. % 2‘lik 1:100000‘lik 

lidokain solüsyonu çocuklarda kullanım için en ideal anesteziktir. Bupivakain de 

yumuĢak dokudaki iĢlemlerde uzun etki süresi açısından tercih edilebilir (Haas, 2002). 

2.2.1. Lokal Anestezilerin Etki Mekanizmaları 

Lokal anesteziklerin sinir iletimini nasıl bloke ettiği hakkında bir çok teori olsa 

da en çok kabul göreni spesifik reseptör teorisidir. Bu teoriye göre lokal anestezik 

maddeler sinir membranını geçerek voltaj bağımlı sodyum kanallarındaki  α alt 

birimlerin iç kısmındaki sperisfik reseptörle bağlanır ve bu kanallardan sodyum 
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iyonunun geçiĢini engeller. Buna bağlı olarak da depolarizasyon engellenmiĢ olur 

(Lambert ve ark., 1994). 

AraĢtırmacılar son 10 yılda lokal anesteziklerin sodyum kanallarını blokaj   

mekanizması üzerine yoğun Ģekilde eğilmiĢtir. sodyum kanalları; nöronlar, kalp 

hücreleri ve iskelet hücreleri gibi uyarılabilir hücreler olarak tanımlanmaktadır 

(Catterall, 2000). 

Fizyolojik Ģartlar altında sinir hücreleri polarize konumda bulunur. Sinir 

hücrelerinin dıĢarısında yüksek oranda sodyum, içerisinde ise yüksek oranda potasyum 

iyonu bulunmaktadır. Bu iyon miktarları ve yükleri arasındaki farktan dolayı sinir 

hücresinde -17 milivolt‘luk bir potansiyel farkı oluĢur ve buna ‗dinlenim potansiyeli‘ 

adı verilir ve hücre ‗polarizasyon‘ durumundadır. Hücreye uyarı geldiğinde membran 

üzerindeki sodyum-potasyum pompası çalıĢır ve hücredeki potansiyel farkı +20 

milivolt‘a ulaĢır. Hücrenin geldiği bu duruma ‗depolarizasyon‘ denir. Hücreye gelen 

iletiler son bulduğu zaman sodyum-potasyum pompası tekrar çalıĢarak hücreyi tekrar 

eski konumuna getirir. Buna da ‗repolarizasyon‘ adı verilir. Sinir hücreleri arasındaki 

impuls iletimi bu yolla sağlanmıĢ olur (Bergenholtz, 1990). 

Günümüzde kliniklerde kullanılan lokal anestezik maddeler plazma 

membranını geçip, sodyum kanallarına bağlanıp, içeriye sodyum iyonlarının akıĢını 

bloke ederek etki gösterirler (ġekil 1) (Ragsdale ve ark., 1994). 

 

ġEKĠL 1: Plazma membranından sodyum iyonlarının hareketi (Ragsdale ve ark, 1994) 
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2.2.2. Lokal Anestezik Maddeler 

Endodonti kliniğinde en sık kullanılan lokal anestezik maddeler ester veya 

amid grubundan olanlardır. 

Ester Grubu Lokal Anestezikler 

Ġlk olarak bulunan ve kullanılan lokal anestezik materyaldir. 

Pseudokolinesterazlar tarafından %100 oranında metabolize edilirler. Metabolitleri olan 

p-aminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonlardan sorumludur. Ester grubu olan lokal 

anestezik maddeler: kokain, prokain, klorprokain, tetrakain ve benzokain‘dir (Malamed, 

2004). 

Kokain: Doğada kendi halinde bulunan ‗coca‘ bitkisinden üretilmiĢ olan 

kokain benzoik asit içeren ester yapısında bir lokal anesteziktir. Renksiz kristal 

yapısındadır, suda düĢük oranda çözünür ancak bir çok organik solüsyonda yüksek 

oranda çözünür. Yüzyıllardır tıbbi anlamda kullanılmaktadır. Lokal anestezik olarak 

sinir membranında etki gösterirken sempatik nöronlarda norepinefrinin geri alınımını 

inhibe eder, katekolaminlerin etkinliğini artırır, kan damarları üzerinde hafif Ģiddette 

vazokonstrüktör etki gösterir. Mukozal membranlardan iyi absorbe edilebildiği için 

topikal anestezik olarak da kullanılır. Yüksek dozlarda hipertansiyon, taĢikardi, mide 

bulantısı ve merkezi sinir sistemi üzerinde sayısız etki yapar (McLure ve Rubin, 2005). 

Prokain: Kokainin gösterdiği yüksek toksik etki ilk sentetik lokal anesteziğin 

bulunmasının önünü açmıĢtır. Prokain 1905 yılında Alfred Einhorn tarafından 

bulunmuĢtur. Bu ester yapıdaki lokal anestezik kokaine göre çok daha az toksiktir ancak 

etki süresinin çok geç baĢlaması ve etkinliğinin kısa oluĢu nedeniyle daha zayıf etkili 

bir lokal anesteziktir. Metabolizması sonucu ortaya çıkan para-aminobenzoik asit 

alerjen etki gösterir (McLure ve Rubin, 2005). 

Tetrakain: 1928 yılında Eisleb tarafından geliĢtirilmiĢtir. Prokaine göre daha 

hızlı etkinlik gösterir ve anestezi süresi uzatılmıĢtır. Prokaine göre daha toksik bir 

maddedir, günümüzde daha çok topikal anestezik olarak kullanılmaktadır  (McLure ve 

Rubin, 2005). 
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Amid Grubu Lokal Anestezikler 

Günümüzde kullanılan lokal anesteziklerin büyük bir bölümü bu gruptandır. 

Ġlk kez 1940 yılından tanımlanmıĢtır (Johansen, 2004). Neredeyse tamamı karaciğerde 

metabolize olur. Amid grubunun en çok bilinen lokal anestezikleri: lidokain (xylocain), 

mepivakain (carbocain), pyrokain (dynocain), etidokain (duranest), dibukain 

(nupercain), prilokain (citanest), bupivakain (marcaine), butanilikain (hostacaine), 

artikain (ultracaine,maxicaine) sayılabilir (Alaçam, 1990) 

Lidokain: Ġsveç‘te 1943 yılında Lofgren ve Lundqvist tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Günümüze kadar dünyada en çok kullanılan lokal anestezik haline 

gelmiĢtir. Kullanılan % 0,5 - % 2 ‗lik solüsyonları motor ve duyu sinirleri üzerinde hızlı 

etki gösterir. %5‘ lik solüsyonu nörotoksik olduğu anlaĢılana kadar spinal anestezilerde 

sık kullanılmıĢtır (Hiller ve ark., 1999) Ancak düĢük dozlarının insan sağlığına zararlı 

olduğu veya nörotoksik etkiler yarattığına iliĢkin bir veri henüz yoktur (Kanai ve ark., 

2001). Proteinlere bağlanma oranı göreceli olarak düĢük olduğu için anestezik etkinlik 

süresi orta uzunluktadır. Antiaritmik ajan olarak lokal anestezi toksisitesi olgularında 

güvenli olarak intravenöz kullanım alanları vardır (Bardsley ve ark., 1998; Day ve ark., 

1998). Lidokain diğer lokal anesteziklerle yapılan etkinlik çalıĢmalarında altın standart 

olarak kabul edilmiĢtir (Haas, 2002). 

%2‘lik lidokain ile yapılan inferior alveoler sinir blokajı (ĠASB), 

uygulamasında lateral kesicilerde %54, birinci premolarlarda %84, ikinci premolarlarda 

%74, birinci molarlarda %54 ve ikinci molarlarda %77 baĢarı oranı elde edildiği 

bildirilmiĢtir (Fernandez ve ark., 2005). 

Mepivakain: 1956 yılında Ekenstam ve Egner tarafından ikinci amid yapılı 

lokal anestezik madde olarak bulunmuĢtur. Lidokain gibi etki süresi hızlı baĢlamasına 

rağmen vazodilatör etkisi sebebiyle kısa süreli anestezik etkinlik gösterir. Sistemik 

toksisitesi düĢüktür ve genel olarak % 0,5 ile % 2 arasındaki konsantrasyonları tercih 

edilir. 

Yapılan klinik çalıĢmada,40 hastaya ĠASB  anestezisi %3‘lük mepivakain ile 

yapılan anestezilerde, hastaların %100‘ünde dudakta hissizlik oluĢurken yalnızca 

%80‘inde pulpal anestezi oluĢtuğu gösterilmiĢtir (Guglielmo ve ark., 1999). 
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Bir baĢka çalıĢmada 30 hastaya ĠASB  anestezisi %2‘lik lidokain ile yapılan 

anestezide hastaların %100‘ünde dudakta hissizlik oluĢurken sadece %50-75‘inde 

pulpal anestezi olduğu gösterilmiĢtir (Dagher ve ark., 1997). 

Artikain: 1969 yılında Rusching tarafından bulunmasına rağmen klinikte 

1970‘lerin ortasına kadar Almanya‘da kullanılmamıĢtır (Frommer ve ark., 1972). 1984 

yılında Kanada‘da, 1988 yılında Ġngiltere‘de, 2000 yılında da diğer Avrupa ülkeleri ve 

Amerika‘da satıĢa sunulmuĢtur (Ferger ve ark., 1973). Diğer amid yapılı lokal 

anestezilerden farklı olarak tiofen halkası içermektedir. Bu yapısı sayesinde yağda 

çözünme yeteneği artmıĢtır. Sahip olduğu düĢük pKa değeri sayesinde etki süresi hızlı 

baĢlamaktadır. Proteinlere bağlanma oranı yüksek olduğu için etki süresinin uzunluğu 

sınırlıdır. Artikain adeta bir ester grubu lokal anestezik gibi karaciğerden daha çok 

plazmadaki non-spesifik kolinesterazlar tarafından metabolize edilir. 

Artikain diğer lokal anesteziklerle karĢılaĢtırıldığında benzer etkiye sahip 

olarak bulunmuĢtur (Malamed ve ark., 2000a). 

Endodontide en sık kullanılan lokal anestezik maddeler lidokain, mepivakain 

ve artikaindir.  

Lokal anestezikler etki sürelerine göre de sınıflandırılırlar (Alaçam, 1990) : 

Kısa etkili olanlar (prokain) 

Orta etkili olanlar (lidokain, mepivakain, prilokain, klorprokain, artikain) 

Uzun etkili olanlar (tetrakain, bupivakain, etidokain (Tablo 2) 
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TABLO 2: Lokal anestezik maddelerin etki süreleri (Haas, 2002) 

 

ETKĠ SÜRESĠ (DAKĠKA) 

   MAKSĠLLER 

ĠNFĠLTRASYON 
ĠASB 

   PULPA    Y.DOKU PULPA   Y.DOKU 

ARTĠKAĠN   60                190 90           230 

BUPĠVAKAĠN   40                340 240          440 

LĠDOKAĠN   60                170 85            190 

MEPĠVAKAĠN %2   50                 130 75            185 

MEPĠVAKAĠN %3   25                  90 40           165 

PRĠLOKAĠN    20                 105 60           220 

 

2.2.3.Lokal Anestezik Maddelerin Yan Etkileri 

Lokal anestezikler genellikle güvenli kabul edilir ancak yüksek dozlarda bazı 

yan etkiler ortaya çıkabilir. 

Psikojenik Reaksiyonlar 

DiĢ hekimliğinde lokal anesteziklerin kullanımıyla ilgili en sık görülen 

psikojenik reaksiyon anksiyetedir. Bu durum çeĢitli Ģekillerde kendini gösterir. En sık 

rastlanılan senkop‘tur. Azalan oranlarda hiperventilasyon, bulantı, kusma, kalp ritmi ve 

kan basıncındaki değiĢimlerde gözlenebilir. Psikojenik reaksiyonlar ürtiker, ödem ve 

bronkospazm gibi alerjik reaksiyona benzer semptomlar göstererek yanıltıcı olabilir 

(Haas, 2002). 
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Alerjik Reaksiyonlar 

Hastalar sıklıkla lokal anestezik maddelere karĢı alerjik reaksiyonlarının 

olduğunu bildirseler de, çalıĢmalar göstermiĢtir ki bunların çok büyük bir kısmı 

psikojenik faktörlere bağlı ortaya çıkan semptomlardır (Gall ve ark., 1996; Rood, 2000). 

Amid yapıdaki lokal anestezik maddelere karĢı oluĢan alerjik reaksiyonlar çok 

ender görülür. Halbuki ester yapısındaki prokaine karĢı görülen alerjik reaksiyonlar  çok 

daha sık oranda görülür. Hastada herhangi bir ester yapısındaki lokal anestezik maddeye 

karĢı alerjik reaksiyon görülürse diğer ester yapısındaki lokal anesteziklerin de bu 

hastada kullanımı kontraendike hale gelir. Çünkü alerjik reaksiyonu meydana getiren 

komponent para-aminobenzoik asit‘dir ve bu komponent tüm ester yapısındaki lokal 

anesteziklerin metabolizması sonrası açığa çıkar (Haas, 2002). Halbuki amid yapıdaki 

lokal anestezikler için böyle bir durum söz konusu değildir. 

Hastalar lokal anestezik solüsyonlar içindeki farklı maddelere de alerjik 

reaksiyon geliĢtirebilir. Bunlardan biri geçmiĢte multidoz solüsyonlar içerisine 

koruyucu olarak eklenen ‗metilparaben‘dir. Para-aminobenzoik asit‘e alerjisi olan bir 

hastada metilparaben içeren bir lokal anestezik madde de kontrendikedir (Haas, 2002). 

Anestezik maddeler içerisindeki epinefrine karĢı alerji geliĢmesi imkansızdır 

(Haas, 2002). Alerjik hastalarda vazokonstrüktörsüz  anestezik kullanılmasının nedeni 

epinefrin ile ilgili değildir. Anestezik maddelerin içerisine epinefrin konulduğu zaman 

beraberinde antioksidan olarak metasülfit ilave edilmektedir. Alerjik reaksiyon da 

metasülfite karĢı ortaya çıkmaktadır. Astım hastaları diğer hastalara göre bu duruma 

daha yatkındır . 

Toksisite 

Toksisite lokal anesteziklerin sistemik emilimi sonucu olarak ortaya çıkar. 

Yüksek kan düzeyine ulaĢan anestezik madde, tekrarlayan enjeksiyonlara veya tek doz 

damar içi enjeksiyon sonucu görülebilir. 

Yüksek plazma düzeyleri ve buna bağlı ciddi yan etkilerden kaçınmak 

amacıyla etkin bir anestezi için gerekli en düĢük doz belirlenerek etkin bir anestezi 

yapılmalıdır (Haas, 2002). 
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Karaciğer fonksiyon bozukluğu olan bireylerde oluĢabilecek toksik etkiyi 

önleyebilmek için bilinenin aksine ester grubu gibi plazmada metabolize olan bir lokal 

anesteziğin kullanılması, plazmada bu iĢi yapan enzimin de karaciğerde sentezlendiği 

göz önünde alındığında bir avantaj sağlamayacaktır (Johansen, 2004). 

Kullandığımız lokal anestezik maddelerin kullanılabilecek maksimum dozları 

belirlenmiĢtir (Tablo 3). 

TABLO 3: Lokal anestezik maddelerin kullanılabilecek maksimum dozları (Haas, 2002) 

LOKAL ANESTEZĠKLER MAKSĠMUM DOZ MAKSĠMUM AMPUL SAYSI 

ARTĠKAĠN                            
7 mg/kg (maks. 500 mg) 

5 mg/kg (çocuklarda) 
7 

BUPĠVAKAĠN           2 mg/kg (maks. 200 mg) 10 

LĠDOKAĠN 7 mg/kg (maks.500 mg) 13 

MEPĠVAKAĠN 6.6 mg/kg (maks. 400 mg) 11 

PRĠLOKAĠN    8 mg/kg (maks. 500 mg) 8 

 

Methemoglonobinemi 

Bu istenmeyen yan etki daha çok prilokain kullanımına daha az oranlarda ise 

artikain ve topikal anestezik olarak benzokain kullanımına bağlı olarak görülür. 

Methemoglonobi tablosu lokal anestezik ilaçların metabolitlerinin oluĢumuyla ortaya 

çıkar ve %100‘lük oksijen tedavisine de cevap vermeyebilir. Methemoglobin seviyesi 

düĢtüğünde siyanoz tablosu görülürken, methemoglobin seviyesi artıĢı ile bulantı, 

sedasyon, kasılma nöbetleri ve hatta koma görülebilir. Konjenital methemoglonobisi 

olan hastalarda lokal anestezik madde seçiminde prilokain, artikain ve benzokainden 

kaçınılmalıdır (Haas, 2002). 
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Parestezi 

Etki süresi uzamıĢ anestezi veya parestezi, dilde veya dudakta genellikle çekim 

gibi cerrahi iĢlemler sonrası görülen, bazen de cerrahi olmayan iĢlemler sonrası da 

ortaya çıkabilen bir durumdur. OluĢan bu durum genellikle 8 hafta içerisinde 

kendiliğinden ortadan kalkar ancak bazı durumlarda kalıcı da olabildiği bildirilmiĢtir 

(Haas, 2002). 

Lokal anestezik maddeler içerisinde artikain ve prilokain sık kullanımları da 

hesaba katıldığında, diğer lokal anestezik maddelere kıyasla istatiksel olarak çok daha 

fazla oranda parestezi ortaya çıkardıkları gösterilmiĢtir (Haas ve ark., 1995b) 

Malign Hipertermi 

Malign Hipertermi genellikle lokal anestezik maddelerin kullanımından daha 

çok inhalasyon genel anesteziklerinin kullanımına bağlı olarak ortaya çıkan bir yan 

etkidir ve bu duruma karĢı genetik olarak yatkınlığı olan bireylerde daha sık rastlanır. O 

yüzden bu tip hastalarda lokal anestezik maddelerin kullanımında herhangi bir sakınca 

yoktur (Haas, 2002). 

Ġlaç EtkileĢimleri 

Lokal anestezikler çok çok az oranda ilaç etkileĢimlerine neden olur. Az 

oranlarda da olsa opioid ve antihistaminiklerle kombine kullanımlarında çocuklarda felç 

tablosu oluĢturabilirler. Ancak bu durum ilaçların düĢük dozlarda kullanılması ve sıkı 

takiplerle minimal düzeylere indirilmiĢtir (Haas ve Lennon, 1995a) 
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TABLO 4: Lokal anestezik maddelerin en sık gösterdiği yan etkiler (Haas, 2002) 

                   LOKAL ANESTEZİKLERDE EN SIK GÖRÜLEN YAN ETKİLER 

PSĠKOJENĠK REAKSĠYONLAR 

SENKOP(EN SIK) 

HĠPERVENTĠLASYON 

BULANTI,KUSMA 

KAN BASINCINDAKĠ DEĞĠġĠMLER 

ALLERJĠK REAKSĠYONU TAKLĠT 

ALERJĠK REAKSĠYONLAR 

ESTERLERE KARġI (EN SIK) 

METABĠSÜLFĠT 

METĠLPARABEN 

TOKSĠK ETKĠLER 

ÖNCELĠKLĠ NÖROLOJĠK BULGULAR. 

SONRA SEDASYON BENZERĠ BĠR 

TABLO,BAYILMA HĠSSĠ,ARGO 

KONUġMA,RUH HALĠ DEĞĠġĠKLĠĞĠ,ÇĠFT 

GÖRME,KAS SEĞĠRMESĠ. 

ARTMIġ KAN BASINCI 

SONRASI:TĠTREME,SOLUNUMUN 

BASKILANMASI 

TONĠK-KLONĠK KASILMALAR. 

DURUM AĞIRLAġIRSA:KOMA,SOLUNUMUN 

DURMASI VE KALP KRĠZĠ 

METHEMOGLONOBĠ 
PRĠLOKAĠN,ARTĠKAĠN VE BENZOKAĠN ĠLE 

ĠLĠġKĠLĠ 

PARESTEZĠ ARTĠKAĠN VE PRĠLOKAĠN ĠLĠġKĠLĠ 

 

2.2.4. Lokal Anestezide BaĢarısızlık Prevelansı ve Nedenleri 

Sağlıklı pulpaya sahip diĢlere planlanan lokal anestezilerin baĢarılı olma 

oranları yüksektir. Sağlıklı dokulara yapılan Ġnfiltrasyon anestezileri yüksek oranda 
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hissizlik sağlarken yapılan rejyonel anesteziler taĢıdıkları teknik zorluklar sebebiyle 

baĢarı oranları genel olarak %75 ile %90 arasında değiĢmektedir (Milles, 1984; Jastak 

ve ark., 1995; Guglielmo ve ark., 1999; Malamed ve ark., 2000a; Nakai ve ark., 2000; 

Hargreaves, 2001). Genel bir kural olarak inflamasyonlu dokulara uygulanan lokal 

anestezilerin baĢarı oranı düĢmektedir, örneğin irreversible pulpitisli mandibuler 

posterior diĢlere uygulanan tek doz ĠASB anestezisinin baĢarısızlık oranı %30 ile %80 

arasında değiĢmektedir (Cohen ve ark., 1993; Reisman ve ark., 1997; Nusstein ve ark., 

1998; Hargreaves, 2001) 

Endodontik ağrılı diĢlerde sık rastlanan lokal anestezi baĢarısızlıklarını 

açıklayabilecek çalıĢma sayısı azdır, bu mekanizmayı açıklayabilmek için çeĢitli 

hipotezler ortaya atılmıĢ ancak halen bu konuda daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır (Hargreaves ve ark., 2002). 

Lokal anestezi uygulamalarında baĢarısızlığa yol açabilecek çeĢitli faktörler 

vardır, bunlardan bazılarına değinmek gerekirse: 

Anatomik Faktörler 

Alt çene diĢlerinin anestezisi çoğunlukla lokal anestezik maddenin intraoral 

yaklaĢımla ĠASB anestezisi için pterygomandibuler fossaya verilmesiyle gerçekleĢir. Bu 

tekniğin uygulanmasında karĢılaĢılan anatomik engeller tekniği zorlaĢtırmakta bu da 

baĢarısızlık nedenleri arasında sayılmaktadır (Hargreaves ve Keiser, 2002; Jung ve ark., 

2008). 

Pterygomandibuler alana ulaĢabilmek için mukozayı, buksinatör kası, mukoza 

altı bağ dokusunu ve yağ dokusunu aĢmak gerekir. Bu dokuların hepsi iğnenin hedefi 

doğrultusunda bir direnç oluĢturmakta ve iğnenin yönünün sapmasına neden 

olabilmektedir. Buna bağlı olarak yanlıĢ anatomik bölgeye yapılan enjeksiyon da 

baĢarısızlık nedenleri arasında sayılabilir (Hannan ve ark., 1999). 

Anestezik madde anatomik olarak hedeflediğimiz yerin en yakınına bile verilse 

bu baĢarı için bir garanti değildir. Çünkü enjekte edilen solüsyon o bölgedeki anatomik 

yapılar ıĢığında en az dirençle karĢılaĢtığı tarafa doğru yönlenecektir, bu da lokal 

anestezide beklenmeyen bir baĢarısızlığa yol açabilir (Galbreath ve ark., 1970) 
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Mandibuler anestezilerde bir diğer baĢarısızlık nedeni de aksesuar kanallardır  

(Wilson ve ark., 1984; Clark ve ark., 1999; Hargreaves ve Keiser, 2002), örneğin 

musculus mylohyideus‘ a ait sinirin alt çene diĢlerinden aksesuar dallar taĢıdığı 

gösterilmiĢtir (Wood ve ark., 2005). Bu baĢarısızlık nedenini ortadan kaldırabilmek için 

gow-gates ve akinosi teknikleri gibi alternatif yollar denenmelidir. 

Aspirasyon yapılmadan yapılan intravenöz enjeksiyonlar, karĢılaĢılan doku 

bariyerleri ve kiĢiden kiĢiye farklılık gösteren anatomik oluĢumlar da baĢarısızlık 

nedenleri arasında sayılabilir (Reader ve ark., 2002). 

TaĢifilaksi 

Reseptör aganisti maddelerin uygulanması ile ilacın ikinci kullanımında 

karĢılaĢılan azalmıĢ cevap tablosuna taĢifilaksi denir. Özellikle baĢarısızlık sonucu 

tekrarlayan enjeksiyonlar sonucu ortaya çıkabilen bu durumdan uzak kalabilmek için ilk 

dozun ardından yapılacak olan ikinci dozda ilk dozun yarısı veya çeyreği kadar 

enjeksiyon yapılmalıdır (lay Davidson, 1989; Cohen ve ark., 2002) 

Ġnflamasyonun Lokal Doku pH’ı Üzerine Etkisi 

Klinikte çok kullandığımız lokal anestezikler hücre membranlarını geçerek 

spesifik reseptörlere bağlanıp sodyum kanallarını bloke ederek aktivite gösterirler. Bu 

hareket lokal anestezik maddenin asit ve baz formları arasındaki değiĢimle gerçekleĢir. 

Birçok lokal anestezik maddenin ampul içerisindeki pH değeri oldukça düĢüktür 

(pH=3,4). Çünkü molekülün asit formu düĢük pH değerlerinde oldukça stabildir ve bu 

da lokal anestezik maddeye uzun raf ömrü kazandırır (Punnia-Moorthy, 1988) 

Ġrreversible pulpitis gibi inflamatuar durumlarda düĢük pH lokal anestezik 

maddeyi olumsuz etkiler. Dokuda oluĢan asidik konsantrasyon lokal anestezik 

maddenin büyük bir kısmının yüklü olan asit formunda kalmasına yani iyon tuzağına 

düĢmesine neden olur. Bu yüzden çok az sayıda molekül hücre membranını aĢabilir 

(Hargreaves ve Keiser, 2002). 

Ġnflamasyona bağlı olarak bölgedeki kan damarlarında geniĢleme görülür. Bu 

durum lokal anestezik moleküllerin absorbsiyonunun artmasıyla sonuçlanır ve 

istenmeyen bir durumdur. Lokal anesteziklerin sinir blokajı zorlaĢmakta ve baĢarısızlık 

oranları yükseltilmektedir. 
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Yapılan araĢtırmalarda pH değeri 7,4 ile 6,6 arasında değiĢen dokularda 

mepivakain, lidokain ve bupivakain ile karĢılaĢtırıldığında iyon tuzağına karĢı daha 

dirençli olduğu tespit edilmiĢtir. Ġrreversible pulpitisli hastalarda kullanımının daha 

avantajlı olabileceği bildirilmiĢtir (Hargreaves ve Keiser, 2002). 

Ġnflamasyonlu dokulardan salınan maddelerin ağrıyı ileten sinirler üzerinde 

etkileri vardır. Öncelikle bu sinirlerin fonksiyonel aktivitesini değiĢtirirler. Normalde 

istirahat halinde bulunan bu sinirler inflamatuar medyatörler tarafından aktive edilip 

uyarılırlar. Aktive eden bu maddelerden biri bradikinin‘dir. Bu uyarı sonrası hiperaljezi 

olarak tanımlanan ağrı eĢiğinin düĢmesiyle ortaya çıkan spontan ağrılı bir durum söz 

konusu olur. Hiperaljezi durumunda çok düĢük Ģiddetteki uyaranlara karĢı bile Ģiddetli 

ağrılı cevap oluĢur (Jaeger ve ark., 2008). Örneğin pulpal ağrının zonklar tarzda 

oluĢunun hastanın kalp atıĢlarına cevap olarak oluĢtuğu söylenmektedir. 

Ġnflamasyonlu dokularda sinirlerin dinlenim potansiyellerinin farklılaĢtığı ve 

lokal anesteziklerin bu eĢiğinin düĢtüğü durumda etkili olamayacakları ileri sürülmüĢtür 

(Wallace ve ark., 1985). 

Ġnflamasyon merkezi sinir sisteminde de bazı değiĢimlere yol açar. Sinir 

uçlarının aĢırı aktivasyonu merkezi sinir sistemine gönderilen impulsların da sayısının 

ve sıklığının artmasına neden olur. Bu artıĢ merkezi sinir sisteminde duyarlılık 

oluĢmasına neden olur (Woolf, 1996). Bu durumda merkezi sinir sistemi cevabı 

artmıĢtır ve bu da lokal anesteziklerin etkinliğini kısıtlayan bir durumdur.(Trowbridge 

ve ark., 1997; Jaeger ve Reyes, 2008). 

Yapılan bir çalıĢmada, irreversible pulpitisli molar diĢe sahip 61 hastaya ĠASB 

anestezisi yapılmıĢ ve hastaların %100‘ünde dudakta hissizlik oluĢmasına rağmen 

yalnızca % 62‘sinde pulpal anestezi oluĢtuğu gösterilmiĢtir (Cohen ve ark., 1993). 

Bir baĢka çalıĢmada mandibuler pulpitisli 26 hastaya %2‘lik lidokain ĠASB 

anestezisi olarak uygulanmıĢ ve hastaların % 100‘ünde dudak hissizliği oluĢmasına 

rağmen sadece % 38 ‗inde pulpal anestezi oluĢtuğu gösterilmiĢtir (Nusstein ve ark., 

1998). 
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Psikojenik Faktörler 

Hastalarda görülen anksiyete gibi durumlar lokal anesteziklerin baĢarısını 

etkileyebilir. Anksiyetesi olan hastalarda ağrı eĢiği düĢmekte ve anestezinin baĢarı oranı 

azalmaktadır. 

Hastaların daha önce yaĢamıĢ olduğu olumsuz dental tedaviler hastalardaki 

anksiyete düzeyini artırmaktadır. Kök kanal tedavisi de bu açıdan hastalar için en çok 

endiĢe veren durumlardan biridir (Eli ve ark., 1997). 

Bu tür anksiyeteli hastalarda lokal anestezilerin baĢarısını artırabilmek için 

pozitif bir iliĢkinin kurulabilmesi çok önemidir. Bunu sağlayabilmek için farmakolojik 

ajanlardan yararlanılabilir. Oral yoldan triazolam, inhalasyonla nitröz oksit, 

intramuskuler benzodiazepin, ve intravenöz diazepam seçenekler arasındadır (Nusstein 

ve ark., 2001). 

Uyguladığımız lokal anestezilerde baĢarısızlığa yol açabilecek faktörleri 

ortadan kaldırıp baĢarı oranını artırabilmek için yapılabilecek çeĢitli yöntemler vardır. 

Ġlk olarak hekimin hastayı ayrıntılı ve iyi bir Ģekilde muayene etmesi, eksiksiz 

bir anamnez alması gerekir. Hekimin bu aĢamada irreversible pulpitis ve akut apikal 

periodontitis gibi lokal anestezinin baĢarısına olumsuz etki edebilecek durumları ayırt 

edebilmesi gerekir (Nusstein ve ark., 2001). 

BaĢarısız bir anestezinin ardından anestezinin tekrarlanması baĢarı oranını 

artırmada bir yol olarak kabul edilir. Anestezi tekniğinin zorluğuna bağlı oluĢan hataları 

tekrarlanan anestezi elemine edebilir. 

Tekrarlanan anestezi ile artan doz miktarı etkilenen sinir lifi uzunluğunu 

artırarak sinir blokajı alanını geniĢletebilir (Litt, 1996). 

Ancak bu konu üzerinde yapılan çalıĢmalarda %2‘lik lidokain‘in ĠASB 

anestezinde 2 doz enjekte edilmesinin pulpal anestezi insidansını etkilemediği 

bulunmuĢtur (Vreeland ve ark., 1989). 

Anestezik solüsyonun basınçlı bir Ģekilde dokuya verilmesinin lokal anestezik 

maddenin dokulara daha iyi dağılmasını sağlayacağı ve baĢarı oranını artırabileceği 

düĢünülmüĢtür (Rucci ve ark., 1995). 
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Ancak irreversible pulpitisli diĢlerde ĠASB baĢarısı üzerine yavaĢ veya basınçlı 

yapılan enjeksiyonun herhangi bir etkisi olmadığı bulunmuĢtur (Aggarwal ve ark., 

2010). 

BaĢarısızlık durumlarında kullanılan lokal anesteziğin değiĢtirilmesi de bir yol 

olabilir. Mepivakain gibi düĢük doku pH‘larında etkili olabilen bir lokal anesteziğin 

kullanımı uygun olabilir. 

Ancak semptomsuz diĢlerde yapılan bir çalıĢmada ĠASB baĢarısı açısından 

mepivakain diğer lokal anesteziklerle kıyaslandığında herhangi bir fark bulunamamıĢtır  

(Hinkley ve ark., 1991; McLean ve ark., 1993; Mikesell ve ark., 2005). 

2.2.4. Nervus Alveolaris Ġnferior Anatomisi 

Nervus trigeminus‘un üç ana dalından biri olan nervus mandibularis, nervus 

trigeminus‘un en kalın dalı olup iki kökten oluĢur. Sensitif dallardan oluĢan büyük kök 

ganglionum trigemininalenin dıĢ tarafından çıkar. Foramen ovale‘den geçer. 

Somatomotor liflerden oluĢan küçük kök, ganglionun alt bölümünden çıkar. Foramen 

ovale‘nin altında iki kök birleĢir. Daha sonra iç taraftan ramus meningeus ve nerrvus 

pterigoideus medialis isimli dallar verir. 

Nervus mandibularis‘in küçük olan ön kökünden nervus buccalis, nervus 

massetericus, nervi temporales profundi, nervus pterygoideus lateralis isimli dallar 

çıkar. Büyük olan arka kökten ise tamamen sensitif liflerden oluĢan nervus 

auriculotemporalis, nervus lingualis ve nervus alveolaris inferior isimli dallar çıkar. 

Nervus alveolaris inferior, nervus mandibularis‘in arka kökünden ayrıldıktan 

sonra musculus pterigoideus lateralis‘in altından aĢağıya doğru ilerler. Kasın alt 

kenarında ramus mandibula ile ligamentum sphenomandibulare arasından geçerek 

mandibula‘ya ulaĢır. Canalis mandibularis içinde, foramen mentale‘ye kadar ilerler.alt 

çene diĢleri ve diĢ etinde dağılır. Uç dalı nervus mentalis, alt çene derisi, alt dudak 

dersinde dağılır. 

Burada bilinmesi gereken önemli bir Ģey de foramen mentale‘dir. Nervus 

alveolaris inferior kanal içerisinde ilerlerken alt 4 ve 5 numaralı diĢlere yaklaĢtığı sırada 

yukarı ve dıĢa doğru kavis yapar ve mandibulanın bukkalinden dıĢarı çıkar. Sonrasında 

ise mental sinir olarak dudağı ve alt çene derisini inerve eder.  
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Bu anatomik oluĢumlar standart değildir ve hastadan hastaya değiĢiklik 

gösterebilir (ġekil 2) (Türker ve YücetaĢ, 1997). 

 

 

ġEKĠL 2: N. Trigeminus‘ un dalları (Türker ve YücetaĢ, 1997) 

2.2.5. Lokal Anestezi Teknikleri 

DiĢ hekimliğinde genel olarak kullanılan lokal anestezi teknikleri Ģu Ģekildedir. 

A) Yüzeyel Anestezi: 

Yüzeyel jel, krem, sprey ve solüsyonlar 

Jet enjektör sistemleri 

B) Lokal Enjeksiyonlar: 

Ġnfiltrasyon Anestezisi 

Rejyonel Anesteziler 

Periodontal Ligament Anestezisi 

Ġntraosseos Anestezi 

Ġntraseptal Anestezi 

Ġntrapulpal Anestezi 
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Yeterli ve etkili bir lokal anestezi dental iĢlemler için ön koĢul olarak kabul 

edilmektedir (Fan ve ark., 2009). AraĢtırmacılara  göre hastaların diĢ hekimlerini 

seçmelerindeki göz önüne aldıkları en önemli kriterlerin baĢında ağrısız bir tedavi süreci 

geçirme isteği olduğu belirtilmektedir (Johnson ve ark., 2007). 

Lokal anestezi sağlamak için çeĢitli teknikler vardır. ĠASB (inferior alveoler 

sinir blokajı) mandibulada anestezi sağlamak için en çok kullanılan tekniklerden biridir. 

Tekniğin zorluğuna bağlı olarak %5-15 (Wong ve ark., 1992) ve %15-20 (Kaufman ve 

ark., 1984) arasında değiĢen baĢarısızlık oranları mevcuttur.  

ĠASB anestezisinde baĢarı sağlayabilmek deneyimi az olan diĢ hekimleri için 

oldukça zor bir süreçtir. Burada ana problem sinirin doğru lokalizasyonu ve mandibuler 

foramen‘i tespit edebilmektir. Bu yüzden mandibulada yapılan anestezi tekniklerinin 

baĢarı oranı maksillada yapılan anestezi tekniklerinin baĢarı oranına göre oldukça 

düĢüktür. Bunun nedenleri arasında yüksek yoğunluktaki mandibuler kemik ve inferior 

alveoler sinire sınırlı ulaĢım imkanı sayılabilir (Malamed, 2014). 

BaĢarılı bir ĠASB için lokal anestezik alveoler sinire en yakın konumda enjekte 

edilmelidir (Wong ve Jacobsen, 1992). Bu yüzden mandibuler foramenin anatomisi ve 

lokalizasyonu iyi bilinmeli, yumuĢak doku içerisinde izlenecek yola ait prosedürlere 

dikkat edilmelidir. 

Anestezide baĢarısızlığın çeĢitli nedenleri olabilir, bunlar anatomik oluĢumlara 

ait bilgilerde eksiklik, teknik hatalar, Ģiddetli derecede anksiyeteli hastalar, inflamasyon 

ve enfeksiyon durumları ve bozulmuĢ anestezik solüsyonlardır (Palti ve ark., 2011). 

Hastalarda görülebilen anatomik varyasyonlar 4 baĢlık altında toplanmıĢtır. 

Bunlardan ilki aksesuar mylohyoid sinir, diğerleri bifid mandibuler kanal, retromalar 

foramen mevcudiyeti ve anterior bölgede çapraz inervasyondur (ġekil 3) (DeSantis ve 

ark., 1996).  
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ġEKĠL 3: Alveolaris inferior sinir ve bifid mandibuler kanal  

ÇalıĢmalarda retromolar foramen‘e rastlanma olasılığı %7,7 olarak tespit 

edilmiĢtir (ġekil 4) (Sawyer ve ark., 1990). 

 

 

ġEKĠL 4: Retromolar foramen anatomisi 
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Genel diĢ hekimliği ve spesifik olarak endodontide  kullandığımız çeĢitli 

rejyonel ve infiltratif anestezi teknikleri mevcuttur. Bunlar arasında maksillada 

kullanılan PSA, MSA, ASA gibi blok anesteziler ve mandibulada kullanılan ĠASB, 

mental blok ve infiltratif anesteziler gibi teknikler özellikle endodonti de sık tercih edilir 

(Palti ve ark., 2011). 

Alveolaris Ġnferior Sinir Blokajı 

Ramus mandibulanın margo anteriorunun distalinde fovea retromolaris adı 

verilen ve krista temporalise kadar uzanan bir çukurcuk vardır. Krista temporalis 

proccessus alveolarise yaklaĢırken, crus mediale ve laterale denen iki çıkıntıya ayrılır. 

Crus mediale ve laterale arasında kalan üçgen Ģeklindeki çukurcuk trigonum retromolar 

olarak adlandırılır. Raphe pterygomandibularis yukarıda hamulus pterygoideaya, 

aĢağıda crus mediale ve bunun biraz altına tutunur. Musculus buccinator ile musculus 

constrictor pharyngicus  medialis arasındadır. Aynı zamanda musculus pterygo 

medialisin ön kenarı ile yakın komĢuluk yapar. Ağız çok açıldığında alt ve üst 

proccessus alveolarislerin en arkasında ve aralarında çizgi Ģeklinde bir kat yeri uzanır. 

Bu kabarıklık plica pterygomandibularis olarak ifade edilmektedir. Foramen 

mandibulanın yeri, alt azı diĢlerinin 1 cm kadar yukarısından geçen çizgi üzerine 

düĢebilir. YaĢın ilerlemesi, diĢlerin çıkarılması ve kemiğin atrofisi nedeniyle bu 

yükseklik değiĢebilir. DiĢ dizisinden proccessus Alveolarisden bağımsız çalıĢabilmek 

için foramen mandibulanın oldukça değiĢmeyen bir yeri olarak Raphe 

pterygomandibularede ortasından horizontal yönde geçen çizgi düĢünülmektedir. 

Bu çizgi aynı zamanda margo anteriorun yaptığı kavisin diğer adıyla koronoid 

çentiğin derin yerinden geçer. Foramen mandibula, ramus mandibulanın ön kenarı ile 

arka kenarı arasındaki uzaklığın tam ortalarına rastlamaktadır. Foramen mandibulanın 

ön ve alt kısmı lingua mandibula ile örtülü olduğundan bu deliğe giren nervus alveolaris 

inferior, deliğin hemen yanında ve biraz üstünde bulunan sulcus colli de anestezi 

edilmeye çalıĢılır. Sulcus collinin önünde hafifçe yukarıya uzanan küçük çıkıntıya ise 

krista colli denilmektedir. 

Ağız dıĢı yol genellikle pratik diĢ hekimliğinde kullanılmamaktadır. Ağız dıĢı 

mandibuler anestezi yalnızca tam trismus veya ağzın pek az açıldığı trismus vakalarında 

endikedir (Türker ve YücetaĢ, 1997) 
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ĠASB blok anestezisinde ağız içi yolda iki yöntem vardır, direkt ve indirekt 

yöntemler. 

Direkt yöntemde hastanın ağzı iyice açtırılır. Sol elin iĢaret parmağı veya ayna 

aracılığı ile alt çene ramusunun ön kenarı hissedilir. Alt yirmi yaĢ diĢinin 0,5-1 cm 

üzerinden iğne kemiği yalayarak iç yüzde ilerletilir. Mukozaya iğne batırılınca az 

miktarda anestezi verilir. Ġğne biraz ilerledikten sonra ucunun kemik teması kaybolduğu 

hissedilir. Bu anda enjektör karĢı komissura hizasındadır ve bu durumda iğne biraz daha 

ilerletilir. Kemikte tekrar temas temin edilir. Enjektör aspire edilir ve solüsyon verilir 

(ġekil 5). 

 

 

ġEKĠL 5: Direkt yöntem ile uygulanan ĠASB anestezisi 

Ġndirekt yöntemde ise sol elin baĢ yada iĢaret parmağı anestezi istenen tarafta 

fossa retromolarise yerleĢtirilir. ġırıngaya karĢı dudak komissurundan fossa 

retromolarise yerleĢtirilen parmak kubbesinin belirtildiği yere yön verilerek parmak ucu 

biraz çekildikten sonra iğne fossa retromolarise 1-2 mm batırılır, sonra iğne ucunun 

krista temporalisi atlatabilmesi için  mukoza altındaki iğne ucu parmakla itilir. Bu 

durumda Ģırınga orta çizgiye yakın bir yön alır. Krista temporalise atlattıktan sonra 

Ģırınga karĢı tarafın ağız köĢesine doğru kaydırılarak 1,5 cm kadar içeri sokulur (ġekil 

6)(Türker ve YücetaĢ, 1997). 
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ġEKĠL 6: Ġndirekt yöntemle uygulanan ĠASB anestezisi 

 

Ġndirekt yöntemin bir baĢka Ģekli ise, iğne anestezi uygulanacak taraftaki azı 

diĢler üzerinde ve bunların okluzal yüzlerinden 1 cm kadar yukarıda tutulur. Krista 

temporalisin hemen iç yanına batırılır. Sonra arkasındaki kemik engeli atlatılacak 

Ģekilde biraz orta çizgiye yaklaĢtırılarak 1 cm kadar ilerletilir. N. Lingualis‘in anestezisi 

isteniyorsa buraya 0,5 ml solüsyon verilir. Sonra iğneye karĢı tarafın kaninleri üzerine 

gelecek Ģekilde yön verilerek sulcus mandibulareye eriĢmek üzere 1 cm kadar daha 

ilerletilir (Malamed, 2009). 

Ġnfiltrasyon Anestezisi 

Ġnfiltrasyon anestezisi genellikle üst anterior diĢler için ilk tercihtir. Bu bölgede 

kullanıldığında kemikteki kortikal tabakayı aĢıp kanselöz kemiğe difüze olur ve pulpal 

anesteziyi sağlar. O yüzden mandibuladaki daha kalın olan kortikal tabaka bu difüzyona 

engel olur diye düĢünülmektedir. Ancak her zaman durum böyle değildir (Friedman ve 

ark., 1998) 

Ġnfiltrasyon anestezisi mandibulada ĠASB anestezisine destek  amacıyla 

kullanılabilir veya da ilk anestezi tercihi olarak da kullanılabilir (Meechan, 2010) 
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Yapılan  bir çalıĢmada ĠASB anestezisi yapılan hastalara %4 ‗lük artikain 

destek anestezisi olarak molar bölgede bukkal sulkusa uygulanmıĢtır. Ve görülmüĢtür ki 

bu destek anestezisi ile birlikte anestezik baĢarı oranı % 92 ‗ye kadar çıkmıĢtır (Kanaa 

ve ark., 2009). 

Benzer bir çalıĢmada mandibuler posterior diĢlere sahip olan hastalarda ĠASB 

anestezisinin baĢarısız olduğu vakalarda %4‘lük artikain bukkal  destek anestezisi 

uygulamıĢ ve bu hastaların %57‘sinde pulpal hissislik oluĢtuğunu gözlemlemiĢtir. bu 

yüzden pulpitisli diĢlerde destek infiltrasyon anestezisinin kesin hissizlik sağlamadığı 

bildirilmiĢtir (Matthews ve ark., 2009). 

BaĢka bir çalıĢmada irreversible pulpitisli ve ĠASB anestezisi baĢarısız olmuĢ 

hastalara %4‘lük artikain ve %2‘lik lidokain enjeksiyonunu destek anestezisi olarak 

uygulamıĢlar ve sonuçta bu iki grup arasında istatiksel açıdan bir fark olmadığını 

bildirmiĢlerdir (Rosenberg ve ark., 2007). 

Ġnfiltrasyon anestezisinin ilk anestezi tekniği olarak mandibulada kullanılması 

açısından bir çok çalıĢma yapılmaktadır. Bazı çalıĢmalarda karıĢık diĢlenme döneminde 

Ġnfiltrasyon anestezisi bir çok dental iĢlem için yeterli olmaktadır (Oulis ve ark., 1996; 

Sharaf, 1996) 

Mandibuler anterior bölgede blok anestezi teknikleri ve intraligamenter 

anesteziler zayıf baĢarı oranları göstermektedir, bunun yanında bu bölgede zayıf olan 

kortikal tabaka sayesinde infiltrasyon anestezileri yüksek baĢarı ile uygulanmaktadır 

(Meechan, 2010) 

Yonchak ve ark. (2001), 1:50000 ve 1:100000 oranlarında epinefrin içeren 

%2‘lik lidokain solüsyonlarını ipsilateral olarak anterior bölgede uygulamıĢlar ve kanin 

için %47 ile %53 arasında, lateral için %43 ile %45 arasında ve santral içinse %60 ile 

%63 arasında baĢarı oranları tespit etmiĢlerdir. 

Yapılan bir çok çalıĢma göstermiĢtir ki mandibuler bölgede infiltrasyon 

anestezisinin baĢarı oranı anestezik maddenin seçimine bağlıdır (Meechan, 2010). 

Jaber ve ark., (2002) %4‘lük artikain‘in %2‘lik lidokain solüsyonuna göre 

mandibuler kesicilerde pulpal anestezi sağlanmasında çok daha etkili olduğunu 

göstermiĢlerdir. 
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Kanaa ve ark. (2006), %2‘lik lidokain ve %4‘lük artikaini mandibuler birinci 

molarlarda pulpal anestezi amaçlı infiltrasyon anestezisi olarak kullanmıĢlar ve 

artikainin %64 ile daha baĢarılı olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Abdulwahab ve ark. (2009), %4 lük artikainin %2‘lik lidokaine kıyasla 

mandibuler molar bölgede pulpal anestezi sağlamada daha etkili olduğunu 

belirtmiĢlerdir.(10-29). Bu çalıĢmada birinci molarlarda artikain uygulanmıĢ hastalarda 

pulpal anestezi baĢarı oranının %39, lidokain uygulanmıĢ hastalarda ise baĢarı oranının 

%17 olduğu gösterilmiĢtir . 

Meechan ve ark. (2006), birinci molar diĢlerde bukkal ve lingual infiltrasyon 

anestezisi uyguladıkları hastaları yalnız bukkal infiltrasyon anestezisi uyguladıkları 

hastalarla kıyaslamıĢlar ve bu iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığını tespit etmiĢlerdir. 

Mandibuler molar bölgede infiltrasyon anestezisi ve ĠASB anestezisinin 

etkinliklerinin kıyaslandığı az da olsa çalıĢma vardır. 

AraĢtırmacılar mandibuler 1.molar diĢlerde 1.7 ml %4‘lük artikain 

solüsyonunu ĠASB anestezisi ve infiltratif anestezi olarak ayrı ayrı uygulamıĢlar  ve 

istatiksel olarak bu iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığını tespit etmiĢlerdir (%54 

ve %43) (Jung ve ark., 2008). Bu araĢtırmacılar  infiltrasyon anestezisi sonrası 

hissizliğin daha hızlı ortaya çıktığını da göstermiĢlerdir. 

AraĢtırmacılar  mandibuler 1.molar diĢlerde %4 ‗lük artikaini infiltrasyon 

anestezisi olarak ve %2‘lik lidokaini de ĠASB  anestezisi olarak uygulamıĢlardır. Bu 

araĢtırmacılarda Jung ve ark. gibi bu iki grup arasında anlamlı bir fark bulamamıĢlardır 

(%70 ve %56) (Corbett ve ark., 2008). 

2.3. Ağrı EĢiği Ölçüm Yöntemleri 

Ağrı gibi sübjektif ve bir çok faktörden etkilenen bir sorunun çözümü ancak 

tam olarak anlaĢılması ile mümkündür. Dolayısıyla bu sübjektif durumu olabildiğince 

objektif kriterler üzerine oturtmak gerekir. Bu durumda bize yardımcı olabilecek Ģey 

standardize edilmiĢ ağrı sorgulama formları ile ortak bir dil oluĢturularak ağrının 

ölçülebilmesini sağlamaktır. 
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Bu konuda geliĢtirilmiĢ yöntemler, tek boyutlu yöntemler, çok boyutlu 

yöntemler ve objektif ağrı ölçüm yöntemleri olarak 3‘e ayrılır. 

Objektif Yöntemler 

Bu yöntemde ağrıya bağlı olarak değiĢen bazı değerlerin takibi söz konusudur. 

Örneğin beta-endorfin ACTH, noradrenalin, serotonin gibi ağrıya bağlı vücuttaki 

değerleri değiĢebilen değerlerin ölçümleri yapılır (Jaeger ve Reyes, 2008). 

Tek Boyutlu Yöntemler 

Doğrudan ağrıyı ölçmeye yönelik olup hastanın kendisi değerlendirme yapar 

(Esener, 1991). 

Görsel analog skala (Oulis ve ark.), 10 cm uzunluğunda, yatay yada dikey, ‗‘ 

ağrı yok ‗‘ ile baĢlayıp ‗‘dayanılmaz ağrı‘‘ ile biten bir hat Ģeklinde uzanır. EĢit 

aralıklarda bölünmüĢ ve ağrıyı tanımlayan kelimeler içerir. 

Bu skalada hastadan ağrısına 0 (hiç ağrı yok), 10 (dayanabileceği en Ģiddetli 

ağrı) arasında bir puan vermesi istenir. Hastanın 10 cm uzunluğundaki çizgi üzerinde 

hissettiği ağrıyı uygun gördüğü yerde iĢaretlemesi istenir.0 ile bu nokta arası cm olarak 

ölçülüp kayda alınır (Pihlstrom ve ark., 1999). 

1984 yılında Heft ve Parker, visuel analog skala (VAS) ve kategorik skalayı 

birleĢtirerek yeni bir skala geliĢtirmiĢlerdir. ‗‘Heft-Parker VAS ismi verilen ve 170 mm 

uzunluğunda hazırlanan bu skala; ağrı yok (0 mm), hafif ağrı (≤ 54 mm), orta dereceli 

ağrı (> 54 mm < 114 mm ), Ģiddetli ağrı (≥ 114 mm) olmak üzere 4 kategoriye 

ayrılmıĢtır (ġekil 7) 

 

 

ġEKĠL 7: Heft-Parker VAS skalası 
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Heft-Parker VAS endodontide ağrı düzeylerinin ölçümünde sık kullanılan ve 

hastaların ağrılarını tarif etmesini kolaylaĢtıran bir skaladır (Åkerman ve ark., 1988; 

Gallatin ve ark., 2000; Parirokh ve ark., 2010; Simpson ve ark., 2011; Stanley ve ark., 

2012). 

Heft-Parker VAS skalası diĢ hekimliğinde lokal anesteziklerle ilgili 

çalıĢmalarda da sıklıkla kullanılmaktadır. (Dworkin, 1967; Arbuckle ve ark., 1995; 

Bunczak-Reeh ve ark., 1998; Harati ve ark., 1998). 

Çok Boyutlu Yöntemler 

Tek boyutlu ağrı skalalarında eksik olan ağrının fonksiyonlara, psikolojik 

duruma, sosyal duruma ve günlük yaĢama olan etkisine ve benzeri unsurlara göre 

değerlendirilebileceği formlar oluĢturulur (Jaeger ve Reyes, 2008). 

2.4. Pulpa Vitalite Testleri 

DiĢ pulpasının canlılığını anlayabilmek için uygulanan çeĢitli testler ve 

yöntemler vardır. Bunlar içinde klinikte en sık kullandığımız elektrikli pulpa testidir. 

Elektrikli Pulpa Testi: 

Elektrikli pulpa testi (EPT) uygulama kolaylığı ve maliyetinin düĢük olması 

nedeni ile pulpa vitalite  testleri içerisinde en sık kullanılan yöntemdir. EPT yöntemi diĢ 

hekimliğinde ilk kez 1867 yılında kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Cooley ve ark., 1984). 

Zaman içerisinde ilk örneklere göre daha geliĢmiĢ batarya ile kullanılabilen türleri 

ortaya çıkmıĢtır. 

EPT sisteminin çalıĢma prensibi elektrik sinyalinin pulpanın sinir fibrillerini 

uyarması ve ağrı yanıtı oluĢturmasıdır (Hannam ve ark., 1974) 

EPT pulpanın histolojik duruma ait bilgi vermez (Reynolds, 1966). Pulpanın 

kan akımını belirleyen direkt bir test olmayıp, indirekt bir değerlendirme yöntemidir. 

Bu nedenle pulpa hastalıklarının tanısı için bir yöntem olmayıp pulpanın vital olup 

olmadığını belirlemek için uygulanan bir tekniktir (Marshall, 1979; Cooley ve ark., 

1980). 

Klinik uygulamalarda yanlıĢ pozitif ve yanlıĢ negatif cevaplar alınabilir. Bazen 

pulpa nekroz olsa dahi pozitif cevap alınabilir. Bunun pulpaya uygulanan akımın çevre 
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dokulara yayılarak çevre sinir fibrillerini uyarması sonucu oluĢtuğu bildirilmektedir 

(Matthews ve ark., 1976; Jacobson, 1984). 

YanlıĢ pozitif cevap oluĢabilen durumlar: 

DiĢte büyük bir restorasyon varlığı (Myers, 1998). 

Pulpa kavitesinin sıvı içermesi ve elektrik impulsunun apekse iletilmesi 

(Seltzer ve ark., 1965). 

DiĢ macunun gingivaya teması ve impulsun iletilmesi (Rowe ve ark., 1990). 

AĢırı anksiyeteli hastalar(Eli, 1993). 

Pulpa nekrozunun lokalize olması(Dummer ve ark., 1980). 

YanlıĢ negatif cevap oluĢabilen durumlar: 

Sistemik tedavilerden ötürü ağrı eĢiği yükselmiĢ hastalar (Ziskin ve ark., 

1945). 

Apeksi kapanmamıĢ diĢler (Klein, 1977). 

Büyük restorasyonlu diĢler (Abou-Rass, 1982). 

Travmaya görmüĢ diĢler (Hall ve ark., 1998). 

Lokal anestezinin etkisi altındaki diĢler (Hall ve Freer, 1998). 

Parsiyel kalsifikasyon görülen diĢler (Harris, 1982). 

Premolar ve molar diĢlerde anterior diĢlere göre yanıt alınan değer daha 

yüksektir (Dal Santo ve ark., 1992).  Bunun nedeni posterior bölgeye doğru gidildikçe 

mine kalınlığının artmasıdır (Matthews ve ark., 1976).  

Apeksi kapanmamıĢ diĢlerde EPT yerine soğuk testi uygulanması 

önerilmektedir (Fuss ve ark., 1986). 

Bu tez çalıĢmasının amacı, HPVAS skalası kullanılarak irreversible pulpitisli 

mandibuler 2.premolar diĢlere kök kanal tedavisi sırasında uygulanan alveolaris inferior 

blok anestezisi ve infiltrasyon anestezisin baĢarısının ayrıca pulse oksimetre cihazı 

kullanılarak anestezi uygulanması sırasında hastaların hissettikleri rahatsızlık 

düzeylerinin karĢılaĢtırılmasıdır. 
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Tez çalıĢmamızın sıfır hipotezi ise, çalıĢma sonunda uygulanan anestezi 

teknikleri arasında baĢarı/baĢarısızlık ve hastaların anestezi uygulaması sırasında 

hissettikleri ağrı yönünden anlamlı bir fark olmayacağıdır.  
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3. MATERYAL VE METOT 

Bu tez çalıĢmasında, semptomatik irreversible pulpitis teĢhisi konmuĢ 

mandibuler 2. premolar diĢlerde kök kanal tedavisi öncesi uygulanan ĠASB anestezisi 

ve infiltrasyon anestezisinin, anestezik etkinliklerinin ve iĢlem sırasındaki hastalarda 

oluĢan ağrı duyarlılıklarının ölçülmesi amaçlanmıĢtır. 

Tez çalıĢmamız için Ondokuzmayıs Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulunun 2015/137 nolu kararı ile etik kurul onayı alındı. 

3.1.Gönüllü Bireylerin Seçimi: 

AraĢtırmamız mandibuler 2.premolar diĢine semptomatik irreversible pulpitis 

teĢhisi konulmuĢ toplam 40 gönüllü hastadan oluĢtu. 

AraĢtırmaya dahil edilen hastaların tümü T.C. Ondokuzmayıs Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı‘ na ağrı Ģikayeti ile baĢvuran hastalar 

arasından seçildi. 

Hastaların araĢtırmaya dahil edilme kriterleri aĢağıdaki gibi belirlendi: 

1) 18 yaĢından büyük olması 

2) Herhangi bir sistemik hastalığın mevcut olmaması 

3) Gönüllü bireylerin semptomatik irreversible pulpitisli mandibuler 2. 

premolar diĢe sahip olması. 

4) HPVAS skalasında ―114‖ ve üzeri yani ―Ģiddetli ağrı‖ kısmını 

iĢaretleyenler çalıĢmaya dahil edildi. 

5) Gönüllü onam formu alınabilmesi için hastaların okur-yazar olması ve ağrı 

skalası kullanımını anlayabilecek yeterlilikte olması. 

6) AraĢtırmada kullanılacak lokal anestezik maddelere karĢı alerjisi olmaması. 

7) Hamilelik durumu veya Ģüphesi olmaması, laktasyon döneminde olmaması. 

8) Ağrı algılamasını değiĢtirebileceği için son 12 saatte herhangi bir ağrı 

kesici, antibiyotik, antidepresan ve sedatif ilaç kullanmamıĢ olması. 

 

Hastaların araĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri ise Ģöyle belirlendi: 

1) 18 yaĢından küçük olması. 
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2) Herhangi bir sistemik hastalığı olması. 

3) Ağzında birden fazla diĢinde akut ağrısı olması. 

4) Ġlgili diĢe yapılan elektrikli pulpa testine yanıt alınamaması. 

5) Kanama süresi problemi olması veya antikoagülan kullanması. 

6) DiĢten alınan radyografide periapikal bölgede radyolüsent lezyon görülmesi. 

Yukarıda belirtilen kriterlere uygun olan ve çalıĢmaya dahil edilmesi planlanan 

hastalara öncelikle yapılacak olan tedaviyi ayrıntılı olarak anlatan bilgilendirilmiĢ 

gönüllü onam formu verilip, imzalı onayları alındı. 

3.2. Klinik Uygulama: 

AraĢtırmaya dahil edilen her bir hastanın akut olarak ağrılı, ilgili diĢte soğuğa 

karĢı uzun süreyle ağrılı cevap veren, yapılan elektrikli vitalite testine pozitif yanıt 

alınan vital mandibuler 2. premolar diĢe sahip olmasına dikkat edildi. Vitalite testine 

negatif yanıt alınan, aktif ağrısı olmayan, periapikal bölgesinde lamina durada 

geniĢleme haricinde radyolüsent lezyonu olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. GiriĢ 

kavitesi açılması esnasında vital pulpa dokusu görülemeyen hastalar çalıĢmadan 

çıkarıldı. 

Ġlgili diĢ periodontal açıdan da muayene edilip ileri derece periodontal 

problemi olan, mobilitesi olan diĢler çalıĢmaya dahil edilmedi. 

AĢırı derece büyük restorasyonu olan diĢlerde çalıĢmadan çıkarıldı. 

Klinik uygulama boyunca tüm anestezi ve tedavi iĢlemleri aynı kiĢi tarafından 

yapıldı. 

Hastalara herhangi bir klinik iĢlem yapılmadan iĢlem öncesinde hissettikleri 

ağrı düzeyini Heft-Parker VAS üzerinde iĢaretlemeleri istendi ve bu değer kaydedildi 

(Heft ve ark., 1984) (ġekil 8). 

Heft-Parker VAS skalası Ģu 4 kategoride değerlendirilir: 

1) Ağrı yok, 0 mm 

2) Hafif ağrı, 0 mm < ve ≤ 54 mm 

3) Orta Ģiddette ağrı, 54 < ve < 114 mm 
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4) ġiddetli ağrı, 114 mm ≥ büyük Ģeklindedir 

 

 

ġEKĠL 8: Heft-Parker VAS skalası ağrı değerlendirme aralıkları 

 

AraĢtırma dizaynında hastaların (toplam 40 hasta ), ĠASB anestezisi ve 

infiltrasyon anestezisi uygulamaları için öncelikle rastgele iki gruba ayrılmalarına ve 

gruplarda yer alan kadın ve erkek hastaların sayılarının eĢit olmasına  dikkat edildi. Her 

iki grupta yer alan hastalara da aynı lokal anestezik madde uygulandı. 

− % 4‘lük artikain (1:100000 epinefrin) (Ultracain DS Forte) (Hoechst 

AG,Mainz,Almanya). (ġEKĠL 9) 

 

 

 

ġEKĠL 9: Ultracain DS Forte ampul (Hoechst AG, Mainz, Almanya). 
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Mandibuler 2.premolarlarına irreversible pulpitis teĢhisi konan ve araĢtırmaya 

katılmak üzere onayları alınan hastalar tedavi koltuğuna oturtulup 5 dk dinlenmeleri 

sağlanıp sağ ellerinin iĢaret parmağından KMA 900 pulse oksimetre cihazına (PetaĢ, 

Türkiye) bağlandılar (ġekil 10) (ġekil 11). 

 

.  

ġEKĠL 10: Hastaların pulse oksimetre cihazına bağlanması, ġEKĠL 11: Pulse oksimetre cihazı  

Anestezi uygulaması öncesinde, hastalar dinlendirildikten sonraki 5 dk. 

boyunca birer dakika arayla kalp atım oranları kaydedildi. 

ĠASB Anestezisinin Uygulanması: 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar içerisinden rastgele seçilen 20 hastaya ĠASB 

anestezisi 1.8 ml 1:100000 epinefrin içeren %4‘lük artikain solüsyonu dental enjektörler 

kullanılarak uygulandı. Anestezi, iğne hedef bölgeye ulaĢıp aspirasyonda negatif yanıt 

alındıktan sonra 1.8 ml/dk‘lık hızla uygulandı. Lokal anestezi uygulaması sırasındaki 60 

saniyelik süre boyunca hastaların bağlı oldukları pulse oksimetre cihazı yardımı ile kalp 

atım oranları 15 saniyelik aralıklarla ölçülüp kayıt altına alındı.  

Lokal anestezi uygulamasından 15 dk sonra dudak hissizliği sağlanan 

hastalarda rubber-dam uygulanarak endodontik giriĢ kavitesi açılması iĢlemlerine 

baĢlandı. Hastalardan endodontik giriĢ kavitesi açılması iĢleminden baĢlayarak, apeks 

bulucu (Root ZX Mini, Morita, Osaka , Japonya)  yardımı ile tespit edilen çalıĢma 

boyuna ulaĢan 10 numara K-file ile kanal açıklığının sağlanması iĢlemleri arasında 



 43 

geçen sürede ağrı hissettikleri anda ellerini kaldırarak hekimi uyarmaları istendi. Ağrı 

hisseden hastalarda hasta elini kaldırdığı anda iĢleme ara verilerek hastaya hissettiği ağrı 

seviyesi soruldu ve Heft-Parker VAS skalasına iĢaretlemesi istendi. 

Bu hastalardan ağrı düzeyini ‗‘orta‘‘ ve ‗‘Ģiddetli‘‘ olarak iĢaretleyen  hastalara 

uygulanan lokal anestezi iĢlemi ‗‘baĢarısız‘‘ olarak  kabul edildi ve yardımcı anestezi 

tekniklerinin yardımı ile hastaların tedavi iĢlemlerine devam edildi. Herhangi bir ağrı 

hissetmeyen veya ‗‘hafif‘‘ ağrı hissettiğini belirten  hastalarda ise lokal anestezi iĢlemi 

‗‘baĢarılı‘‘ olarak kabul edildi ve iĢlemlerine herhangi bir destek anestezisi 

uygulanmadan devam edildi. 

Ġnfiltrasyon Anestezisinin Uygulanması: 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar içerisinden rastgele seçilen 20 hastaya 

infiltrasyon anestezisi 1.8 ml 1:100000 epinefrin içeren %4‘lük artikain solüsyonu 

kullanılarak dental enjektörler aracığı ile uygulandı. Anestezi, iğne hedef bölgeye ulaĢıp 

aspirasyonda negatif yanıt alındıktan sonra 1.8 ml/dk‘lık hızla uygulandı.  

Lokal anestezi uygulamasından 15 dk sonra ilgili bölgede hissizlik sağlanan 

hastalarda rubber-dam uygulanarak endodontik giriĢ kavitesi açılması iĢlemlerine 

baĢlandı. Hastalardan endodontik giriĢ kavitesi açılması iĢleminden baĢlayarak, apeks 

bulucu (Root ZX Mini, Morita, Osaka , Japonya)  yardımı ile tespit edilen çalıĢma 

boyuna ulaĢan 10 numara K-file ile kanal açıklığının sağlanması iĢlemleri arasında 

geçen sürede ağrı hissettikleri anda ellerini kaldırarak hekimi uyarmaları istendi. Ağrı 

hisseden hastalarda hasta elini kaldırdığı anda iĢleme ara verilerek hastaya hissettiği ağrı 

seviyesi soruldu ve Heft-Parker VAS skalasına iĢaretlemesi istendi. 

Bu hastalardan ağrı düzeyini ‗‘orta‘‘ ve ‗‘Ģiddetli‘‘ olarak iĢaretleyen  hastalara 

uygulanan lokal anestezi iĢlemi ‗‘baĢarısız‘‘ olarak  kabul edildi ve yardımcı anestezi 

tekniklerinin yardımı ile hastaların tedavi iĢlemlerine devam edildi. Herhangi bir ağrı 

hissetmeyen veya ‗‘hafif‘‘ ağrı hissettiğini belirten  hastalarda ise lokal anestezi iĢlemi 

‗‘baĢarılı‘‘ olarak kabul edildi ve iĢlemlerine herhangi bir destek anestezisi 

uygulanmadan devam edildi (ġekil 12). 
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ġEKĠL 12: HPVAS skalası üzerinde çalıĢmamızda kabul ettiğimiz ―baĢarı‖ ve ―baĢarısızlık‖ bölgeleri 

Ardından kanallar döner alet sistemleri ile geniĢletilip Ģekillendirme iĢlemleri 

tamamlandıktan sonra çalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların kök kanal tedavileri 

tamamlandı. 

3.3. Ġstatiksel Değerlendirme  

ÇalıĢmada elde edilen görsel ağrı skalası (HPVAS) değerleri ve kalp atım 

hızlarına ait verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine ait kontrol Anderson-

Darling testi ile grup varyanslarının homojenlik kontrolü ise Levene testi ile yapılmıĢtır. 

Verilerin ortalaması, ortalamanın standart hatası, standart sapması, minimum ve 

maksimum değerleri gibi tanıtıcı istatistikleri hesaplanmıĢtır. Grupların 

karĢılaĢtırılmasında bağımsız iki grup için t-testi (student t-test), bağımlı iki grup için 

ise eĢ yapma t-testi (paired t-test) kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmada elde edilen baĢarı durumu oranlarının değerlendirilmesi için ise 

frekanslar hesaplandıktan sonra ki-kare analizi yapılmıĢtır. Beklenen frekansların 5‘in 

altında olması sebebiyle ki-kare analizi için G-testi (Likelihood ratio chi-square test) 

kullanılmıĢtır. 

Hastaların enjeksiyon öncesi ve enjeksiyon sırasında iki farklı anestezi türünde  

ölçülen kalp atım hızı değerlerinin ortalamaları alınarak aradaki fark hesaplandı. Daha 

sonra elde edilen verilerin normal dağılım göstermediği Kolmogorov-Smirnov testi ile 

belirlendi. Gruplar arası karĢılaĢtırma Mann Whitney U testi ile yapıldı 

Hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik önem düzeyi % 5 olarak dikkate 

alınmıĢtır. Tüm hesaplamalar SPSS 21 (Chicago, IL, ABD) istatistik paket programı ile 

yapılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. ÇalıĢmaya Katılan Hastaların YaĢ ve Cinsiyete Göre Dağılımının 

Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya 20 kadın ve 20 erkek olmak üzere toplamda 40 hasta dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların yaĢları 18 ile 69 arasında değiĢkenlik 

göstermektedir.  

ÇalıĢmaya katılan hastalara ait yaĢ ve cinsiyet dağılımını gösteren veriler 

(Tablo 5) (ġekil 13). 

 

TABLO 5: ÇalıĢmamıza katılan hastaların yaĢ ve cinsiyet dağılımı. 

CĠNSĠYET n Ortalama± En küçük-En büyük  

KADIN 20 39±1.3 18-61 

ERKEK 20 38±1.4 18-69 

 

 

ġEKĠL 13: ÇalıĢmamıza katılan hastaların cinsiyet dağılım yüzdeleri. 

 

ERKEK 

50% 

KADIN 

50% 
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4.2. ÇalıĢmaya Katılan Hastaların Anestezi Tekniği, Cinsiyet ve Anestezi 

Uygulaması Öncesi ve Sonrasına Göre HPVAS Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Hastalardan iĢlem öncesinde iĢaretlemeleri istenen HPVAS değerlerinin 

ortalamaları ile  iĢlem sırasında hissettikleri HPVAS değerlerinin ortalamalarının  iki 

farklı anestezi türü açısından karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 6). 

TABLO 6: ĠĢlem öncesi ve sırasındaki ağrı değerleri (HPVAS) 

 
ÖNCESĠNDEKĠ SIRASINDAKĠ   

 

ORT. 

STD. 

SAPMA 

STD. 

HATA 

ORT. 

STD. 

SAPMA 

STD. 

HATA 

p-

değeri 

t-

değeri 

ĠASB 131.1 16.59 ±3.71 35.45 29.65 ±6.63 0.000 15.40 

ĠNFĠLTRATĠF 131.1 16.91 ±3.78 41.35 22.52 ±5.04 0.000 23.51 

 

Tablo incelendiğinde, iki farklı anestezi tekniği açısından da hastaların 

hissettikleri ağrı düzeylerinin (HPVAS), anestezi enjeksiyonu öncesinde ve anestezi 

enjeksiyonu sonrası iĢlem sırasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir düĢüĢ 

gösterdiği bulunmuĢtur (p<0.05). 

Bununla birlikte hastaların iki farklı anestezi tekniğinde enjeksiyonları yapılıp 

kök kanal tedavisi iĢlemine geçildikten sonra iĢlem sırasında hissettikleri ağrı 

düzeylerinin HPVAS değerleri açısından karĢılaĢtırılması da tablo 7‘de 

gösterilmektedir. 
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TABLO 7: ĠĢlem sırasındaki ağrı değerleri (HPVAS). 

 

ORTALAMA STANDART SAPMA STANDART HATA 

ĠASB 35.5 29.7 ±6.6 

ĠNFĠLTRATĠF 41.4 22.5 ±5.0 

p-değeri 0.483 

t-değeri 
0.71 

 

Tablo incelendiğinde hastalara uygulanan iki farklı anestezi tekniği sonrası 

hastaların iĢlem sırasındaki hissettikleri ağrı düzeylerinin (HPVAS) arasındaki farkın 

istatiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0.05). 

Bir diğer yandan, çalıĢmamızda yer alan hastaların iĢlem sırasında hissettikleri 

ağrı düzeylerinin (HPVAS) kadın ve erkek bireylerdeki karĢılaĢtırılması da tablo 8‘de 

gösterilmektedir. 
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TABLO 8: ĠĢlem sırasındaki cinsiyet bazlı ağrı değerleri (HPVAS). 

 ĠASB ĠNFĠLTRATĠF   

ORT. 

STD. 

SAPMA 

STD. 

HATA 

ORT. 

STD. 

SAPMA 

STD. 

HATA 

p-

değeri 

t-değeri 

KADIN 40.8 29.9 ±9.4 46.7 22.5 ±7.1 0.624 0.50 

ERKEK 30.1 30.0 ±9.5 36.0 22.4 ±7.1 0.624 0.50 

p-değeri 0.435 0.300  

t-değeri 0.80 1.07 
 

 

Tablo incelendiğinde çalıĢmada yer alan kadın hastaların kendilerine 

uygulanan ĠASB anestezisi ve infiltrasyon anestezisi sonrası iĢlem sırasında hissettikleri 

ağrı düzeyleri (HPVAS) açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

Aynı Ģekilde erkek hastaların da iki farklı anestezi türünden bağımsız olarak iĢlem 

sırasında hissettikleri ağrı düzeyleri açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmektedir (p>0.05). 

Ayrıca kadın ve erkek hastalar birbirleriyle karĢılaĢtırıldığında gerek ĠASB 

anestezisi gerekse de infiltrasyon anestezisi sonrasında iĢlem sırasında hissettikleri ağrı 

düzeyleri açısından da istatiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı görülmektedir 

(p>0.05). 
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4.3. ÇalıĢmaya Katılan Hastaların Anestezi Uygulaması Öncesi ve 

Anestezi Uygulanması Sırasındaki  Kalp Atım Hızı  Değerlerinin Anestezi Tekniği 

ve Cinsiyete Bağlı Olarak KarĢılaĢtırılması 

ÇalıĢmaya katılan hastaların iki farklı anestezi uygulaması öncesindeki ve 

anestezi uygulaması sırasındaki pulse oksimetre cihazı ile kaydedilen kalp atım hızı 

değerlerinin karĢılaĢtırılması tablo 9 ‗da gösterilmektedir. 

TABLO 9: Anestezi enjeksiyonu öncesinde ve sırasındaki kalp atım hızları 

 ÖNCESĠNDE SIRASINDA   

 ORT. 

STD. 

SAPMA 

STD. 

HATA 

ORT. 

STD. 

SAPMA 

STD. 

HATA 

p-değeri 

ĠASB 76.23 6.73 ±1.50 80.11 7.54 ±1.68 0.000 

ĠNFĠLTRATĠF 80.74 5.50 ±1.23 86.82  6.82        ±1.52 0.000 

 

Tablo incelendiğinde gerek ĠASB anestezi gerekse de infiltrasyon anestezinin 

uygulanması sırasında hastaların kalp atım hızı değerlerinin uygulama öncesi değerlere 

göre istatiksel olarak anlamlı derecede arttığı görülmektedir (p<0.05) 

ÇalıĢmaya katılan hastaların pulse oksimetre cihazı yardımıyla kaydedilen iki 

farklı anestezi türü uygulaması sırasındaki kalp atım hızı değerlerinin karĢılaĢtırılması 

tablo 10‘ da gösterilmektedir. 
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TABLO 10: Anestezi enjeksiyonu sırasında kaydedilen kalp atım hızları. 

 

 ORTALAMA STANDART SAPMA STANDART HATA 

ĠASB 80.112 7.54 1.68 

ĠNFĠLTRATĠF 86.825 6.82 1.52 

p-değeri  0.005  

 

Tablodaki sonuçlara göre infiltrasyon anestezi uygulanan gruptaki hastaların 

enjeksiyon sırasındaki kalp atım hızı değerleri ĠASB anestezi uygulanan hastaların 

enjeksiyon sırasındaki kalp atım değerlerine göre istatiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05). 

ÇalıĢmaya katılan kadın ve erkek hastaların ĠASB anestezisi ve infiltrasyon 

anestezisi uygulaması sırasındaki kalp atım hızı değerlerinin karĢılaĢtırılması ise tablo 

11‘de gösterilmektedir. 

 

 TABLO 11: Anestezi enjeksiyonu sırasında cinsiyet bazlı kaydedilen kalp atım hızları. 

 

CĠNSĠYET GRUP n ORT. 

STD. 

SAPMA 

STD. 

HATA 

p-değeri 

KADIN 

ĠASB 10 78.25 8.16 2.58 

0.041 

ĠNFĠLTRATĠF 10 85.77 7.10 2.24 

ERKEK 

ĠASB 10 81.97 6.75 2.13 

0.066 

ĠNFĠLTRATĠF 10 87.87 6.73 2.12 
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Bu tabloya göre de çalıĢmaya katılan kadın hastalara uygulanan infiltrasyon 

anestezisi sırasında hastaların kalp atım hızı değerlerinin ĠASB anestezisi uygulanan 

kadın hastaların kalp atım hızı değerlerine  göre istatiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmektedir (p<0.05). 

ÇalıĢmaya katılan erkek hastalarda ise ĠASB ve infiltrasyon anestezisi 

açısından enjeksiyon sırasındaki kalp atım hızı değerlerindeki artıĢın istatiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0.05). 

ĠASB ve infiltrasyon anestezisin uygulanması iĢleminin hastaların kaydedilen 

kalp atım değerlerinde artıĢa neden oldukları görülmekte olup bu artıĢlar arasında 

istatiksel anlamda bir fark olup olmadığının karĢılaĢtırılması tablo 12‘de 

gösterilmektedir. 

 

TABLO 12: Ġki farklı anestezi türünün kalp atım hızlarının artıĢına olan etkilerinin 

değerlendirilmesi. 

 

Grup N Medyan Minimum Maksimum 

IASB 20 2,6500 -2,05 15,60 

ĠNFĠLTRATĠF 20 5,0500 1,65 14,75 

p-değeri 0,028 

 

Tabloya göre çalıĢmaya katılan hastalara uygulanan infiltrasyon anestezisi 

uygulanan ĠASB anestezisine göre kalp atım hızı değerlerinin istatiksel açıdan anlamlı 

derecede yükselmesine neden olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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4.3. ÇalıĢmaya Katılan Hastaların Anestezi Tekniği ve Cinsiyet Açısından 

HPVAS Değerleri Yardımıyla BaĢarı/BaĢarısızlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya katılan hastaların uygulanan iki farklı anestezi tekniği sonrasında 

iĢlem sırasında hissettikleri ağrı düzeyleri (HPVAS) ıĢığında belirlenen baĢarı ve 

baĢarısızlık durumlarının karĢılaĢtırılması tablo 13 ve Ģekil 14‘ de gösterilmektedir. 

TABLO 13: Ġki farklı anestezi tekniğinin ―baĢarı‖ ve ―baĢarısızlık‖  durumları. 

                                   BAġARI BAġARISIZLIK 

 
n % n % 

ĠASB 14 70 6 30 

ĠNFĠLTRATĠF 12 60 8 40 

p-değeri 
0.507 

(χ
2
= 0.440;SD=1) 

 

 

ġEKĠL 14: Ġki farklı anestezi tekniğinin ―baĢarı‖ ve ―baĢarısızlık‖ yüzdeleri. 
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Tablodaki sonuçlara göre ĠASB anestezisi ve infiltrasyon anestezisi uygulanan 

iki farklı gruptaki hastaların kanal tedavisi iĢlemi sırasındaki ağrı düzeyleri açısından 

anestezilerin baĢarı veya baĢarısızlık durumları arasında istatiksel olarak anlamlı 

derecede bir fark olmadığı ve benzer baĢarı oranlarına sahip oldukları görülmektedir 

(p>0.05). 

Aynı Ģekilde iki farklı anestezi tekniği açısından baĢarı ve baĢarısızlık 

durumlarının çalıĢmaya katılan kadın ve erkek hastalar açısından karĢılaĢtırılması tablo 

14 ve Ģekil 15‘ de gösterilmektedir. 

 

TABLO 14: Ġki farklı anestezi tekniğinin ―baĢarı‖ ve ―baĢarısızlık‖ durumları (cinsiyet bazlı) 

 

CĠNSĠYET 

ĠASB ĠNFĠLTRATĠF 

p-değeri BAġARI BAġARISIZLIK BAġARI BAġARISIZLIK 

n % n % n % n % 

KADIN 6 60 4 40 5 50 5 50 

0.653 

(χ
2
= 

0.202; 

SD=1) 

ERKEK 8 80 2 20 7 70 3 30 

0.605 

(χ
2
= 

0.268; 

SD=1) 

p-değeri 
0.326 

(χ
2
= 0.966;SD=1) 

0.359 

(χ
2
= 0.840;SD=1) 
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ġEKĠL 15: Ġki farklı anestezi tekniğinin ―baĢarı‖ ve ―baĢarısızlık‖ yüzdeleri (cinsiyet bazlı). 

 

Tabloya göre çalıĢmaya katılan kadın hastalardaki anestezi baĢarı ve 

baĢarısızlık oranı iki farklı anestezi türü açısından da benzerlik göstermekte ve 

aralarında istatiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). Aynı durum 

çalıĢmaya katılan erkek hastalar için de geçerli olup baĢarı ve baĢarısızlık oranları iki 

farklı anestezi türü için de benzerlik göstermektedir (p>0.05). 

Ayrıca çalıĢmaya katılan kadın ve erkek hastalar birbirleriyle 

karĢılaĢtırıldığında da iki farklı anestezi türünde baĢarı ve baĢarısızlık oranları için 

istatiksel açıdan anlamlı bir fark görülmemektedir ve baĢarı durumları benzerlik 

taĢımaktadır (p>0.05). 
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5.TARTIġMA 

Lokal anestezi uygulaması ağrısız bir endodontik tedavi için en güvenli 

yollardan bir tanesidir ve hekimler tarafından en çok tercih edilen yöntemdir. Ancak 

lokal anestezi uygulamalarında % 100‘ lük bir baĢarı söz konusu değildir.  

Yapılan çalıĢmalarda ĠASB anestezi tekniğinin sağlıklı mandibuler molar 

diĢlerde % 23 oranında baĢarısızlık gösterdiği bildirilmiĢtir (McLean ve ark., 1993; 

Mikesell ve ark., 2005). Lokal anestezi uygulamalarında baĢarısızlık nedenleri arasında 

klinisyenin tecrübesizliği, farmokolojik nedenler ve anatomik varyasyonlar sayılabilir 

(Meechan, 2005). Ancak anestezi baĢarısızlığında doku ph‘ sındaki değiĢim, ilgili sinir 

üzerindeki sodyum kanallarının lokal anesteziklere direnç geliĢtirmesi, lokal kan 

akımının artması ve anestezik solüsyonun fistül yolu vasıtasıyla ortamdan uzaklaĢması 

gibi inflamasyona bağlı doku değiĢiklikleri ana rolü oynamaktadır. Bu nedenden dolayı 

irreversible pulpitis olgularında inflamasyona bağlı hiperaljezi, lokal anestezik 

solüsyonun tam olarak etki göstermesini önleyerek etkili bir anestezinin oluĢmasını 

engelleyebilmektedir (Meechan, 1999; Potočnik ve ark., 1999).Yapılan bir çalıĢmada da 

Hargreaves ve Keiser, (2002) irreversible pulpitis olgularında asemptomatik olgulara 

göre 8 kat daha fazla anestezi baĢarısızlığı bildirmiĢlerdir. Bu nedenden dolayı 

çalıĢmamıza irreversible pulpitis tanısı konulmuĢ mandibuler 2. premolar diĢlere sahip 

hastalar dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın standardizasyonunu sağlamak amacıyla, çalıĢmaya dahil edilen 

erkek ve kadın hastaların sayıları eĢit tutulmuĢtur. Ayrıca çalıĢmamıza dahil ettiğimiz 

hastaların ortalama yaĢ ve tedavi öncesi duydukları ağrı düzeyleri iki grup için de 

istatistiksel olarak farklı değildir (p>0,05). 

Yaptığımız kapsamlı literatür taramasında infiltratif ve ĠASB  anestezi 

tekniklerinin mandibuler 2. premolar diĢlerde sağladığı anestezi düzeylerini ve 

hastaların anestezi uygulaması sırasında hissettikleri ağrıyı karĢılaĢtıran çalıĢmaya 

rastlanılmamıĢtır. Hekimlerin klinik deneyimleri ve ilgili diĢin anatomik pozisyonu ile 

ortaya çıkan sinir varyasyonlarından dolayı çalıĢmamızda infiltratif ve ĠASB anestezi 

tekniklerinin mandibuler 2. premolar diĢlerde sağladıkları anestezi baĢarısı ve anestezi 

uygulaması sırasında hastaların hissettikleri ağrı düzeyleri araĢtırılmıĢtır. 
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Lidokain piyasaya çıktığı günden itibaren lokal anestezikler içerisinde en fazla 

kullanılan anestezik madde olmuĢtur. KanıtlanmıĢ etkinliği, neden olduğu düĢük 

orandaki alerjik reaksiyonlar, minimal toksisitesi ve üzerinde yapılmıĢ uzun süreli 

klinik çalıĢmalar bu anestezik maddenin altın standart olarak kabul edilmesini 

sağlamıĢtır. Lidokainin bu avantajlarına rağmen birçok çalıĢmada lidokain yerine 

artikainin kullanılması savunulmuĢtur. Bunun nedeni olarak da artikainin lidokainden 

1,5 kat daha fazla anestezi potansiyeli oluĢturması ve daha hızlı anestezi sağlayarak 

daha yüksek baĢarı oranını elde etmesi gösterilmiĢtir (Malamed, 1997). 

Artikain, amid lokal anestezikler içerisinde tiofen ve ester halkası içeren tek 

amid yapılı lokal anestezik maddedir. Yağdaki yüksek çözünebilirliği, yüksek lokal 

anestezik etkinlik göstermesinin asıl nedenidir. Bu yüksek çözünürlük anesteziğin lipit 

sinir membranına ve çevresindeki dokulara daha iyi penetre olabilmesini sağlamaktadır. 

Çünkü sinir membranına bağlanan anestezik moleküllerin oranı anestezik maddenin etki 

gösterdiği süreyi etkilemektedir. Yapılan çalıĢmalarda artikainin blok anestezilerinde ve 

infiltrasyon anestezilerinde en az lidokain, mepivakain, prilokain kadar etkili olduğu 

gösterilmiĢtir (Haas ve ark., 1990; Wright ve ark., 1990; Vähätalo ve ark., 1993; 

Malamed ve ark., 2000b; Matthews ve ark., 2009; Pabst ve ark., 2009; Tortamano ve 

ark., 2009; da Silva ve ark., 2010; Nuzum ve ark., 2010; Martin ve ark., 2011; McEntire 

ve ark., 2011). Bu nedenlerden dolayı çalıĢmamızda % 4‘lük artikain ve epinefrin 

(1:100000) içeren Ultracain DS Forte anestezik solüsyonu kullanılmıĢtır.  

Anestezi teknikleri ve solüsyonların baĢarısını inceleyen çalıĢmalarda ortaya 

çıkan farklı sonuçların nedenleri arasında anestezi bölgesindeki kemik yoğunluğu, diĢ 

morfolojisi ve anestezi teknikleri arasındaki farklılıklar sayılabilir.  

Ġnfiltratif anestezi kolay uygulanabilirliği, hasta ve hekim açısından daha 

konforlu olması, dil hissizliğinin oluĢmaması, olası sinir hasarlarının görülmemesi ve 

damar içi enjeksiyonun oluĢma ihtimalinin çok az olması gibi avantajları ĠASB‘ye karĢı 

üstünlük olarak kabul edilmektedir. Bu nedenlerden dolayı yapılan çalıĢmalarda 

infiltratif anestezi tekniği sıklıkla ĠASB ile karĢılaĢtırılmaktadır (Haas ve Lennon, 

1995b; Meechan, 2010). ÇalıĢmamızda da ĠASB‘ ye karĢı avantajlı olduğunu 

düĢündüğümüz infiltratif anestezi tekniği ile ĠASB tekniğinin karĢılaĢtırılması 

amaçlanmıĢtır.  
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Lokal anestezi uygulamaları öncesi topikal anestezik madde kullanımı ile ilgili 

yapılan bir çalıĢmada Drum ve ark. (2011) enjeksiyondan önce ilgili bölgeye topikal 

anestezi uygulamasının hastanın ağrı algı düzeyini değiĢtirmediğini bildirmiĢlerdir. 

Ġlgili çalıĢmada uygulanan topikal anesteziğin hastaların klinik anlamda hissettikleri 

ağrı düzeylerini değiĢtirmediğini sadece hekimin hastanın hissedeceği ağrıyı 

önemsediği ve bunu azaltmak için her yolu deneyeceğini gösteren psikolojik bir etki 

yarattığını bildirilmiĢlerdir. Bu nedenden dolayı çalıĢmamızda enjeksiyon öncesi topikal 

anestezi uygulanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda anestezik solüsyon depolama hızı 1,8 ml/dk olarak 

belirlenmiĢtir. Kanaa ve ark. (2006), ĠASB anestezisi tekniğinin yavaĢ uygulanmasının 

(1,8 ml /60 sn) hızlı uygulamasına göre (1,8 ml /15 sn) hastalar açısından daha kabul 

edilebilir olduğunu bildirmiĢlerdir. Hochman ve ark. (1996) da hastalara uygulanan 

bilgisayar kontrollü yavaĢ enjeksiyon sistemlerinin baĢarısından söz etmiĢ ve bu sayede 

hastalarda oluĢan enjeksiyon ağrısının azaldığını bildirmiĢlerdir. Bu amaçla 

çalıĢmamızda yavaĢ uygulama (1,8 ml /60 sn) tercih edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda anestezik solüsyonun uygulanmasını takiben 15 dakika beklenip 

endodontik giriĢ kavitesi hazırlanmasına baĢlanılmıĢtır. Reisman ve ark. (1997) 

yaptıkları çalıĢmada, anestezi uygulamasından sonra 5 dakikadan fazla beklemenin 

elektrikli pulpa testine pozitif yanıt alınma oranını azalttığını bildirmiĢlerdir. Corbett ve 

ark. (2008) yaptıkları bir çalıĢmada, sağlıklı mandibuler 1.molar diĢlere uygulanan 

ĠASB anestezisinden sonra 10 dakikalık bekleme süresinin ardından baĢarılı anestezinin 

oluĢma oranını % 93 olarak bildirirken; bukkal infiltrasyon anestezisinde bu oranı % 85 

olarak rapor etmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada artikain ile bukkal anestezi için bekleme süresi 

ortalama 6,5 dakika, ĠASB için ise 5,9 dakika olarak bildirilmiĢtir. Ancak Chaney ve 

ark. (1991) ve McLean ve ark. (1993) anestezi uygulaması sonrası 15 dakika 

beklemenin dahi bütün vakalarda baĢarılı bir  anestezi elde edilmesi için garanti 

olmadığını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda kullandığımız bekleme süresi daha önce 

yapılan çalıĢmalarda görülen 5 ile 15 dakika arasındaki bekleme sürelerine uymaktadır 

(Bigby ve ark., 2006; Rosenberg ve ark., 2007). 

Pulpal anestezinin baĢarısının değerlendirilmesi amacı ile birçok metot 

kullanılmıĢtır. Bjorn, (1946) ilgili diĢte elektrikli pulpa testlerine negatif cevap 
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alınmasının ağrısız bir dental tedavinin göstergesi olduğunu bildiren ilk kiĢidir. Dreven 

ve ark. (1987) yaptıkları bir çalıĢmada endodontik tedavi öncesi normal, reversible ve 

irreversible pulpitis tanısı konulmuĢ diĢlerin elektrikli pulpa test cevaplarını 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Elektrikli pulpa testine negatif cevap vermesine rağmen iĢlem 

sırasında hastaların ağrı hissettiklerini bildirmiĢlerdir. Bundan dolayı anestezi 

baĢarısının değerlendirilmesinde endodontik giriĢ kavitesi hazırlanmasında ve pulpa 

ekstirpasyonu sırasında hastanın duyduğu ağrının esas alınması daha iyi bir alternatiftir 

(Malamed ve ark., 2000b; Aggarwal ve ark., 2010). 

Ağrının algılanması ve yoğunluğu duygusal ve çevresel birçok faktöre bağlı 

olduğundan dolayı ağrının ölçülmesi zordur. Bir grup deneğin ağrı ölçümünü yapıp 

bunu standardize etmek zor olabilir. Sayısal, sözlü kiĢisel skorlama veya davranıĢ 

incelenmesi sonucu skorlama gibi birçok geleneksel metot klinik çalıĢmalarda 

kullanılmıĢtır. Bunlar arasında HPVAS daha anlaĢılır ve kolay uygulanabilir bir metot 

olması sebebi ile yaygın olarak kullanılmaktadır. Ayrıca sağladığı sayısal değerler 

sayesinde istatistiksel analiz yapılmasına da olanak sağlar (Attar ve ark., 2008). Bu 

nedenden dolayı HPVAS birçok çalıĢmada anestezi etkinliğinin değerlendirilmesi amacı 

ile kullanılmıĢtır  (Lipp ve ark., 1999; Malamed ve ark., 2000a; Oliveira ve ark., 2004). 

Sherman ve ark. (2008) HPVAS‘ ın en önemli avantajı olarak hastanın 

rahatsızlık düzeyinin direkt ölçülebilir olmasını bildirmiĢler ayrıca elektrikli pulpa 

testine ve pulse oksimetreye göre kliniğe uygulanmasının daha kolay olduğunu rapor 

etmiĢlerdir. Bununla birlikte kardiovasküler parametrelerin de ağrı, rahatsızlık veya 

anksiyetenin indirekt bir göstergesi ve nicel bir ölçüm metodu olması sebebiyle ağrı 

veya rahatsızlık hissinin değerlendirilmesinde kullanılabileceği de bildirilmiĢlerdir. Bu 

nedenlerden dolayı çalıĢmamızda hastaların iĢlem öncesi ve sırasındaki ağrı 

düzeylerinin ölçülmesi amacıyla HPVAS kullanılmıĢtır. Ayrıca hastaların anestezi 

uygulanması sırasında hissettikleri rahatsızlığın belirlenmesi için nicel bir ölçüm 

metodu olan pulse oksimetre cihazı kullanılmıĢtır.  

Anestezi teknikleri ve solüsyonların baĢarısını inceleyen çalıĢmalarda ortaya 

çıkan farklı sonuçların bir nedeni de baĢarı kriterini değerlendirmede kullanılan 

metotların farklı olmasıdır. Bazı çalıĢmalar ağrı olmamasını baĢarı olarak 

değerlendirirken diğer çalıĢmalar orta dereceli ağrı algılanmasını da baĢarı olarak kabul 
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etmektedir (Haas ve ark., 1990; Vähätalo ve ark., 1993; Reisman ve ark., 1997; Berlin 

ve ark., 2005; Mikesell ve ark., 2005; Kanaa ve ark., 2006; Robertson ve ark., 2007; 

Corbett ve ark., 2008; Jung ve ark., 2008; Tortamano ve ark., 2009). ĠĢlem sırasında 

hastanın orta düzeyde ağrı duyması ve bunun baĢarılı olarak değerlendirilmesi kabul 

edilebilir bir durum değildir. Bu nedenden dolayı çalıĢmamızda ağrı olmaması 

(HPVAS=0) ve hafif ağrı (HPVAS<54) olması durumu baĢarılı olarak kabul edilmiĢtir 

(Poorni ve ark., 2011). 

ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre her iki anestezi tekniğinde de iĢlem sırasında 

hastaların hissettikleri ağrı düzeylerinin (ĠASB=35,45±29,65, infiltratif=41,35±22,52)  

iĢlem öncesindeki HPVAS değerleri (ĠASB=131.1, infiltratif=131.1) ile 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı (p<0,05) ve anestezi 

teknikleri arasında ağrı düzeyini azaltma bakımından anlamlı bir fark olmadığı tespit 

edilmiĢtir (p>0,05). 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastaların endodontik giriĢ kavitesi hazırlanması 

ve kanal boyu tespiti sırasında hissettikleri ağrı düzeyleri cinsiyet faktörüne göre 

incelendiğinde kadın ve erkek gönüllüler arasında istatistiksel olarak fark olmadığı 

tespit edilmiĢtir (p>0,05). Aynı Ģekilde hissedilen ağrının anestezi tekniğine göre 

karĢılaĢtırması yapıldığında ĠASB ve infiltratif anestezi teknikleri arasında istatistiksel 

olarak fark tespit edilmemiĢtir (p>0,05). Bu nedenden dolayı çalıĢmamızın sıfır hipotezi 

kabul edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamız sonuçlarını destekler Ģekilde, Poorni ve ark. (2011) irreversible 

pulpitisli mandibuler molar diĢe sahip 156 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada hastaların 

iĢlem sırasında hissettikleri ağrı düzeylerini HPVAS skalası ile ölçmüĢler, ĠASB ve 

bukkal infiltrasyon anestezilerinin hastaların ağrı düzeylerini istatistiksel olarak anlamlı 

derecede azalttığını bildirmiĢlerdir. Ayrıca kadın ve erkek hastalar arasında da herhangi 

bir fark olmadığını bildirmiĢlerdir. Monteiro ve ark. (2015) irreversible pulpitisli molar 

diĢe sahip 50 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada artikain solüsyonu ile uyguladıkları 

bukkal infiltrasyon anestezisi ve lidokain solüsyonu ile uyguladıkları ĠASB anestezisi 

sonrası hastaların hissettikleri ağrı düzeylerini HPVAS skalası ile ölçmüĢler ve iki 

anestezi türünün de ağrı düzeyini anlamlı derecede azalttığını rapor etmiĢlerdir. Ancak 

her iki anestezi türü de yalnız baĢına uygulanması durumunda ağrısız bir endodontik 
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tedaviyi garanti etmediğini ve uygulanacak destek anestezilerinin iĢlem sırasında 

hissedilen ağrı düzeyinin azalmasına katkıda bulunacağını bildirmiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızda incelediğimiz anestezi teknikleri kabul ettiğimiz baĢarı 

kriterlerine göre karĢılaĢtırıldığında, anestezi tekniklerinin anestezi baĢarısını 

istatistiksel olarak etkilemediği tespit edilmiĢtir (p>0,05). ĠASB tekniğinde %70 baĢarı 

sağlanırken infiltratif anestezi tekniğinde %60 baĢarı sağlanmıĢtır. Anestezi baĢarısı 

cinsiyet faktörüne göre incelendiğinde kadın ve erkek gönüllüler arasında istatistiksel 

bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0,05). ÇalıĢmamızda ortaya çıkan sonuçlar 

literatürde anestezi tekniklerinin baĢarısını inceleyen çalıĢmalardaki sonuçlara benzerlik 

göstermektedir. Bu çalıĢmaların çoğunda %100 baĢarı elde edilememiĢtir (Jung ve ark., 

2008; Kanaa ve ark., 2009; Poorni ve ark., 2011; Monteiro ve ark., 2015) 

ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde, Foster ve ark. (2007) yaptıkları çalıĢmalarında 

ĠASB ve infiltratif anestezi tekniğinin beraber kullanıldığı vakalarda (%66) ve 

ĠASB‘nin tek baĢına uygulandığı vakalardaki (%66) baĢarı oranlarının istatistiksel 

olarak farklı olmadığını tespit etmiĢlerdir. Corbett ve ark. (2008) 27 sağlıklı gönüllü ile 

yaptıkları çalıĢmalarında mandibuler 1.molar diĢlere uyguladıkları ĠASB‘nin %55,6 

oranında infiltrasyon anestezinin ise %70,4 oranında anestezi baĢarısı sağladığını ancak 

bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmiĢlerdir. Ayrıca araĢtırmacılar 

%4‘lük artikain ile mandibuler molar bölgesine yapılan infiltrasyon anestezisinin 

ĠASB‘ye alternatif olabileceğini bildirmiĢlerdir. Poorni ve ark. (2011) irreversible 

pulpitisli 1.molar diĢlerde ĠASB ve infiltratif anestezi tekniklerini %4‘lük artikain 

solüsyonu kullanarak karĢılaĢtırmıĢlar ve çalıĢmalarında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığını rapor etmiĢlerdir. Currie ve ark. (2013) 22 sağlıklı 

gönüllü ile yaptıkları çalıĢmalarında mandibuler 1.molar diĢ bölgesine 1.8 ml‘lik 

artikain solüsyonu ile uyguladıkları bukkal infiltrasyon anestezi sonrası 1.molar diĢte  

anestezi baĢarı oranının %72,7, mandibuler 1.premolar diĢte ise %77,3 olduğunu 

bildirmiĢlerdir (Robertson ve ark., 2007; Corbett ve ark., 2008; Jung ve ark., 2008; 

Kanaa ve ark., 2009; Martin ve ark., 2011; Meechan ve ark., 2011). AraĢtırmacılar 

ayrıca mandibuler 1.molar ve mandibuler kanin bölgesine uyguladıkları infiltrasyon 

anestezisi sonrası mandibuler 1.premolar‘da oluĢan pulpal anestezi baĢarı oranını 

incelemiĢler ve iki grup arasında anlamlı bir fark bulamamıĢlardır. Bu durumu da 

artikain solüsyonunun inferior alveoler kanala ve mental foramene baĢarılı bir Ģekilde 
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difüze olabilmesine bağlamıĢlar ve özellikle mental foramenin bu anestezi baĢarısında 

önemli bir rolü olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Benzer Ģekilde Whitworth ve ark. (2007) mental foramen bölgesine yapılan 

infiltrasyon anestezisin mental foramen yoluyla inferior alveoler siniri etkilediği ve bu 

sayede bölgede anestezi etkinliği sağladığını iddaa etmiĢlerdir 

Kanaa ve ark. (2009) 36 hastada yaptıkları ve ikinci mandibuler premolar 

diĢlere uygulanan ĠASB ve infiltratif anestezi tekniklerini inceledikleri in vivo  

çalıĢmalarında ĠASB ve infiltratif anestezi tekniğinin beraber kullanıldığı vakalarda 

ĠASB‘nin tek baĢına uygulandığı vakalardan daha baĢarılı olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Benzer Ģekilde Monteiro ve ark. (2015) 50 hastada yaptıkları ve irreversible pulpitise 

sahip birinci mandibuler molar diĢlere uygulanan ĠASB ve infiltratif anestezi 

tekniklerini inceledikleri in vivo çalıĢmalarında hiçbir tekniğin %100 baĢarı 

sağlamadığını ve mutlaka destek anestezisi yapılması gerektiğini belirtmiĢlerdir. 

Jung ve ark. (2008) 35 hastada yaptıkları ve sağlıklı 1. mandibuler molar 

diĢlere uygulanan ĠASB ve infiltratif anestezi tekniklerini inceledikleri in vivo  

çalıĢmalarında ĠASB tekniğinin baĢarı oranını % 43 olarak bulmuĢlardır. Haas ve ark. 

(1990) ise mandibuler 2.molar diĢler için uygulanan infiltrasyon anestezisi baĢarısını 

%4‘lük artikain kullanarak %63 olarak, %4‘lük prilokain kullanarak %53 bulmuĢlardır. 

Ancak Reitz ve ark. (1998) mandibuler 2.premolar diĢlerde %97-100 arasında anestezi 

baĢarı oranı ve Guglielmo ve ark. (1999) mandibuler 2.premolar diĢlerde %77-97 

arasında anestezi baĢarı oranı gibi yüksek bir baĢarı rapor etmiĢlerdir.  

Rood (1976) 331 sağlıklı gönüllü üzerinde yaptığı çalıĢmada ĠASB anestezisi 

sonrası mandibuler 1.molar diĢlerinde pulpa anestezisinde baĢarısızlık tespit edilen 

hasta sayısının 79 olduğunu ve bu hastalara destek olarak bukkal infiltrasyon anestezisi 

uygulanması ardından 70 hastanın ilgili diĢinde pulpal anestezinin sağlandığını, geriye 

kalan 9 hastaya da lingual infiltrasyon anestezisi sonrası pulpal anestezi baĢarısı elde 

edildiğini bildirmiĢtir. Stabile ve ark. (2000) 48 sağlıklı gönüllü üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada ĠASB anestezisi sonrası mandibuler 1.molar diĢlerdeki anestezi baĢarısızlık 

oranının %19 olduğunu ve klinik olarak baĢarı kriteri kabul edilen dudak hissizliğinin 

pulpal anestezi baĢarısını garanti eden bir faktör olmadığını bildirmiĢlerdir (Hillerup ve 

ark., 2006; Robertson ve ark., 2007; Whitworth ve ark., 2007; Aggarwal ve ark., 2010). 
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Literatürde anestezi baĢarısını inceleyen çalıĢmalarda ortaya çıkan farklı 

sonuçlar çalıĢmaların metodolojisine ve çalıĢmaların kabul ettiği baĢarı kriterlerine göre 

değiĢebilmektedir. Bundan dolayı çalıĢmamızın diğer çalıĢmalar ile doğrudan 

karĢılaĢtırması sağlıklı sonuçlar elde etmemizi engelleyecektir. Ayrıca çalıĢmalara 

katılan hastaların sahip olduğu anatomik ve fizyolojik farklılıklar ve anestezileri 

uygulayan klinisyenler arasında oluĢabilecek teknik farklılıklar standardize 

edilemeyeceğinden dolayı, yapılan benzer çalıĢmaların sonuçlarının doğrudan 

kıyaslanamayacağı kanaatindeyiz. 

ÇalıĢmamızda uyguladığımız anestezi tekniklerinden bağımsız olarak 

çalıĢmaya katılan gönüllülerin kalp atım hızlarının anestezi enjeksiyonu ve depolanması 

sırasında istirahat sırasındaki değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı 

tespit edilmiĢtir (p>0,05). Ancak infiltratif anestezi tekniğinin ĠASB tekniğine göre kalp 

atım hızını istatistiksel olarak  daha fazla arttırdığı tespit edilmiĢtir (p>0,05). Aynı 

zamanda infiltratif anestezi tekniğinin kalp atım hızını erkek gönüllülerde anlamlı 

derecede arttırmazken, kadın gönüllülerde anlamlı derecede arttırdığı tespit edilmiĢtir 

(p>0,05). Bu nedenden dolayı çalıĢmamızın sıfır hipotezinin ilgili kısmı ret edilmiĢtir.  

Nusstein ve ark. (2004) yaptıkları retrospektif çalıĢmada 1635 hastaya 

uyguladıkları ĠASB enjeksiyonu sonunda hastaların %13‘ünün ―orta‖ dereceli ağrı ve 

%1‘inin de  ―Ģiddetli‖ ağrı dıuyduklarını bildirmiĢlerdir. McCartney ve ark. (2007) 

yaptıkları irreversible pulpitisli diĢe sahip 102 hastada uyguladıkları ĠASB anestezisi 

sırasında hastaların %55-59 ‗unun ―orta‖ dereceli ağrı %2-9 arasındaki hastalarında 

―Ģiddetli‖ ağrı duyduklarını rapor etmiĢlerdir. Ancak oluĢan ağrının cinsiyete göre 

farklılık göstermediğini bildirmiĢlerdir. Drum ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmalarında 

ĠASB enjeksiyonu sırasında 112 hastanın %31‘inde ―orta‖ dereceli, %10‘unda ise 

―Ģiddetli‖ ağrı oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir. Ancak oluĢan ağrının cinsiyete göre farklılık 

göstermediğini bildirmiĢlerdir. Solüsyon depolanmasında ise ―orta‖ dereceli ağrının 

%36, ―Ģiddetli‖ ağrının ise %10 olduğunu ve oluĢan ağrının cinsiyete göre farklılık 

göstermediğini bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar çalıĢmalarında yüksek oranda ―orta‖ 

dereceli ağrının ortaya çıkmasının nedeni olarak hastaların irreversible pulpitisli diĢe 

sahip akut ağrılı ve bundan dolayı anksiyeteli hastalar olmasına bağlamıĢlardır. Currie 

ve ark. (2013) sağlıklı gönüllüler üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında mandibuler kanin, 

mandibuler 1.molar ve 2.molar bölgelerine bukkal infiltrasyon anestezisi uygulamıĢlar 
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ve enjeksiyonlar sırasındaki ağrı değerlerinin HPVAS skalası ile yapılan ölçümlerinde 

istatistiksel anlamda gruplar arasında farklılık göstermediğini bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamız sonuçlarının aksine Monteiro ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada 

ĠASB anestezi tekniğinin infiltratif anestezi tekniğinden daha ağrılı olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Aynı Ģeklide Kanaa ve ark. (2009) yaptıkları çalıĢmada anestezi 

tekniklerinin hastalar üzerinde oluĢturduğu rahatsızlık hissini HPVAS ile incelemiĢler 

ve infiltrasyon anestezi tekniğinin hastalarda istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

az rahatsızlık hissi oluĢturduğunu tespit etmiĢlerdir. Ortaya çıkan farklı sonuçları 

ayrıntılı Ģekilde cinsiyet bazında incelediğimizde infiltrasyon anestezisini daha ağrılı 

bulmamızın nedeninin  kadın hastalardaki ağrı algısının farklılığından kaynaklandığını 

ayrıca benzer az sayıda çalıĢmada ağrıyı değerlendirmede kullanılan metodolojinin ve 

klinisyenlerin uygulama farklılığının, çalıĢmamıza göre farklı sonuçlar doğmasına 

neden olduğunu düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda uyguladığımız iki farklı anestezi tekniği açısından da hastaların iĢlem 

öncesinde HPVAS ile kaydedilen ağrı düzeylerinin, anestezi enjeksiyonun ardından 

iĢlem sırasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir düĢüĢ gösterdiği tespit 

edilmiĢtir. 

Uyguladığımız iki farklı anestezi tekniği sonrası hastaların endodontik giriĢ kavitesi ve 

pulpa ekstirpasyonu iĢlemleri sırasında hissettikleri ağrı düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak fark tespit edilmemiĢtir. 

ÇalıĢmamızda hastaların iĢlem öncesindeki ve sırasındaki ağrı değerleri cinsiyet 

bazında incelendiğinde kadın ve erkek hastalar arasında istatistiksel olarak fark tespit 

edilmemiĢtir. 

Hastalara uyguladığımız ĠASB ve infiltrasyon anestezi tekniklerinin, belirdiğimiz 

baĢarı/baĢarısızlık kriterleri dahilinde ağrısız bir endodontik tedavi açısından 

istatistiksel olarak fark göstermediği tespit edilmiĢtir. 

Aynı verileri cinsiyet bazında da ele aldığımızda kadın ve erkek hastalarda uygulanan 

anestezilerin baĢarı/baĢarısızlıkları anlamında istatistiksel olarak fark tespit 

edilmemiĢtir. 

Hastalara uyguladığımız iki anestezi tekniğinin de uygulanmaları sırasında pulse 

oksimetre cihazı ile elde ettiğimiz veriler yardımıyla hastalarda ağrı oluĢturduğu tespit 

edilmiĢtir. 

Ġnfiltrasyon anestezi tekniğinin ĠASB anestezisine göre hastaların kalp atım hızlarını  

daha fazla arttırdığı, daha fazla ağrı ve rahatsızlık hissi yarattığı pulse oksimetre cihazı 

yardımıyla tespit edilmiĢtir. 

Ġnfiltrasyon anestezini ĠASB anestezisi tekniğine göre hastalar açısından daha 

travmatik bulmuĢ olmamızı cinsiyet bazında incelediğimizde, bu farkın kadın 

hastalardan kaynaklandığı ve erkek hastalarda iki grup arasında fark bulunmazken kadın 

hastalarda ise infiltrasyon anestezisi daha ağrılı olarak tespit ettiğimizi görmekteyiz. 
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ÇalıĢmamızın bu sonuçları göz önüne alındığında özellikle irreversible pulpitisli 

mandibuler 2.premolar diĢlerde ağrısız bir endodontik tedavi için gerek ĠASB gerekse 

de infiltrasyon anestezisi teknikleri %100 baĢarı gösterememekte ve hastaların en az 

üçte birinde yetersiz kalabilmektedir. Bu yüzden de ağrısız bir endodontik tedaviyi 

sağlayabilmek için hangi primer anestezi tekniği seçilirse seçilsin destek 

anestezilerinden faydalanılması gerektiğini düĢünmekteyiz. 

Ġnfiltrasyon anestezisi ĠASB anestezisine göre uygulanması sonrasında, daha fazla 

komplikasyon görülme olasılığı ve klinisyenin uygulama kolaylığı göz önüne 

alındığında mandibuler 2.premolar diĢlerin kanal tedavileri öncesinde pulpa anestezisi 

için tercih edilebilir. 

Anestezi uygulamalarının hastalarda oluĢturduğu ağrı veya rahatsızlık hissinin ortadan 

kaldırılabilmesi veya en azından azaltılabilmesi adına günümüz teknolojilerini kullanan 

bilgisayar kontrollü lokal anestezi sistemlerinden faydalanılabilir. 

Literatüre ve klinisyenlere katkısı olacağı düĢüncesiyle bu alanda daha geniĢ kapsamlı 

yeni çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğunu düĢünmekteyiz. 
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EK-1 

 

      HASTA BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

ARAġTIRMANIN ADI ( ÇALIġMANIN AÇIK ADI ): Ġrreversible pulpitisli 

mandibuler 2.premolar diĢlere kök kanal tedavisi sırasında uygulanan alveolaris inferior 

blok anestezisi ve infiltrasyon anestezisinin etkinliklerinin değerlendirilmesi. 

                                                                                    Gönüllünün BaĢ Harfleri << >> 

 

Bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının 

çalıĢmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek 

konuları anlamanız önemlidir Lütfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer 

bir baĢka çalıĢmada da yer alıyorsanız bu çalıĢmada yer alamazsınız. 

BU ÇALIġMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM? 

ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalıĢmaya katılmaya karar 

verirseniz imzalamanız için size bu BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu verilecektir. 

Katılmaya karar verirseniz, çalıĢmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. 

Bu durum sizin aldığınız tedavinin standardını etkilemeyecektir. Eğer isterseniz, bu 

klinik çalıĢmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz 

bilgilendirilecektir. Ayrıca destekleyici firma çalıĢmayı sonlandırmaya karar verirse bu 

durumda da çalıĢmadan çıkartılacaksınız. 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI NEDĠR?  

Bizim bu çalıĢmadaki amacımız Ondokuz Mayıs Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesine baĢvuran hastaların muayenesi sonucunda kanal tedavisi yapılmasına karar 

verildiği geri dönüĢümsüz pulpa hastalığı olan kiĢilere kanal tedavisi öncesi rutin olarak 

uyguladığımız 2  farklı anestezi tekniği arasında hastaların ağrı duyarlılıkları açısından 

fark olup olmadığının araĢtırılmasıdır. Yapılan iĢlemler kesinlikle size özel iĢlemler 

değildir. DiĢ ve çevre dokuların tedavisi için yararlanılan geleneksel teknik ve 

materyaller sizin için de kullanılacaktır.  
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ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ: 

Bu çalıĢmada hastalara kök kanal tedavisi öncesi rutin olarak uyguladığımız 2 farklı 

anestezi tekniği uygulanacaktır. Hastalara 0-10 arasında rakamsal değerler verilen VAS 

skalası dağıtılacak ve iĢlem öncesinde ve iĢlem sırasındaki ağrı düzeylerini skorlamaları 

istenecektir. Hastalar ayrıca iĢlem sırasında pulse oksimetre cihazına bağlanıp iĢlem 

sırasındaki nabız değiĢim değerleri kaydedilecektir. Daha sonra elde edilen veriler 

istatiksel olarak değerlendirilecektir. 

BENĠM NE YAPMAM GEREKĠYOR? 

ÇalıĢma doktorunuzun talimatlarına uymaya, randevu ve vizitelere katılmaya ve 

yukarıda anlatılan çalıĢmayla ilgili tüm iĢlemlere uymaya istekli olmalısınız. ÇalıĢma 

doktorunuzu ziyarete belirlenen günlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, 

ziyaretten ayrılmadan önce planlanmalıdır. Yine çalıĢmadan önce veya çalıĢma 

sırasında aldığınız baĢka herhangi bir tıbbi tedaviyi de çalıĢma doktoruna söylemeniz 

önemlidir.  

ÇALIġMAYA KATILMAMIN NE GĠBĠ OLASI YAN ETKĠLERĠ, RĠSKLERĠ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?  

AraĢtırmada hastanın rutin tedavisini etkileyecek ve herhangi bir yan etki, risk,  

rahatsızlık oluĢturabilecek bir durum bulunmamaktadır. 

GÖNÜLLÜ KATILIM 

Bu araĢtırmaya katılma kararımı tamamen gönüllü olarak veriyorum. Bu çalıĢmaya 

katılmayı reddedebileceğimin veya katıldıktan sonra istediğim zaman, bu tedavi 

kurumunda göreceğim bakım ve tedaviler etkilenmeksizin ve hiçbir sorumluluk 

almadan ayrılabileceğimin bilincindeyim. ÇalıĢmadan her hangi bir zamanda ayrılırsam, 

ayrılma nedenlerimi, ayrılıĢımın sonuçlarını ve izleyen dönemde alacağım tedavileri 

doktorumla tartıĢacağım. 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN MALĠYETĠ NEDĠR? 

ÇalıĢmanın size hiçbir maliyeti yoktur. 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun çalıĢma için sizin kiĢisel 

bilgilerinizi ( ―ÇalıĢma Verileri‖) toplamalarına ve kullanmalarına onay vermiĢ 

olacaksınız. Bu durum doğum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kökeniniz ayrıca çalıĢma 

verilerinizin kullanımı ile ilgili verdiğiniz onayın herhangi bir belirlenmiĢ birim tarihi 
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yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayınızdan herhangi bir zamanda 

vazgeçebilirsiniz. 

ÇalıĢma destekleyicisi firma ile paylaĢılan çalıĢma verileri size özel bir numara olan bir 

kod (―Kod‖) numarası kullanımıyla korunacaktır. Sizin çalıĢma verilerinize ulaĢmak 

için gerekli olan kod anahtarı çalıĢma doktorunuzun denetimindedir. ÇalıĢma 

destekleyicisi firma düzenleyici otorite veya diğer denetim kurumları tarafından atanmıĢ 

kiĢiler doktorunuz tarafından tutulan çalıĢma verilerinizi inceleyebilirler. 

Doktorunuz çalıĢma verilerinizi çalıĢma için kullanacaktır. ÇalıĢma destekleyicisi 

firma; çalıĢmanın yürütülmesi, teĢhis ve tıbbi yardım gereçlerinin geliĢtirilmesi için 

çalıĢma verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun çalıĢtığı kurum ve çalıĢma destekleyicisi 

firmanın her ikisi de yürürlükte olan veri koruma kanunları ile uyumlu olarak çalıĢma 

verilerinizin yönetiminden sorumludurlar. 

ÇalıĢma destekleyicisi firma çalıĢma verilerinizi, sadece yukarıda belirtilen amaçlarda 

kullanacak olan kendi grubundaki diğer Ģirketler, hizmet alınan kurumlar, anlaĢmalı 

firmalar ve diğer araĢtırma kuruluĢları ile paylaĢabilir. ÇalıĢmanın sonuçları tıbbi 

yayınlarda yayınlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayınlarda 

açıklanmayacaktır. 

Doktorunuz ya da çalıĢma destekleyicisi firmadan, toplanan çalıĢma verileriniz 

hakkında bilgi isteme hakkında sahipsiniz. Aynı zamanda bu verilerdeki herhangi bir 

hatanın düzeltilmesini isteme hakkında da sahipsiniz. Eğer bu konuda bir isteğiniz 

olursa lütfen gerekirse sizin çalıĢma destekleyicisi firma ile temasa geçmenize yardımcı 

olabilecek doktorunuzla görüĢünüz. 

Eğer onayınızda vazgeçerseniz, doktorunuz çalıĢma verilerinizi artık kullanamayacak ya 

da diğer kiĢilerle paylaĢamayacaktır. ÇalıĢma destekleyici firma onayınızdan 

vazgeçmeden önceki çalıĢma verilerinizi kullanmaya devam edebilir. 

Bu formu imzalayarak, çalıĢma verilerinizin bu formda tanımlandığı Ģekilde 

kullanımına onay vermekteyim. 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE 24 SAAT ULAġILABĠLECEK KĠġĠLER:  

Doç. Dr. Umut TUNGA (0362)3121919/3287 

AraĢ.Gör. Koray YILMAZ (0362)3121919-3174 

YENĠ BĠLGĠLER ÇALIġMADAKĠ ROLÜMÜ NASIL ETKĠLEYEBĠLĠR 

ÇalıĢma sürerken ortaya çıkmıĢ olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.  
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime 

bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. Doktorum saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında 

dikkat edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

 

Gönüllünün Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 

Açıklamaları Yapan KiĢinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

AraĢ. Gör. Koray YILMAZ ve/veya Doç. Dr. Umut TUNGA 

 

Gerekiyorsa Olur ĠĢlemine Tanık Olan KiĢinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 
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EK-2 

                                                             ANKET FORMU 

 

Hastanın: 

Adı Soyadı: …………………………………………………………………… 

Doğum tarihi: …./…./……… 

Mesleği: 

Adresi: 

Telefon: 

Ev:………………………………………Cep:……………………………………. 

Cinsiyet:      kadın ( )    erkek ( ) 

Soruları cevaplayınız: 

1)Sigara kullanıyor musunuz? (adet): 0-10 ( )   10-15 (  ) 15-20 (  ) 20 + (  )   hayır (  ) 

2)Alkol kullanıyor musunuz? Ara sıra ( ) Sürekli ( )  Kullanmıyorum (  ) 

3)ġu anda herhangi bir tedavi görüyor musunuz? Ġlaç kullanıyor musunuz? 

………………………………………………………………………………………… 

4)GeçirmiĢ olduğunuz herhangi bir hastalığınız var mı? Varsa nedir? 

………………………………………………………………………………………… 

5)Penisilin, lokal anestezik, ağrı kesici veya herhangi bir ilaca alerjiniz var mı? Varsa 

belirtiniz. 

………………………………………………………………………………………… 

Dental Hikaye: 

DiĢ no: 

TeĢhis: 

Tedavi: 

VĠZUEL ANALOG SKALA (vas) 

 
ĠĢlem öncesinde: 

ĠĢlem sırasında: 

ORTALAMA NABIZ DEĞERLERĠ 
ĠĢlem öncesinde: 

ĠĢlem sırasında: 
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EK-3 

 

 

 


