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1. GIRIS

Agri; Uluslararast Agr1i  Arastirmalar1  Tegkilat1 (IASP, International
Association for the Study of Pain) tarafindan “viicudun herhangi bir doku veya
bolgesinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan,
hastanin gecmiste yasadigi deneyimlerle ilgili, efektif, hos olmayan bir duygu

durumu” olarak tanimlanmaktadir.

Dis hekimlerine bagvuran hastalarin basvurma nedenleri baginda agr1
gelmektedir. Agri ile klinige bagvuran hastalarda korku ve artmig endise tedaviyi
zorlastirir. Bu nedenle hekim akut agr1 ile klinige basvuran hastalarda agriy1 kesmeyi
ve/veya hastaya aci hissettirmeden tedavi etmeyi amaglar. Kok kanal tedavisi
isleminde de 6ncelikli hedef operasyon esnasinda lokal anestezi uygulamalariyla agr1
kontroliiniin saglanmasidir. Ancak Ozellikle semptomatik irreversibl pulpitisli
hastalarda normal hastalara gore derin pulpal anestezi saglama orani daha diisiik
oldugu i¢in endodontik tedavi sirasinda etkili pulpal anestezi saglanamamas ile ilgili
problemlerle karsilasilabilmekte, islem sirasinda hastanin agri duymasi s6z konusu

olabilmektedir.

Bu durumdaki mandibular molar diglerde basarili bir anestezi elde etmeyi
zorlastiran pek c¢ok faktor One siirliilmiistiir. Aksesuar innervasyon varligi (Potocnik
ve Bajrovic 1999, Hargreaves ve Keiser 2002), akut enflamasyon nedeniyle diisen
lokal doku pH’s1 (Tortamanove ark. 2009), anestezi yapilan bdlgede lokal anestezik
soliisyonun tasiflaksiye ugramasi (Hargreaves ve Keiser 2002), yerel
enflamasyondan dolay:1 sinir hiicrelerinde meydana gelen degisiklerle tetrodotoxin
(TTX) ve kapsaisin duyarl transient reseptor vanilloid tip-1 (TRPV1) i¢eren duyu
reseptOrlerinin aktivasyonu (Hargreaves ve Keiser 2002, Stenholm ve ark. 2002)

bunlardan bazilaridir.

Lokal anestezi uygulamalarinin bagar1 degerlendirmesini arastiran ¢alismalar
siklikla irreversibl pulpitisli alt molar digler iizerinde ve bu disler i¢cin kullanilan
inferior alveolar sinir blok (IASB) teknigiyle karsilastirilarak yapilmaktadir (Claffey
ve ark. 2004, Ianiro ve ark. 2007, Aggarwal ve Singla 2010-2011). IASB i¢in normal
saglikli diglere sahip hastalarda anestezi basarisizlik orani % 15-35 (Potocnik ve

Bajrovic 1999, Ingle ve ark 2002) iken, enflame vital pulpali semptomatik irreversibl



pulpitis durumunda %44-81 (Nusstein ve Reader 1998, Lindemann ve Reader 2008)
gibi oldukca yiiksek bir orandir.

Anestezide basarisizlikla iligkili bu olumsuzluklarin iistesinden gelebilmek
amaciyla birgok arastirmaci tarafindan pek c¢ok yOntem, materyal ve cihaz
gelistirilmeye calisilmistir. Mandibulada inferior alveolar blok anestezide kullanilan
anestezik soliisyonun dozunu arttrma (Aggarwal ve ark. 2012), IASB anestezisine
ilave olarak bukkal ve/veya lingual infiltratif anesteziler yapma (Poorni ve ark.
2011), farkl lokal anestezik materyallerle calisma (McLean ve ark. 1993, Fernandez
ve ark. 2005), lokal anesteziklerin igerisine farkli oranlarda epinefrin ilave etme
(Dagher ve ark. 1997), lokal anestezik soliisyon igerisine; mannitol (Reader ve
Nusstein 2002), ketamin, hyaluronidaz, meperidin ilave etme (Ridenour ve ark. 2001,
Bigby ve ark. 2007), anestezik soliisyonu karbonize etme (Chaney ve ark 1991) ve
ayrica su anda terk edilmis olmakla birlikte devitalize edici bir takim ajanlarla
pulpay1r mumyalastirma (Hulsmann ve Stryga 1993), IASB anestezi basarisiziginin
iistesinden gelmek amaciyla simdiye kadar denenmis ydntemlerden bazilaridir.
Ancak semptomatik irreversibl pulpitiste siklikla karsilasilan IASB anestezi
basarisizliginin ortadan kaldirilmasi i¢in klinik olarak tavsiye edilebilecek evrensel
bir uygulama veya yontem tiizerinde heniiz bir fikir birligine varllamamistir. Bu
durum; periodontal ligament (PDL) enjeksiyonu, intraossedz (10) enjeksiyon veya
intrapulpal enjeksiyon uygulamalar1 yan1 sira Gow-Gates (GG) ve Akinosi blok
anestezi tekniklerini de (Goldberg ve ark. 2008) iceren ¢esitli yardimci ve/veya
alternatif tekniklerin gelistirilmesine yol agmistir (Reed ve ark. 2012).

Bazi arastirmacilara gore, anestezik soliisyonun kondil boynu hedef almarak
yapildigi Gow-Gates anestezi blogu uygulamasi, IASB’ dan daha yiiksek basar1
oranma sahiptir (Malamed 1982, Malamed ve ark 2012). Ancak bazi kontrollii
deneysel klinik calismalar Gow-Gates’in IASB’ na iistiinliigiinii géstermede basarisiz
olmustur (Agren ve Danielsson 1981, Montagnese ve ark. 1984, Goldberg ve ark
2008). Irreversibl pulpitisli hastalar iizerinde yapilan bir arastirmada Gow-Gates
anestezi blogunun basar1 oraninin %52 oldugu bildirilmistir (Aggarwal ve ark. 2010).
Semptomatik irreversibl pulpitisli hastalarda Gow-Gates tekniginin anestezik
basartya etkisini arastiran calisma sayist yetersiz olup, bu konunun klinik

caligmalarla daha fazla incelenmesi gerekmektedir.



Mandibular dislerde yasanan anestezi zorluklarmin iistesinden gelebilmek
icin IASB’ una ilave bukkal ve/veya lingual infiltasyon teknikleri kullanilmas: da
tavsiye edilmistir (Meechan ve Ledvinka 2002, Robertson ve ark 2007, Haase ve ark
2008, Kanaa ve ark. 2009). Ozellikle bukkal infiltrasyon IASB’ unun basarisini
arttrmak amaciyla ilave teknik olarak popiilerlik kazanmistir. Semptomatik
irreversibl pulpitisli dislerde %4 artikain (1:100.000 epinefrin) ile yapilan ilave
bukkal ve/veya lingual infiltratif anestezinin basar1 oranin1 6nemli derecede arttirdig1
pek cok calismada gosterilmistir (Meechan ve ark 2006, Robertson ve ark. 2007,
Aggarwal ve ark. 2009).

Semptomatik irreversibl pulpitis gibi anestezi zorlugu yasanan durumlarda
ilave anestezi yontemi olarak intraossedz (10) anestezi yontemi de kullanilmaktadur.
Intaossedz anestezi; dzel perfore edici bir cihaz ile kemigin delindigi ve anestezik
maddenin kontrollii olarak ilgili dise yakin spongioz kemik icerisine enjekte edildigi
bir yontemdir. Dudak uyusuklugu istenmeyen durumlarda primer teknik olarak da
kullanilabilir. Anestezi bagarisinin primer teknik olarak kullanildiginda maksilla ve
mandibulada %45-100 (Replogle ve ark. 1997, Jensen ve ark. 2008, Penarrocha-
Oltra ve ark. 2012), klasik tekniklere ilave olarak kullanildiginda %75-100
(Guglielmo ve ark. 1999, Bigby ve ark. 2006, Jensen ve ark. 2008) oldugu
bildirilmistir. IO anestezinin klinik endikasyonu siklikla irreversibl pulpitis gibi orta-
siddetli agrili durumlardir (Bigby ve ark. 2006, Nusstein ve ark. 2010). Irreversibl
pulpitisli mandibular dislerde ilave anestezi yontemi olarak olarak kullanildiginda ~
%90 gibi yiiksek basar1 orani rapor edilmistir (Bigby ve ark 2006, Matthews ve ark.
2009, Oleson ve ark. 2010).

Mevcut bilgimize gore literatiirde IASB, Gow-Gates anestezi blogu (GG),
IASB + bukkal infiltrasyon (IASB+BI) ve IASB + intraossedz anestezi (IASB+i0)
uygulama yoOntemlerini anestezik basari yOniinden karsilagtiran bir arastirma
bulunmamaktadir. Bu tek-kor randomize kontrollii klinik arastirma; semptomatik
irreversibl pulpitisli mandibular molar dislerde yukarida bahsedilen dort farkli
anestezi uygulama yontemi (IASB, GG, IASB+BI, IASB+iO) kullanilarak

etkinliklerinin karsilastirilmasi amaciyla planlanmstir.



1.1. Lokal Anestezi

Merkezi sinir sistemini etkilemeden, periferal sinirlerde ileti isleminin
engellenmesi veya sinir uglarina yapilan uyarilarin baskilanmasi sonucu viicudun
belirli bir bolgesinde meydana gelen gecici duyu kayb1 olarak tanimlanabilir (Adams

1996). Lokal anestezide suur kaybi olusmaz.
1.1.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin sinir zar1 lizerinde farmakolojik etkileri olup (Hille 1978)
simdiye kadar etki mekanizmasini agiklamaya ¢alisan bir¢ok teori (asetilkolin teorisi,

kalsiyum yer degisimi teorisi, 6zgiin reseptor kurama...) ortaya atilmistur.

Glinlimiizde 6zgiin reseptdr kurami en ¢ok kabul goren teoridir. Bu teori lokal
anesteziklerin sodyum kanali i¢indeki spesifik reseptorlere baglanarak azalmis veya
ortadan kaldirilmis sodyum gegirgenligi ile sonu¢landigini savunur (Strichartz
1987,Malamed 2004a). Lokal anestezikler sodyum kanallarinin sarmal segmentlerine
baglanir. Bir kez baglandiginda, sodyum kanallarinin zarindan sodyum hareketini
kisitlar ve sodyum kanallarini inaktif konfigilirasyonda tutar. Lokal anestezik madde
reseptore ulastigt zaman sodyum iyonlarina karsi gecirgenlik azalir ya da tamamen
ortadan kalkar, boylelikle sinirde impuls iletimi kesintiye ugrar (Strichartz 1987,
Butterworth 1990, Yagiela 2011). (Sekil 1.1)
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1.1.2. Lokal Anesteziklerin Genel Yapisi

Lokal anestezik molekiiller {i¢c boliimden olusur.

Hidrofilik grup: genellikle tersiyer ve bazen sekonder bir amin grubudur ve siibstitiie
edilmistir.

Ara zincir: genellikle iki ya da {i¢ karbonlu bir alkol ya da karboksilli asid grubudur.
Lipofilik grup; molekiiliin diger ucunu olusturan aromatik bir gruptur. Bu, bazi
ilaclarda para-amino-benzoik asit (prokoain, tetrakain), bazilarinda benzoik asit
(kokain), bazilarinda siibstitiie anilin (lidokain, etidokain, mepivakain ve bupivakain)

ve diger bazilarinda meta-amino-benzoik asittir.

Ccr
CH,—C H,
NH+CO— CH2-;IT+
Lipofilik grup Ara zincir Hidrofilik grup

Sekil 1.2. Tipik lokal anestezik molekiil

Ara zincirin aromatik grup tarafindaki ucunda bulunan bag genellikle ya bir
ester bagidir ya da bir amid bagidir. Buna gore lokal anestezik ilaclar ester yapili
olanlar ve amid yapili olanlar diye iki farkli siifa ayrilir (Esplugues ve ark. 1993).
Lokal anestezik molekiiller havaya maruz kaldiginda stabil olmayan temel
molekiillerdir. Bunlar, suda iyi ¢0ziinen ve stabil olan lokal anestezik tuzlar1
olusturmak i¢in asitlerle birlestirilir. Bunlar ¢ogunlukla hidrokloriir tuzu (lidokain

HC]) ile birlestirilir ve steril su veya salin i¢inde ¢oziiliir.

Aromatik yap1 molekiiliin lipofilik-hidrofobik ozelliklerini belirler ve lipid
ortamda ¢oziinmeyi saglar. Amino grubu ise hidrofilik 6zelliklerini belirler ve suda
coziinmeyi saglar. Her iki grubun sahip oldugu 6zellikler lokal anestezik maddenin
aktivitesini tanimlar. Lipidde ¢6zlinme ilacin enjeksiyon bolgesinden doku engelini
asarak etki edecegi bolgeye ulagsmasini, suda ¢ézliinme ise ilacin hiicreler arasi sivida

toplanmayip dagilmasma yardimci olur. Ara zincir ise, lokal anestezik maddelerin



hidrofilik ve hidrofobik sonlanmalar1 arasida 6zel bir bariyer olustururken ayni

zamanda ester ve amid grubu olma 6zelliklerini belirler (Vallejo ve Vallejo 2004).

Ester yapil1 lokal anesteziklerin biiyiik kismi, plazmada psddokolinesterazlar
tarafindan kolayca hidrolize ugrar ve hizli bir sekilde inaktive edilirken kalan kismi
hepatik esterazlarla pargalanir. Bu grupta yer alan prokainin (Novocaine, Hospira,
Inc. Lake Forest, IL, USA) hidrolizi sonucu para-aminobenzoik asit (PABA) ve
dietil-aminoetanol olusur (Covino 1981, Malamed 2004b).

Amid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce hidrolize
edilirler. Bu grupta yer alan lokal anestezikler plazma proteinlerine fazla baglanirlar
(%55-96). Lokal anestezik molekiiliin protein ile olan baglanma iliskisi anestezik

aktivitenin siiresini belirler. Sinir membraninin yaklasik %10’u proteinlerden olusur.

Bir lokal anestezik soliisyonun pKa’si iyonize olmus ve iyonize olmamig
formlarin dengede oldugu pH olarak tanimlanir (Kiigiikyavuz 2002). Anestezik
bilesigin iyonize olmayan formu sinir zarina niifuz eder. Bir anestezik ¢6zeltinin pH
degeri artip hidrojen iyonu konsantrasyonu azaldiginda, denge serbest baz formuna
dogru kayacak ve nispeten daha fazla lokal anestezik madde serbest baz formunda
mevcut olacaktir. 7.4 doku pH'sinda, mevcut anestezik bilesiklerin, %2-40’1 iyonize
olmayan formda bulunmaktadir (Reeve 1970). Lokal anestezik maddelerin sodyum
kanal1 ¢eperinde kanalin sitoplazmaya acilan i¢ deliginde bulunan reseptdriine sadece
iyonize formlar1 baglanabilir. Anestezik soliisyonlarin igerisinde iyonik formlarin
orant ¢evre doku ve soliisyonun pH’1 ile degismektedir. Diisiik pH’da sinir
membranmi gecen daha az molekiil olacaktwr, yani diisik pH’da iyon tuzagi

olugsmakta ve anestezik etkinlik diismektedir (Malamed 2004a).

Giiniimiizde kliniklerde siklikla kullanilan amid grubu lokal anesteziklerden
bazilart:

e Lidokain

e Mepivakain

e Artikain

e Bupivakain

e Prilokain



1.1.3. Artikain:

Ik defa 1969 yilinda Rusching tarafindan tanimlanan artikainin kimyasal
formiilii, 4-metil-3[2- (propilamino)propionamido]-2-tiyofenekarboksilit asit, metil
ester hidroklorid’dir. (Sekil 1.3). Artikain ismini 1984 yilinda almis olup genellikle
%A4’liik (1:100000 epinefrin) soliisyonlar halinde kullanilir (Johansen 2004).

& S
H3C/\/ » N X
H* H
CH

Sekil 1.3. Artikain kimyasal formiilii

Artikain tiyofen iceren tek amid grubu lokal anestezik maddedir (Malamed ve
ark. 2001). Tiyofen halkasi lipid ¢oziniirliiglini arttirir, dolayisiyla anestezik
maddenin sinir membranindan daha iyi diffiize olmasini saglar (Isen 2000, Malamed
ve ark 2000). Igerdigi ester ve amid grubu sayesinde artikainin biyotransformasyonu
plazmada (plazma esterazlarinin hidrolizi) ve karacigerde (hepatik mikrozomal
enzimlerle) gerceklesir. Artikain metabolitleri bobrekler iizerinden elimine edilir.
Artikainin %10’ dan az1 karacigerde metabolize olur ve yaklasik %5-%10" u
degisime ugramadan atilir. Artikainin atilim yar1 omrii yaklagik 15-20 dakikadir
(Malamed 2001, Rahn 2001, Dar-Odeh ve ark 2008).

Artikaine adrenalin ilavesi absorbsiyonunu geciktirir, klinik anestezi siiresini
uzatir ve sistemik emilimini azaltir (Malamed 2001). Maksiller infiltratif anestezi
1.5-1.8 dakikada, inferior alveolar anestezi ise 1.4-3.6 dakikada baglar. Yumusak
dokuda anestezi maksiller infiltrasyonda 2,25 saat, inferior alveolar sinir blokajinda

yaklagik 4 saat siirer (Malamed 2001).

Robertson ve ark’nin (2007) yaptig1 arastirmaya gére mandibular 1. molarin

bukkal infiltrasyon anestezisinde %4 ’liikk artikain (1:100000) %2’lik lidokaine gore



daha basarili bulunmustur. Aragtiricilar (Kanaa ve ark 2006, Meechan ve ark 2006)
sadece bukkal ve/veya lingual infiltrasyon anestezi teknigi uygulayarak lidokain
anestezik soliisyonu ile %32-%67 basar1 orani elde ederken artikain anestezik
solisyonunun kullanildig1 caligmalarda %57-%92 oraninda basar1 orani elde
etmislerdir. Corbett ve ark (2008) mandibular 1. molar disler {izerinde %4’liik
(1:100000 epinefrin) artikain ile yaptigi bir ¢aliymada bukkal ve/veya lingual

anestezi teknigi ve IASB anestezi blogunun basar1 oranlarmi benzer bulmuslardir.

Artikain yliksek dozda kullanildiginda veya intravendz olarak verildiginde
yan etki olarak methemoglobinemi veya noropatilere sebep olabilir (Malamed 2001,
Johansen 2004). Ayrica kolinesteraz eksikligi, anemi, ileri derecede kalp ve solunum
sistemi hastalig1, idiyopatik ve konjenital metemoglobinemisi olan hastalarda

kullanim1 kontrendikedir.

Ester grubu lokal anestezikler:
o Kokain

e Prokain

1.2. Dis Hekimliginde Kullanilan Lokal Anestezi Yontemleri

I- Farmakolojik Olmayan Yontemler:
Elektro-dental anestezi (EDA)
Soguk uygulama sonucu olusan anestezi (Cryoanesthesia)
II- Farmakolojik Yontemler:
A) Yiizeyel (topikal) Anestezi:
Topikal krem ve jeller
Jet enjektor sistemleri
Topikal anestezik iceren bant uygulamalar1
B) Lokal Anestezi Enjeksiyonu:
Infiltrasyon anestezisi
Rejyonel blok anesteziler
Periodontal ligament anestezisi
Intraossedz anestezi

Intraseptal anestezi



Intrapulpal anestezi

1.2.1. Endondontide Sikhikla Kullanilan Lokal Anestezi Yontemleri

Maksilla ve mandibulada uygulanan anestezi teknikleri primer, alternatif ve

yardimci anestezi uygulama yontemleri olarak ayrilabilir.
Maksillada Kullanilan Anestezi Yontemleri

Maksillada primer anestezi yontemi olarak siklikla lokal infiltrasyon
anestezisi kullanilirken, regional anestezi yontemleri olan tuber (PSA) anestezi ve

infraorbital anestezi alternatif yontemler olarak kullanilmaktadir.

Maksiller Infiltrasyon Anestezisi

Maksillada genellikle infiltrasyon anestezisi primer teknik olarak tercih edilir.
Bu teknik uygulamasi kolay ve endodontik uygulamalar acisindan basar1 orani1 IAS
blogundan daha yiiksek olan bir tekniktir. Pulpal anestezi genellikle 5-7 dk.’da
baslar. Pulpal anestezi siiresi kemigin spongioz yapisindan dolayr kisadir. Anterior
diglerde pulpal anestezi siiresi 20-30 dk.’dan sonra azalmaya baslarken, molar
dislerde anestezi siiresi 30-45 dakikadan sonra azalmaya baslamaktadir. Ancak

soliisyon hacminin arttirilmasi pulpal anestezi siiresini uzatmaktadir (Reader ve ark

2006).
Maksillada Kullanilabilecek Alternatif Teknikler

Posterior superior alveolar (PSA) sinir blogu; 3. molar disten birinci molar
disin distobukkal-palatinal kokii dahil olmak iizere maksiller molar dislerin pulpal

anestezisi ve bukkal yumusak dokularin anestezisini saglar.

Infraorbital sinir blogu; birinci ve ikinci premolar dislerde basarili bir pulpal
anestezi saglarken santral ve lateral kesicide pulpal anestezi tam olarak saglanmaz.

Pulpal anestezi stiresi 60 dk.’dan azdir (Reader ve ark 2006).



Mandibulada Kullanilan Anestezi Yontemleri

Mandibulada siklikla kullanilan primer anestezi yontemi IASB’dir. Bu
teknige alternatif olarak kullanilan Gow-Gates blogu genellikle mandibular
molarlarm anestezisini saglarken, mandibulaya uygulanan infiltrasyon anestezisi
posterior digleri innerve eden sinirleri bloke etmede genellikle yetersiz kalmaktadir.
Mandibular anterior ve birinci premolara kadar olan dislerde lokal infiltrasyon
anestezisi veya mental anestezi genellikle yeterli olurken yetersiz oldugu durumda

IASB anestezisi uygulanmalidir.

Inferior Alveolar Sinir Blogu (IASB)

Pterygomandibular anestezi ya da mandibular sinir blogu olarak da
adlandirilan bu anestezi yontemi mandibular poterior diglerin anestezisini saglamak
icin en ¢ok kullanilan 6nemli anestezi tekniklerinden biridir (Malamed 1997, Claffey
2004, Saglam 2005, Tortamano 2009). Bu anestezi teknigi ile anestezi yapilan tarafta
orta hatta kadar tiim dislerin pulpalarimin, lingual mukozalarinin, alveol kemiginin ve
periodonsuyumunun, kii¢iik azi1 dislerinden itibaren vestibiil mukozasinin, dilin 2/3
on kismi ve agiz tabaninin, alt dudagin anestezisi saglanir. Bu teknik ile mandibular
sinirin diger dallar1 olan; lingual sinir, bukkal ve mylohyoid sinirin anestezisi
saglanmaz. Biiyiik az1 dislerinin vestibiil mukozasinin anestezisi i¢in ilave olarak
nervus buccalisin rejyonal ya da lokal infiltratif anestezisini yapmak gerekir
(Malamed 1997, Berberoglu 2007). Goldberg ve ark’mn (2008) yaptig1 arastirmaya
gdre semptomatik irreversibl pulpitisli mandibular molar dislerde IASB anestezisinin

%7-77 gibi yiikksek oranda basarisiz oldugunu bulmuslardir.

Biitiin mandibular anestezi tekniklerinin esas amaci; mandibulanin anestezi
yapilan tarafindaki dislerin pulpalarini innerve eden inferior alveoler sinirin
anestezisini saglamaktir. Her teknikte anestezik soliisyon pterygomandibular bosluk
civarina depolanir. Bu anatomik boslukta; inferior alveoler sinir ve genellikle
anestezisi saglanan lingual sinir bulunur. Pterygomandibuler boslugun dis duvarini
ramus mandibula, i¢ ve alt duvarin1 muskulus pterygoideus medialis, {ist duvarimni
m.pterygoideus lateralis, arka duvarmni parotis bezi ve 6n duvarmi ise muskulus

buccinator olusturur (Haas 2011).
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Farkli teknikler olmasina karsin kliniklerde inferior alveolar sinir blokaj1
saglamak amaciyla en ¢ok uygulanan yontem direkt veya indirekt yapilan standart
tekniktir (Martinez-Gonzalez ve ark. 2003, Goldberg ve ark. 2008, Nooh ve
Abdullah 2010, Mohanty 2013). Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in agiz i¢inde bazi
referans noktalara ihtiya¢ vardir. Bu noktalar; disler, temporal eklemin bir bag1 olan
raphe pterygomandibularis ve ramus mandibulanin 6n kenaridir (Malamed 1996,
Martinez-Gonzalez ve ark. 2003; Johnson ve ark. 2007). Bu teknikte, intraoral yolla
spatium pterygomandibularaya girilerek, foramen mandibula yakminda nervus

alveolaris inferiorun anestezisi saglanir (Aggarwal ve ark. 2010).

N

Sekil 1.4 inferior alveolar sinir blogu uygulama sekli (https://www.google.com.tr/url-
Mandibular-blok-technique&psig)

Indirekt teknikte rehber noktalar; temporal eklemin uzak bagi olan raphe
pterygomandibularis ve ramus mandibulanin 6n kenaridir (Malamed 1997). Raphe
pterygomandibularisin iyi bir sekilde goriilebilmesi i¢in hastanin agzi maksimum
seviyede actirilir. Ayna ile ramusun 6n kenari, margo anterioru Orten yumusak
dokular ekarte edilir. igne, yonii kars1 komissurada olacak sekilde, disli agizlarda
molar diglerin okluzalinden 1 cm, dissiz agizlarda ise alveol kretten 1,5 cm yukarida
olacak sekilde okluzal diizleme 45 derece ag1 yaparak, margo anteriorun 2 cm i¢ ve
raphenin ortas: hizasindan gecen ¢izginin kesistigi noktaya batirilir ve ramusun i¢
yiizii boyunca 1,5-2 cm kadar ilerletilir. Kemikle temas saglaninca igne biraz orta
hatta paralellestirilir ve 0,5 cm daha ilerletilerek sulcus colliye ulasilir ve yaklagik

1,5-2 ml kadar soliisyon enjekte edilir (Biiyiikertan 2005, Saglam 2005). (Sekil 1.4).

Direkt yontemde igne, margo anteriorun 1,5 cm arkasmdan raphe
pterygomandibularisin orta noktasindan karsi alt kanin disi hizasindan batirilarak 1-
1,5 cm kadar ilerletilir. Buradan 0,5 ml solusyon verilip n. lingualis uyusturulur. igne

1,5-2 cm daha ilerletilir ve foramen mandibula civarinda kemik direnci ile
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karsilagilir, igne hafifce one ¢ekilerek 1-1,5 ml soliisyon depolanir ve mandibular

anestezi tamamlanir (Biiylikertan 2005).

Gow- Gates Teknigi

Serbest bir dis hekimi olan Avustralyali George Gow-Gates 1973 yilinda
kendi admi verdigi, standart mandibular blok anestezisine alternatif bir anestezi
teknigi gelistirmistir (Gow-Gates 1973). Bu teknikte amag¢ igne ucunu mandibular
kondilin boynuna yerlestirmek ve anestezik soliisyonu buraya depolamaktir

(Malamed 1996, Haas 2011).

Anestezisi saglanan sahalar; orta hatta kadar mandibular disler, enjeksiyonun
yapildig1 taraftaki mandibular bukkal mukoperiostum ve mukoz membranlar, dilin
2/3 6n boliimii ve ag1z tabani, lingual yumusak dokular ve periost, korpus mandibula
ve ramus mandibulanin 6n kenari, zigomatik c¢ikmtmnin tizerindeki cilt dokusu,
yanagm arka boliimii ve temporal bolgelerin bir kismidir (Saglam 2005, Berberoglu

2007).

Bu anestezi teknigi ¢ok sayida mandibular disi ilgilendiren tedavi yapilacagi
durumlarda, {¢iincii molar disten orta hatta kadar bukkal yumusak dokularin
anestezisi, lingual yumusak doku anestezisi gerekli oldugunda, standart mandibular
anestezinin gerceklesmedigi durumlarda endikedir. Enjeksiyon sahasinda akut
enflamasyon veya enfeksiyon varliginda, hastanin agiz acikligmin kisith oldugu
durumlarda ve dudak ya da dilini 1sirma riski olan ¢ok kii¢lik cocuklar ile fiziksel ya

da mental geriligi olanlarda kullanimi kontrendikedir (Malamed 1997, Haas 2011).

Genellikle (%75 hastada) nervus bukkalisin de anestezisi saglandig1 i¢in tek
bir enjeksiyonla istenilen anestezinin saglanmasi, basari oraninin yaklasik %95
olmasi, pozitif aspirasyonun %?2 gibi diigiikk bir oranda olmasi, enjeksiyona bagh
komplikasyonlarin az olmasi, ¢ift mandibular kanal ya da ¢ift mandibular sinir
varliginda da basarili anestezi saglamasi avantajlarindan bazilaridir (Hargreaves ve
Keiser 2002). Dilde, alt dudakta ve yanaktaki uyusuklugun hastalar1 rahatsiz etmesi,
anestezinin baslama siiresinin IASB’den daha uzun olmas1 ve bu anestezinin klinik

tecriibe istemesi ise teknigin dezavantajlaridir (Goldberg ve ark 2008).
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Gow-Gates blok anestezisi yapilirken supin veya yari supin pozisyonuna
getirilen hastaya agzini maksimum seviyede agmast soylenir. Burada amag,
mandibula kondilini frontal pozisyona getirmek ve anestezi yapilacak sinir demetinin
kondile yakmn konuma gelmesini saglamaktir (Malamed 1996, Haas 2011). Igne,
kars1 agiz kosesinde iist 2. biiylik az1 disin meziopalatinal tiiberkiiliiniin distalinden
yumusak dokuya batirilir. Eger hastanin 3. biiyilik az1 disi agizda goriiniiyorsa igne bu
disin distal kdsesi hizasindan batirilir. ignenin yonii, agiz kdsesi ve tragus arasinda
cizilen hayali bir ¢izgi dogrultusuna paralel olmalidir (Resim 1.5). Kondil boynundan
kemik temas1 alabilmek icin igne yaklasik 2.5 cm kadar ilerletilmelidir. Kemik
temas1 saglandiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilir, negatif aspirasyon saglandiysa
anestezik soliisyon zerk edilir (Todorovic ve ark. 1986, Malamed. 1996, Madan ve
ark. 2002, Goldberg ve ark. 2008, Haas 2011) (Resim 1.6). Soliisyon depolanip igne
cikarildiktan sonra hastaya agzini birka¢ dakika ac¢ik tutmasi sdylenir (Malamed
1996, Goldberg ve ark. 2008).

Anestezinin baglama siiresi yaklasik 5-10 dakika kadardir. Bu siirenin diger
blok tekniklerine gore uzun olmasinin nedeni; anestezinin yapildigi bolgedeki sinir
gdvdesinin daha kalin olmasi ve soliisyonun depo edildigi bolgeden sinirin govdesine

kadar olan mesafenin uzak olmasidir (Malamed 1997).

Sekil 1.5. Gow-Gates teknigi i¢in ag1z dis1 landmarklar; kulak trajesinin alt sinir1 ve
ag1z kosesini birlestiren diizlem.

13



Sekil 1.6. Gow-Gates teknigi uygulamasinda anestezik soliisyonun depolandigi bolge

1.2.2. Endodontide Uygulanan Yardimci Anestezi Teknikleri
BukKal Infiltrasyon Anestezisi

Bukkal/lingual infiltrasyon anestezisi maksillada pulpal anestezi icin tek
basmna yeterli olurken mandibular dislerde pulpal anestezi saglamada genellikle
yetersiz olmaktadir (Reader ve Nusstein 2002). Pulpal anestezi gerektiren islemlerde
[ASB’ye ilave olarak yapilmasi gereken bir anestezi teknigidir (Malamed 1997).
Fragouli ve ark (2008) lingual veya bukkal anestezilerin mandibulada sadece

destekleyici anestezi olarak kullanilmas1 gerektigini bildirmislerdir.

Anestezi uygulama teknigi ilgili disin bukkal sulkusuna anestezinin
uygulanmasi seklindedir. Kemik temasi alindiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilip 1.5-

1.8 ml soliisyon enjekte edilir (Saglam 2005, Berberoglu 2007).

Sekil 1.7. Bukkal infiltrasyon anestezisi
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Intraosseoz (I0) Anestezi

Intraossedz anestezi lokal anestezik soliisyonun bir frez, rehber ug veya son
zamanlarda gelistirilen delici igneler yardimiyla kortikal kemigi delip spongioz
kemige verilmesi olarak tanimlanabilir (Fischer 1923, Wong 2001) (Sekil 1.8).
Penetrasyon bolgesi; kokiin 1\3’Lik boliimiine komsu olan alveolar krestin
apikalindeki spongioz kemiktir. Bu bdlge; interdental papili ortadan ikiye bdler ve

mukogingival birlesimin koronalinde ilgili disin distalinde yer alir.

IO enjeksiyonun uygulanmaya baslandig1 ilk yillarda yarim yuvarlak bir
kortikal kemik kaldirma freziyle cerrahi olarak aciga ¢ikartilan interseptal kemige bir
delik agilmasmi takiben bu delikten igne ucunun yerlestirilip soliisyonun verilmesi
seklinde gerceklestirilmistir. Ancak yeni gelistirilen intraossedz anestezi sistemleri
ile bu cerrahi prosediir ortadan kaldirilmistir (Malamed 1997). Bunu saglamak i¢in
Stabident™ System (Fairfax Dental, Miami, FI, ABD), X-tipTM (X-tip Technologies,
Lakewood, NJ, ABD), Intra Flow (Pro-Dex Inc, Santa Ana, Kaliforniya, ABD) ve
QuickSleeper (Dental Hi-Tec, Cholet, Fransa) gibi sistemler gelistirilmistir.

Sekil 1.8. Intraossedz enjeksiyon

Kullanilan anestezik soliisyon miktarina gore tek bir digin veya birka¢ disin
anestezisi saglanabilmektedir. Bu anestezi teknigi ile anestezi yapilan yapilan bdlge
ve bu bolgeye yakin yumusak ve sert dokular1 innerve eden terminal sinir
sonlanmalarinin anestezisi saglanir. Boylece kok yapilari, kemik ve yumusak

dokularin anestezisi elde edilmis olur (Malamed 1997).

IO enjeksiyonda, kortikal ve spongioz kemigin histolojik ve fizyolojik
yapisindan dolayr bukkal ve lingual anesteziye olan ihtiya¢ ortadan kalkmuistir.
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Anatomik olarak spongioz kemik kendisinden daha yogun ve sert bir yapiya sahip
olan kortikal bir yap1 ile kaplanmigtir. Trabekiiler bosluklar kan damarlar: tarafindan
doldurulmustur. Histolojik olarak kortikal kemik, ortasinda Havers kanallar1 bulunan
osteonlardan olusmustur ve bu kanallar ylizeyi kaplayan periost ile medulla arasinda
transferi saglayan birbiriyle iliskili Volkmann kanallariyla baghdir (Sekil 1.9). Bu
yap1 sayesinde, spongioz kemik igine depo edilen anestezi kortikal kemige gecerek
kortikal kemigi saran mukoza ve periostun anestezisini saglamaktadir (Villette

2003).

Havers
kanallari

Veolkmann
kanallarn

Kan damarlarn €<—
ve sinirler

Sekil 1.9. Kemigin histolojik yapist (www.nedir.com/)

IO anestezi primer teknik olarak da kullanilabilir ancak yardimci anestezi
teknigi olarak daha ¢ok tercih edilmektedir. Inferior alveolar sinir blogu
basarisizliklarinin (%44-81) en yliksek oldugu semptomatik irreversibl pulpitisli
dislerde ilave yardimci anestezi teknigi olarak kullanildiginda basar1 oranini %71-
98’lere kadar arttirdigini belirten ¢aligmalar vardir (Nusstein 1998, Reisman 1997,
Nusstein ve ark 2003b, Bigby 2006).

Dil, dudak ve yanak gibi yumusak dokularda uyusukluk meydana
getirmemesi, atravmatik bir teknik olmasi, uygulandiktan sonra ¢ok kisa bir siirede
tedaviye baslanabilir olmasi, az miktarda (ort. ~0.9-1.4 ml) anestezik soliisyon ile
yeterli derinlikte anestezi saglamasi, maksilla ve mandibulada akut pulpitisli dislerin

anestezisinde iistiin bir basar1 saglamasi, lingual ve bukkalden yapilan anestezilere
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olan ihtiyaci ortadan kaldirmasi, postoperatif agri ve komplikasyon riskinin
minimum olmasi, hemofili gibi sinir blogu anestezisinin yapilmasmin kontrendike
oldugu hastalarda kullanilabilmesi teknigin avantajlarin1 olusturmaktadir (Malamed
1997, Replogle 1997). Uygulama igin 06zel sisteme ihtiya¢ olmasi, tecriibe
gerektirmesi ve anestezinin etkisinin geg¢tigi donemde hastada hafiften orta siddete
kadar degisen agri olusturabilmesi ise teknigin dezavantajlarini olusturmaktadir

(Replogle 1997, Malamed 1997, Gallatin 2003a, Nusstein ve ark 2003b).

IO anestezide; az miktarda anestezik soliisyon veya diisiik konsantrasyonlarda
vazokonstriktdr kullanimina bagli olusabilecek yetersiz anestezi, yapisik digetine
uygulanan anestezi sirasinda veya perforasyon sirasinda agri gibi komplikasyonlar
(Parente ve ark. 1998, Fragouli ve ark. 2008), mevcut diseti hastalig1 olanlarda
kemik kaybina bagli olarak islem swrasinda giigliiklerle karsilasmak ve kalp
rahatsizlig1 olanlarda kullanim limitasyonunun olmasi (Cannell ve Cannon 1976) bu

teknigin dezavantajlaridir.

Periodontal Ligament Anestezisi

Periodontal ligament anestezisi 1980’lerde agr1 kontroli amaciyla
kullanilmaya baslanmistir (Kaufman ve ark 1994). Bu teknikte periodontal ligament
yoluyla enjekte edilen soliisyon, soket duvarindaki dogal perforasyonlar yoluyla
spongioz kemige girmek suretiyle pulpal sinir demetine ulagir. Bu nedenle
intraoosedz anestezinin bir formu sayilir. IASB’ye ilave olarak uygulandiginda
basarmin %50-96 oldugu rapor edilmistir (Reader ve ark 2006). Her bir kok i¢in
yaklagik 0.2 ml anestezik soliisyon basing altinda PDL araligina enjekte edilir.
Bununla birlikte azaltilmis vazokonstriktdr konsantrasyonuna sahip anestezik
soliisyonlar ¢ok etkili degildir. IASB’ye ilave olarak yapilan PDL anestezisi yaklasik
olarak 23 dk.’lik pulpal anestezi saglar (Reader ve ark 2006). Bu teknik icin 6zel

basingh enjektorler kullanilir.

Intrapulpal Anestezi

Semptomatik irreversibl pulpitisli mandibular molar dislerin %5-10 gibi bir

orani blok anestezi uygulanmis ve dudak uyusuklugu saglanmasma ragmen
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endodontik tedavinin devam edilmesine izin vermeyecek kadar hassas olmaktadir
(Reader ve Nusstein 2002). Bu dislerde intrapulpal anestezi endikasyonu vardir. Bu
teknigin en biiyiik dezavantaji Oncelikle direkt hassas olan vital pulpanin ekspoze
edilmesi ve anestezinin dogrudan hassas dokunun i¢ine yapilmasidir (Reader ve
Nusstein 2002). Bu yiizden diger alternatif ve yardimci anestezi tekniklerinin tamami
denendikten sonra halen pulpal anestezi elde edilemiyorsa son c¢are olarak

uygulanmalidir (VanGheluwe ve Walton 1997, Reader ve Nusstein 2002).

Kisa siirede derin pulpal anestezi saglanmasi 6zel enjektor veya cihaz
gerektirmemesi avantajlaridir (Reader ve Nusstein 2006).
Bu teknigin bir diger dezavantaji pulpal anestezi siiresinin kisa olmasidir (15-

20 dk.).

1.3. TASB Anestezisinde Basarisizhk Nedenleri

IASB mandibulaya uygulanan pek ¢ok tedavi icin en ¢ok kullanilan anestezi
yontemidir. Etkili bir lokal anestezi saglamak, acil endodontik tedavi iglemleri i¢in
olduk¢a Onemlidir. Fakat genellikle semptomatik irreversibl pulpitisli mandibular
molar dislere yapilan IASB anestezisi %44-81 gibi oldukca yiiksek oranda basarili
bir pulpal anestezi saglayamamaktadir (Nusstein ve ark 2002, Matthews ve ark 2009,
Oleson ve ark 2010). Bu basarisizlik lokal anestezik madde ve ilgili dis veya lokal
anestezik uygulama tekniginden ziyade mevcut enflamasyonla iliskilidir (Milgrom
1997, Aggarwal 2009). Lokal anesteziklerin basarisiz olmasiyla ilgili pek c¢ok
mekanizma ve hipotez ileri siiriilmiistiir. Anatomik varyasyonlar, ¢apraz innervasyon
ve aksesuar innervasyon (lingual sinir, bukkal sinir, mylohyoid sinir veya servikal
pleksus ) (Potoc™nik 1. 1999, Hargreaves 2002), enflame bir diste lokal doku pH’sinin
diismesi (Hargreaves 2002, Tortamano 2009), anestezik soliisyonun tasiflaksisi
(Hargreaves 2002), nosiseptorlerin aktivasyonu, yerel enflamasyon sonucu sinir
hiicrelerinde meydana gelen degisiklerle tetrodotoxin (TTX) ve kapsaisin duyarli
transient reseptdr vanilloid tip-1 (TRPV1) iceren duyu reseptorlerinin aktivasyonu
bunlardan 6ne ¢ikanlardir (Hargreaves ve Keiser 2002, Stenholm ve Bongenhielm

2002).
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1.3.1. Anatomik faktor

Insanlar arasinda normal sayilan anatomide bile bireyler arasinda oldukca
farkliliklar vardir. Bu, ¢ene yapismm biiytikligii, ramusun genislik ve yiiksekligi,
mandibular foramenin konumu gibi anatomik yapilarin kisiden kisiye degiskenlik
gostermesinden  kaynaklanmaktadir. Bu anatomik yapilardan kaynaklanan
sebeplerden dolay1 enjektoriin ucu klinisyenin hedefledigi noktada olmayabilir.
Ignenin bu anatomik varyasyonlardan dolayr IASB anestezisinin yapildigi
pyterigomandibular bosluga yerlestirilememesi mandibular anestezide, anestezi
basarisizliginin primer nedeni olarak kabul edilir (Vinckier 2000). Buna karsin
yapilan klinik g¢aligmalarda radyografik ve ultrasonik rehberlik kullanimi ile
mandibular forameni bulmak, yiiksek insidansta basarili pulpal anestezi
saglayamadigi bulunmustur (Berns — Sadove 1962, Galbreath 1970, Hannan ve ark.
1999). Dogru teknikle yapilan inferior alveolar blok anestezilerinin %25’inde
anestezi elde edilememektedir (Berns — Sadove 1962). Anestezik soliisyon kendisine
en az direng gosteren yolu takip eder. Anestezik soliisyon hedeflenen bdlgede birikse
bile hedeflenen sinirde tam diflizyon durumu olmayabilir (Galbreath 1970). Bu
durum, anestestezik soliisyonun enjeksiyonu sonrasinda pyterigomandibular boslukta
diizensiz bir sekilde dagilmasi ve direncin daha az oldugu bdlgeye dogru
ilerlemesiyle meydana gelir (Galbreath 1970, Hargreaves ve Keiser 2002). Yapilan
bu arastrmalara gore pulpal anestezi eksikliginin temel sebebi yanlis enjeksiyon

degildir.

Farkli yogunluktaki dokulardan gegen igne ucu, bu dokulardan gecerken belirli
bir oranda sapma gostermektedir (Robinson ve ark 1984, Hochman — Friedman
2000). Yapilan in vitro c¢aligmalar, igne ucunun egilmemis tarafa dogru sapma
gosterdigini gostermistir (Aldous 1968, Cooley 1979, Jeske 1985, Davidson 1989,
Hochman 2000). Bunu telafi etmek i¢in ¢ift yonlii rotasyon yapan bilgisayar sistemli
WAND (CompuDent, Milestone Scientific, Deerfield, IL) cihaz1 kullanimi
onerilmistir (Hochman 2000). Bu teknigin ignenin yerlestirilmesi sirasinda sapmayi
azalttig1 bulunmustur. Ancak yapilan kontrollii klinik bir caligmalarda c¢ift tarafli
rotasyon teknigi ile geleneksel uygulamalar karsilastirilmis ve WAND cihazi ile
geleneksel yontemin uygulanmasi arasinda basar1 oranlar1 arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir (Kennedy ve ark 2003). i§ne sapmasi inferior alveolar sinir
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blogunun etkinligi ile belirgin olarak iliskili degildir (Kennedy ve ark 2003,
Steinkruger ve ark 2006).

Ayrica bifid inferior alveolar sinir varligit da mandibular anestezide
basarisizlik nedenlerinden biri olarak gosterilmistir. Vakalarin %0,4’linde inferior

alveolar sinir iki hatta {i¢ dala ayrilir (Lopez 2006).

Bifid kanal olsun veya olmasin retromolar foramen varligi da bir diger
basarisizlik nedenidir (Lopez 2006). Ilave mental foramen varligi bir diger anatomik

cesitliligi olusturur (Sakland 1994).

1.3.2. Aksesuar innervasyon

Aksesuar innervasyon, mandibular dislerde inferior alveolar sinir blogu
anestezisinin basarisizlikla sonu¢lanmasinda sorumlu olarak gdsterilmistir (Rood
1977, Wilson ve ark 1984). Mandibular dislerin afferent impulslarini; lingual,
bukkal, auriculotempolar, servikal pleksus dali olan transvers coli ve mylohyoid
sinirler aksesuar sinir gibi davranarak impuls iletimi sagladiklar1 bulunmustur
(Frommer ve ark 1972, Wilson ve ark 1984, Nist ve ark 1992). 37 kadavra {izerinde
yapilan bir calismada arastirmacilar mandibular foramenin ortalama 14,7 mm
yukarisindan inferior alveolar sinir ve mylohyoid sinirin dallandigini tespit etmis
olup, bunun da geleneksel inferior alveolar sinir blogu sirasinda tam bir sinir
blogunun sagalanamamasina sebep olabilecek bir mesafe oldugunu belirtmislerdir
(Wilson ve ark 1984). Geleneksel IASB ile mylohyoid anesteziyle inferior alveolar
blok kombinosyanlar1 karsilastirildiginda, mylohyoid anestezisinin IAS blok
anestezisinde anlamli bir artisa neden oldugu gorilmiistiir (Clark ve ark 1999).
Mandibular molar bdlgede aksesuar innervasyon sebebi ile olan anestezi
basarisiziginimn iistesinden gelebilmek i¢in; IASB anestezisine ilave olarak bukkal
ve/veya lingual infiltratif anestezisi, intraosse6z veya PDL enjeksiyonunun yan1 sira
mandibular sinirin daha dallarina ayrilmadigi daha {ist seviyelerden yapilan Gow-

Gates ve Akinozi gibi blok anesteziler de yapilabilir (Hargreaves ve Keiser 2002).
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1.3.3. Capraz innervasyon

Mandibular anterior dislerin orta hattin diger tarafindan sinir dallanmasi
almasi, basarisiz IASB anestezi sebeplerinden biridir. Genellikle mandibular keser
dislerde anestezik basarisizliga sebep olsa da IASB anestezi basarisizliginda ¢ok az

rol oynar (Yonchak 2001, Rood 1977a).

1.3.4. Psikolojik Faktor

Hasta anksiyetesi lokal anestezi basarisizligina katkida bulunabilir. Endiseli
hastalarin azalmis agr1 esigine sahip oldugu ve tatsiz bir dis deneyimi rapor etme
olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Dworkin 1967, Fiset 1989, Walton —
Torobinejad 1992, Wong 1992). igneyi gérme ve/veya hissetme ve dental cihazlarin
sesini duyma g¢ogunlukla anksiyete olugsmasinda etken ajan olarak gosterilir (Gale
1972). Ayrica, kanal tedavisi igslemleri hastalarda en ¢ok endise uyandiran dental
islemlerden biridir (Wong 1991). Bu nedenle, endodontik agrili hastay:r tedavi

ederken, hasta anksiyetesi goz ardi edilmemelidir.

Endodontik agrili acil hastalarda agri1 yonetimi ve hasta anksiyetesiyle bag
etmek icin birka¢ metod denenmistir (Fiset 1989, Walton — Torobinejad 1992). ilk
olarak, klinisyen olumlu ve giivenli bir iliski kurmali ve bariz korku {ireten
uyaranlara hastanin maruz birakilmamasini saglamalidir. Anksiyeteli hastalar i¢in,
biligsel davranig yonetim programlari, tedavi 6ncesi anksiyetede 6nemli ve uzun
vadeli azalma gostermistir (Thom 2000). Yapilan arastirmalar; hastaya cesitli
telkinler verilerek hastanin tedaviye odaklanmasini engellemek endodontik agriyi
onemli dlglide azalttigini gostermistir (Morse 1976, Morse ve Wilcko 1979). Bu etki
Ozellikle odaklanma sorunu yasayan ve davranislarimi kontrol etme becerisi diisiik

olan hastalarda daha belirgindir.

Ikinci olarak, farmakolojik ajanlar, hasta anksiyetesini azaltmak icin tatbik
edilebilir. Bu ajanlar, oral inhalasyon (N,O), intravendz (diazepam), intramiiskiiler
(benzodiazepin) yollarla verilebilir. Morbiditenin azalmis olmasi, hastanin
monitdrize edilmemesi ve gosterilmis yiiksek etkinlik, oral veya oral inhalasyonun

bir kombinasyonunu c¢ekici kilmistir (Dionne 1998, Haas 1999). Kaufman ve ark
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(1988) agiz cerrahisi uygulanan hastalarda anksiyeteyi azaltmada 0,25 mg oral

triazolamin intravendz diazepam ile ayn1 derecede etkili oldugunu gostermislerdir.

Farmakolojik ve non-farmakolojik tekniklerin her ikisini i¢eren biitiinciil bir
yaklasim hasta anksiyetesini olduk¢a azaltmaktadir. Endodontik agrili hastalarda
kullanilan teknikten bagimsiz olarak, anksiyete kontroliinde bazi araglarin temini,
etkili bir lokal anestezi saglanmasi ve hekimin agri1 kontroliindeki rolii oldukca

onemlidir (Haas 1999).
1.3.5. Cinsiyet

Cinsiyet lokal anestezigin farmakodinamigi ve agrinin algilanmasinda dnemli
bir degisken olarak kabul edilmistir (Fillingim ve ark 1999, Vallerand — Polamano
2000). Saglikli bireylerde cinsiyet bildirilerek yapilan klinik bir ¢calismada menstrual
dongii evreleri ve kontroseptif kullanim1 anestezi etkinligi ve enjeksiyon rahatsizligi
izerinde herhangi bir etkisi olmadig1 ortak diislince olarak kabul edilmistir (Tofali ve

ark 2007).

1.3.6. Merkezi Cekirdek Teorisi

Merkezi ¢ekirdek teorisi inferior alveolar blok anestezisi sonras1 mandibular
anterior dislerdeki anestezik basarisizlik sebebini aciklar. Bu teoriye gore sinir ana
dallarmin orta kisminda bulunan lifler anestezik soliisyondan en son etkilenir ve bu
lifler daha uzak bolgelerin innevasyonundan sorumludur. (Sekil 1.10). Bu teori,
anterior dislere giden sinir gévdesinin i¢ine anestezik soliisyonun yeterli miktarda
diffiize olmasma engel oldugu ileri siiriilmektedir (Strichhartz 1967). Baska bir
ifadeyle anestezik soliisyonun sadece mandibular sinir demetlerinin diginda kalmasi
durumu olarak ifade edilir (Strichartz 1967). Bundan dolay1 mandibular blok anestezi
baslangici ve derinlik egilimi mandibular posterior dislerde anterior dislerden daha
iyidir. Ayrica selektif gecirgenlik olayr akut pulpitisli diglerde semptomlarin
azalmasin saglar fakat girig kavitesi preparasyonu ve kanal ekstirpasyonu gibi agrili
endodontik islemlerde lokal anestezinin etkisinin neden inhibe oldugunu

aciklayamamaktadir (Malamed 2004b).
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Sekil 1.10. Sinir demtinin dig kisminda kalan lifler posterior digleri innerve ederken,

i¢c kisminda kalan lifler anterior digleri innerve etmektedir.

1.3.7. Akut Tasiflaksi

Reseptor agonisti ilaglarin uygulanmasi genellikle, ilacin daha sonraki
uygulamasinda azalmis yanita yol agtig1 farmakolojide iyi bilinmektedir; bu etkiye
tasiflaksi denir. Lokal anesteziklerin genellikle vazokonstriktorler ile birlikte tatbik
edilmeleri nedeniyle, sodyum kanalinda tasiflaksi {iretilmesi i¢in ilacin doku i¢inde
yeterli bir zaman miktarinda devam olasihgr vardir. Ozellikle tekrarlayan
enjeksiyonlardan sonra, azalmis anestezi etkinligine katkida bulundugu One
stiriilmiistiir (Vandermeulen 2000).

Ancak, klinik kosullarda lokal anesteziklerin 6nemli ya da aslinda herhangi
bir tasiflaksi irettigi acik degildir. Cesitli klinik c¢aligmalar, tekrarlanan veya
zincirleme lokal anestezik uygulanmasini kronik agr1 hastalarmi tedavi etmek igin
degerlendirmis olup birka¢ yila kadar siiregelen siirekli infiizyon veya giinliik
uygulama olmasma ragmen, bu caligmalar lokal anestezik icin tasiflaksi rapor
etmemistir (Ang 1984, Dahm 1998). Bdylece, bu hipotez lokal anestezik

basarisizliklarini agiklamada yetersiz kalmaktadir.
1.4. Irreversibl Pulpitisli Dislerde Anestezi Zorlugu Nedenleri

Irreversibl pulpitis; hastalarin endodonti klinigine acil tedavi i¢in en ¢ok
basvurma nedenlerinden biridir. Bu akut agri ile karakterize olup pulpanin nekrozu
ile tamamlanan enflamatuar bir siire¢ olarak tanimlanmistir (Bergenholtz 1990).
Irreversibl pulpitis, bakteriler pulpaya ulasmadan baslamakla birlikte, dental ciiriik

gibi irritanlar olmadan da meydana gelebilir. Bu immiin sistem aracilifiyla da
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gelisebilmektedir. Irreversibl pulpitis, bakteriyel bir enfeksiyondan ziyade
enflamatuar mediatdrler aracilifiyla olusan norojenik enflamasyonun bir sonucudur

(Bergenholtz 1990).

Molekiiler biyoloji ¢aligmalar1 sayesinde sodyum kanallarinin amino asit
yapilar1 tam olarak anlagilmis ve sodyum kanallarinmn pek c¢ok ¢esidinin oldugu
belirlenmistir (Ragsdale ve ark 1994, Catterall 2000). Kanallarin 6zel bir grubu,
balon balig1 toksini olan tetrodotoksine (TTX) direngli olarak karakterize Na'
kanallaridir. Gold ve ark (1999) yaptigi calismada TTX e direngli sodyum kanallarini
C lifler iizerinde etkili oldugunu bulmuslardir. Sodyum kanallari, enflamasyon
esnasinda hassas olan durumdan TTX’e direncli duruma gecerler. TTX’e direncli
olan bu sodyum kanallar1 C liflerinin asir1 hassaslasmasma ve bunun sonucunda
enflamatuar hiperaljezinin ortaya ¢cikmasina sebep olur ki bu durum bir tiirlii anestezi
edilemeyen disler icin kullanilan “hot molar” veya “hot tooth” terimleriyle ifade
edilir (Cohen ve Brown 2002). TTX diren¢li sodyum kanallar1 lidokaine yaklasik
dort kat daha az duyarlidir (Roy 1992). Nosiseptorler iizerinde bulunan TTX direngli
sodyum kanallarmin aktiviteleri enflamasyonla birlikte artar (Arbuckle ve Docherty
1995). Buna ek olarak, aktiviteleri prostaglandin E,’ye maruz kaldiktan sonra iki
kattan fazla artar (Gold ve ark 1996). Sodyum kanallarinin TTX direncli smnifi lokal

anestezi basarisizliklar1 i¢in bir bagka sebep olarak gosterilebilir.

Scholz ve ark. (1998) yaptig1 bir calismada hot tooth teshisi konulmusg
dislerde bupivakainin TTX e direngli sodyum kanallarin1 lidokaine gore daha ytliksek
oranda bloke edebildigini tespit edilmislerdir.

1.4.1. Enflamasyonun Lokal Doku pH’s1 Uzerinde Etkisi

Klinik olarak lokal anestezikler, hiicre zar1 boyunca dagilim gosterip daha
sonra hiicre sitoplazmasi proteinine eriserek, sodyum kanalin1 bloke edip etki
gosterirler. Bu eylem, ilacin asit (iyonize ya da yiikli molekiil) ve baz (yiiksiiz
molekiil) formlar1 arasinda gegis yapmasini gerektirir. Kartus formundaki ¢ogu lokal
anestezik soliisyonun pH’s1 kasith diistiktiir (pH= 3-4). Molekiiliin asit formu diistik
bir pH degerinde daha kararlidir (vazokonstriktdrde oldugu gibi), ve bdylece daha

uzun bir raf 6mrii saglanmis olur (7,46). Lokal anestezik madde enjekte edildiginde,
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lokal doku pH’s1 ve bir asit olarak ilacin giicii (pKa degeri) taninmis Henderson-
Hasselbalch denklemine (pH — PKa) = log (Baz/Asit) gore asit ve baz formlar1
arasinda lokal anestezik molekiil dagilimimi diizenler. Yiiksliz baz formu hiicre
membrant boyunca yayilim gdsterir ve hiicre icinde, ilag asit ve baz formlarmna

yeniden dagildiginda, sodyum kanalini bloke eden ilacin asit formudur.

Bu hipotez endodontik agr1 gibi kosullarda lokal anestezi basarisizliklar1 i¢in
onemli bir mekanizma olarak ileri sliriilmiistiir (Malamed 1990, Jastak 1995). Bu
olduk¢a Onemli bir konudur ciinkii, enflamasyon kaynakli doku asidozu lokal
anestezigin “iyon tuzagina” dolayisiyla etki gosterememesine ve/veya oldukca geg
etki gostermesine neden olabilir. Diisiikk doku pH’s1 daha biiyiik bir oranda asit
formunda lokal anestezik molekiiliin yiiklii yakalanmasina ve bu nedenle hiicre zarini
gecememesine sebep olacaktir. Lokal anestezik soliisyonlarin “iyon tuzagma” maruz
kalma oranlar1 farklilik gostermektedir. Bu oran, Henderson-Hasselbalch denklemi
ve her bir ilacin pKa degerinden elde edilir. Mepivakain; lidokain ve bupivakaine
gore iyon tuzagindan daha az etkilenmektedir. Doku pH’sindaki azalma, ilacin
onemli bir oraninm yiikli asit formuna yakalanmasiyla sonuglanir. Lokal
anesteziklerin pKa degerlerindeki farkliliktan dolayi, doku pH’s1 tiim lokal
anestezikleri esit olarak iyon tuzagma diisiirmez. Bu nedenle, 7.4-6.6 pH araliginda,
lidokain ve bupivakaine gore, mepivakain iyon tuzagina nispeten direnglidir. Bu
hipotezin lokal anestezik basarisizligin1 izah etme Olgilisiinde, mepivakainin
irreversibl pulpitisli hastalarda kullanimi daha basarili sonuglarin elde edilmesini

saglayacaktur.

Ancak, lokal doku pH hipotezini sinirlayan gesitli faktdrler de vardir. ilk
olarak, asidoz oldukca kii¢iik bir alanda olabilir. Likefikasyon nekrozunun (6rnegin
bir apse) siddetli formlar1, 4-5 gibi diisiik pH seviyelerine sahip olsa da etkilenen
bolge gergek abse ile siirlidir. Cilt enflamasyonu ile ilgili ¢caligmalar doku pH’sinin
sadece marjinal olarak yaklasik 5,8-7,2 pH degerlerine diisiiriilebilir oldugunu
gostermektedir (Punnia-Moorthy 1988). Buna ek olarak, iltihapli doku normal
dokuya gore (muhtemelen iltihapli doku igine proteinin ekstravazasyonu veya
eritrositten dolay1) daha biiyiik tamponlama kapasitesine sahiptir (Punnia-Moorthy
1988). Bu durumda, gercek pH degisikligi lokal anestezigin iyon tuzagina diismesi

icin yeterince bliylik olmayabilir. Dolayisiyla, enflamasyonun siddetli formlarinda
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bile, lokal doku pH’s1 maksiller dislerde infiltrasyon anestezi ile sorunlar1
aciklayabilir, ancak inferior alveolar sinir blokaji anestezisinde lokal anestezik

basarisizliklarini agiklamakta yetersiz kalmaktadir (Hargreaves ve Keiser 2002).

Lokal pH hipotezinin en az iki klinik etkisi vardir. Birincisi, diisik pKa
degerleri ile lokal anestezinin endodontik agrili hastalarda daha etkili olmasinin
muhtemel oldugunu gostermektedir. Bu 6neri, ilaglarin fiziksel 6zellikleri ve temin
edilebilen formiilasyonlarma dayanir. Ikincisi, doku pH’smm gecici ayarlanmasi
klinik anesteziyi artirmak i¢in kullanilabilir. Bu, lokal anestezik madde igerisine
sodyum bikarbonat eklenerek yapilabilir (DiFazio 1987, Gerancher 2000). Sodyum
bikarbonat eklenmesi ayrica sinire temas eden anestezik ¢dzeltisinin pCO; (CO;
gazinin kismi basing degeri) degerini yiikseltir. CO; sinir zarin1 gegerek hiicre i¢i
pH’yi azalttik¢a, ilacin iyonize olmamis formu hiicre icine girer ve bu blokajin

gergeklestirilmesi i¢in sodyum kanalina baglanan formdur.

Yukarida anlatilan mekanizmaya bagl olarak alkalinizasyon teorik kullanima
sahip olsa da kullanimin1 desteklemek i¢in endodontik agrili hastalarda yapilan klinik
calismalar yetersizdir. Yapilan bir arastirmada, maksiller insizor dislerde standart
lidokain formiilasyonu ve tamponlu lidokain formiilasyonu karsilastirilmis olup iki

grup arasinda anlamli bir fark gosterilememistir (Rood 1977).
1.4.2. Enflamasyonun Kan Akim Uzerine Etkisi

Enflamasyonun lokal doku fizyolojisi iizerinde de etkisi vardir. Enflamatuar
mediatorler tarafindan uyarilan periferik damarin genislemesi, sistemik emilim
oranin1  arttirarak  lokal anestezik soliisyon konsantrasyonunu azaltabilir
(Vandermeulen 2000). Lokal anestezik maddelerin ¢ogu vazodilatatif etkiye sahiptir.
Daha etkili, uzun siireli bir anestezi i¢cin lokal anestezik maddelerin igerigine
vazokonstriktor maddeler ilave edilmesi gerekmektedir (Rahn ve ark 1991, Kito ve
ark 1998). Iltihapli bir disin pulpal kan akimimda bdlgesel degisiklikler goriilmesine
ragmen, periradikiiler dokuda inflamasyon kaynakli damar degisikliklerinin lokal
sinir bloklarinda biiylik bir etkisi yoktur (Suda 2002). Ayrica, bu vazodilatasyon
muhtemelen lokalizedir ve enjeksiyondan uzak bolgelerde (yani sinir blokaj1

enjeksiyon yerleri) belirgin degildir. Boylece, bu hipotez sinir blokaji anestezisi ile
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karsilagtirildiginda infiltrasyon anestezisinin zorluklarint agiklamada daha fazla yarar

saglayabilir.

Bu hipotezin lokal anestezi basarisizlik tahmini 6lgiisiinde, lokal anestezi
basarisint arttiran klinik etkiler vardir. Eger vazodilatasyon artmis ilag emilimine
sebep oluyorsa, o zaman vazokonstiktorlerin yiiksek konsantrasyonlarda kullanilmasi
daha derin veya daha uzun siireli anestezi saglayabilir (Rahn ve ark 1991, Kito ve ark
1998). Boylece, bunu tolere edebilen hastalarda, 1:50 000 epinefrinin kullanimi
endodontik agrisi olan hastalarda klinik basariy1 arttrmaktadir (Hargreaves ve Keiser
2002). Ancak bugiine kadar, bu konuda yapilan klinik caligmalarm sonuglar1
celiskilidir. Lokal anestezik maddelere 1:50 000, 1:80 000 ve 1:100 000 epinefrin
ilavesinin anestezi basarisimni etkileyebilecegi disiincesi ile yapilan klinik
caligmalarda, enflamasyon olmayan dokuda dental anestezi basarisint degistirmedigi

bulunmustur (Buckley 1984, Dagher 1997).

Ancak, Knoll-Kohler ve Fortsch (1992) infiltrasyon anestezi i¢in %2 lidokain
ile birlikte kullandiklarinda, anestezi baslangict1 ve siiresi ve epinefrin
konsantrasyonu (1:200.000, 1:100.000, 1:50.000) arasinda doza bagimli bir iliski
oldugunu gostermigler. Ancak bu calismalarin normal saglikli dislere sahip

bireylerde gergeklestirildigi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

1.4.3. Enflamasyonun Nosiseptorler Uzerinde Etkisi

[itihapli dokudan salman enflamatuar mediatdrlerin néronlar {izerinde iki
biiyiikk etkisi vardiwr. Bunlar noéronlarin fonksiyonel aktivitesini degistirirler.
Nosiseptorlerin normal sartlarda sakin oldugu ve yalnizca doku veya bu ndronlar
tizerindeki reseptorleri uyaran giicli uyaranlarm varhiginda desarj olduklar:
diisiiniilmektedir (Hargreaves 2000). Inflamatuar mediatérler belirli reseptorler ile
etkileserek bu noronlar1 etkinlestirir veya sensitize eder. Nosiseptorleri aktive eden
mediatdrlerden biri bradikinindir. Bradikinin uygulanmasi hiicre yiizeyinde bulunan
bradikinin reseptorlerinin (BK; ya da BKj) aktivasyonu yoluyla miyelinsiz C
nosiseptorlerin tempolu bir sekilde uyarilmasma neden olur. Prostaglandin E,,
nosiseptorleri sensitize eden mediatorlere bir 6rnektir. PGE, uygulanmas1 uyarilma
esigini diislirerek hafif uyaranlarin bile bu néronlarin etkinlestirebilmesini saglar.

Zonklayict agri; pulpal nosiseptorlerin hassaslasmasi sonucu hastanin kalp atimina
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yanit olarak desarj olup hastanin kalp atiglarinda agriyr hissetmesi, buna Ornektir.
Enflamatuar mediatérler normalde durgun olan noranlarin aktivasyon ve
sensitizasyonuna neden olur. Lokal anestezikler sodyum kanali blokaj1 saglamalarma
ragmen, periferik sensitizasyon ve aktivasyon sonucu sinirlerin anestezik maddelere

karsi direncinde artisa neden olduklar1 bildirilmistir (Rood 1981).

Buna ek olarak, belirli biiylime faktorleri de dahil olmak iizere enflamatuar
mediatorler, yapisal 6zelliklerini degistirerek bu noéronlarin iizerinde 6nemli bir
etkiye sahiptir. Ozellikle, Byers ve ark. (1990) tarafindan yapilan calismalarda, dis
pulpast ve periradikiiler dokularda periferik sinir uglarinin tamamen enflamasyon
bolgelerine dogru dallandig1 (filizlenme) ortaya c¢ikarilmistir. Yapilan klinik
calismalar benzer bir filizlenmenin iltihapli insan dis pulpasinda olustugunu
gostermistir (Byers 1999). Iltihapli dokuda sinir terminallerindeki bu artis,

uyaranlarin agri ndronlarini daha kolay aktive etmelerini saglar (Byers 1999).

[litihap ayrica, P maddesi (Substance-P) ve kalsitonin gen (CGRP) ile ilgili
noropeptidlerde artisa yol acarak, nosiseptorlerde cesitli proteinlerin sentezini
degistirir. Yapilan c¢alismalarda SP ve CGRP’nin damar gegirgenliginde artisa ve
vazodilatasyona neden oldugu gdosterilmistir (Trowbridge ve Emling 1997). SP;
damar gegirgenliginin artmasmdan sorumlu iken, CGRP damarlarda vazodilatasyona
neden olur. Bu noropeptidler pulpal enflamasyon regiilasyonunda 6nemli bir rol

oynamaktadir (Byers 2002).

Buna ek olarak, doku yaralanmasi nosiseptdrlerde sodyum kanallarinin
bilesim, dagitim ve aktivitesini degistirebilir (Gold 1996, Novakovic 1998, Coward
2000). Enflamasyon sodyum kanallarinin {izerinde lokal anestezi basarisizliginda
onemli rol oynar. Yapilan ¢alisamalarla sodyum kanallarmin cesitlerinin oldugu
kesfedilmistir (Ragsdale ve ark 1994, Catterall 2000). Kanallarin 6zel bir grubu,
balon balig1 toksini olan tetrodotoksine (TTX) direngli olarak karakterize Na®
kanallaridir. PN3; (ayn1 zamanda SNS, ya da NAy 1.8 olarak da bilinen) ve NaN
sodyum kanallar1 (ayrica SNS; veya NAvy 1.9 olarak da bilinir) da dahil olmak {izere
TTX direngli sinifin iiyeleridir. Sodyum kanallarmin TTX direngli smifi lidokaine
daha az duyarhdir (Roy 1992). Lidokain anestezik soliisyonunun artan
konsantrasyonu sodyum kanallarmin blokajinda artis saglar. Ancak, TTX direncli

kanallar lidokaine yaklasik dort kat daha az duyarhidir (Roy 1992). Sodyum

28



kanallarmin TTX direngli smifi normal kosullar altinda nosiseptorler iizerinde
eksprese edilir (Arbuckle ve Docherty 1995). Buna ek olarak, aktiviteleri
prostaglandin E,’ye maruz kaldiktan sonra iki katin daha iistline ¢ikar (Gold ve ark
1996). Sodyum kanallarinin TTX direngli sinifi lokal anestezi basarisizliklari i¢in bir
bagska sebep olarak gosterilebilir. Kanallar lidokaine nispeten diren¢li olmakla

birlikte ndsiseptdrler lizerinde eksprese edilmisler ve aktiviteleri PGE; ile artar.

Sodyum kanallarmmin TTX direngli sinifinda, doku yaralanmasi sonrasi artig
olup olmadigi agrili hastalarda yapilan klinik arastirmalarla degerlendirilmistir.
Noropatik agr1 hastalarinda yapilan bir ¢aligmada, hastalarda sodyum kanallarinin alt
tipi olan NAv 1.8’de 6nemli bir artis oldugu fakat NAv 1.9’da olmadig1 goriilmiistiir
(Coward 2000). Bu durum, bu ve diger kanallarin, kalici agrinin bazi formlarma
aracilik edebilecegi fikrini ortaya koymustur (Waxman 1999). Hargreaves ve ark’nin
(2000) yaptig1 klinik bir ¢caligmada insan dis pulpasmin, NAy 1.8 de dahil olmak
tizere en az iki tip sodyum kanalini igcerdigini gostermistir. Boylece, secici ve giiglii
antagonistlerin NAvy 1.8’e gelistirilmesi, endodontik agrist olan hastalar da dahil
olmak {izere, agrili hastanin tedavisinde 6zel bir avantaj sunabilir. Arastirma

altindaki bu tiir ajanlardan biri benzomorfan tiirevleridir (BIII 890CL) (Carter 2000).

1.4.4. Enflamasyonun Merkezi Sinir Sistemi Uzerine Etkisi

Enflamasyon, merkezi sinir sistemindeki agr1 isleme sistemindeki
degisiklikleri de uyarir. Pulpal ve periradikiiler dokuda nosiseptdrlerin aktivasyon ve
hassasiyeti trigeminal niikleus ve beyne gonderilen uyarilarla sonuglanir. Bu, sirayla
merkezi duyarliligt uyarir. Merkezi duyarlilik, merkezi ndronlarm artmis
uyarilabilirligi ve hiperaljezinin temel merkezi mekanizmasi oldugu diisiiniilmektedir
(Wolf 1996). Merkezi duyarlilik durumunda, nazik periferik uyaranlara bile abartili
MSS’i cevabr vardir. Yaygin bir 6rnek giines yamgidir ki, bir gomlek giymenin
zararsiz uyarimi bile aci verici kabul edilir. Benzer sekilde, merkezi sensitizasyon
nedeniyle iltihapli periodontal ligamente (6rnegin, akut apikal periodontitis) sahip bir

dise yapilan perkiisyon bir abartilmig agr1 tepkisi olusturabilir.

Merkezi hassaslasmanin endodontik agr1 mekanizmalarina katkida bulundugu
ve bunun lokal anestezi basarisizliklarmma neden oldugu bildirilmistir (Hargreaves

2002a). Bir¢ok hasta, baz1 restoratif islemlerde hafif agriy1 tolere edebilir. Bagka bir
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ifadeyle, normal sartlar altinda, liflerin pek cogunu (%90) bloke eden lokal anestezi
enjeksiyonu klinik olarak basarili olabilir. Ancak, merkezi duyarlilik sonucu ¢evresel
uyaranlara kars1 abartili bir tepki olusur. Ayni sekilde liflerin %90’ nin bloke oldugu
bir durumda bile agr1 algilanmasina yol acabilecek yeterli sinyalizasyona izin
verebilir. Dolayisiyla, merkezi hassaslagmanin da lokal anestezi basarisizliklarinda

onemli etkiye sahip oldugu sdylenebilir (Hargreaves ve Keiser 2002b).

Dis agris1 genellikle periferik trigeminal agr1 sisteminin baglica afferent
ndronlar1 olan C lifleri ve A-delta lifleri tarafindan algilanir ve tasinir (Ikeda ve ark
1997). Bu lifler uyarildiginda, P maddesi ve kalsitonin geni ile ilgili protein
(calcitonin gen related peptit-CGRP) (Ngassapa ve ark 1998) gibi norotransmitterleri
salgilar ve sinyali nukleus caudalis'e (mediiller dorsal boynuz) iletir (Malamed
1997). Burada, agrili uyaranlar entegre olup, islenip veya modiile edilerek talamus'a
aktarilir. Talamustan sonra kortekse iletilen uyari1 burada agri olarak algilanir
(Malamed 1997). Yaralanmamis veya iltihaplanmamis bir pulpada, nosiseptorler
normal olarak hafif sicaklik veya pH degisiklikleri ile aktive olmaz. Ancak,
enflamasyon varhiginda onlar1 aktive eden veya sensitize eden enflamatuar
mediatorler (prostaglandinler veya kininler) ile modifiye edilirler. Enflamatuar
mediatorleri, nosiseptdr ndronlarmn aktivasyon esigini, kiicilk uyaranlarin bu
ndronlar1 uyarabilecegi bir noktaya diisiirebilir (Ngassapa ve ark 1998, Renton ve ark
2003, Goodis ve ark 2006). Bu, trigeminal agr1 sisteminin periferal hassaslagsmasina
katkida bulunur. Ek olarak, C liflerinin tekrarlanan aktivasyonu, N-metil-D-aspartat
reseptorleri lizerinde etki gosteren ve merkezi hassaslasma ile sonuglanan CGRP ve

P maddesinin salinmasina neden olur (Hargreaves ve Keiser 2002b).

Merkezi hassaslagmay1 bloke etmek i¢in kullanilabilecek secici ilaglar yoktur.
Tek yontem, afferent uyarilar1 azaltarak bodylece merkezi duyarliligi azaltmaktir.
Gallatin ve ark’nmin (2000) yaptig1 bir c¢alismada, bir steroid tiirevi olan
metilprednizolon asetat (40 mg) intraossedz enjeksiyonunun 24 saat boyunca
endodontik agriy1 azalttigin1 gostermistir. Eger dogrulanirsa, o zaman bu yaklagim
istenen lokal anestezik etkiyi elde etmek icin periferik ve santral mekanizmalari

yeterince azaltabilir.
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1.5. Irreversibl Pulpitisli Hastalarda IASB Anestezisinin Basarisi1 Arttirmak

I¢in Uygulanan Farkh Yontem ve Uygulamalar

Hekim bagarili bir pulpal anestezi saglayabilmek icin dncelikle hastay1 ¢ok iyi
muayene etmeli ve hangi tip hastada anestezi basarisizlik problemi yasanabilecegini
onceden tahmin edebilmelidir. Genellikle irrevesibl pulpitis ve akut apikal
periodontitisli hastalarda anesteziyle ilgili sorunlarla karsilasma ihtimali yiiksek
olmaktadir (Reader ve Nusstein 2002). Daha 6nce basarisiz bir anestezi sonucu agrili
dental iglem hikayesi olan hastalarda agri yonetimi olduk¢a zordur. Dolayisiyla
anestezi uygulamalar1 i¢in en uygun yontem ve kullanilan materyallerin bilinmesi

oldukca 6nem tagimaktadir.
1.5.1. Anestezik Soliisyonun Dozunu Arttirma

Anestezi basarisindaki arastirmalarm c¢ogunda dudak uyusuklugu IASB
basarisinin bir isareti olarak kullanilmistir (Berns 1962, Wilson 1984, Guglielmo ve
ark 1999). Lokal anesteziklere karst miyelinsiz C liflerinin en az duyarli, hafif
miyelinli néronlarin (A-delta lifleri) daha yogun, miyelinli ndronlarin (A-beta lifleri)
en fazla duyarli olduklar1 yapilan arastirmalarda ortaya konulmustur (Malamed
1990). Normal sartlar altinda; agr1 algilanmasi, C ve A-delta lifleri, dokunma ve
proprioseptif duyunun algilanmasi ise A-beta lifleri araciligiyla olur. Dudak
uyusuklugu (yani A-beta liflerinin blokaji sonucu dokunma duyusunun kaybolmasi)
pulpal agr1 liflerinin anestezinin saglandigini ve hastanin tedavi i¢in hazir oldugunun

gostergesi olarak ileri siiriilmiistiir (Malamed 1990).

Ancak, bu klasik bilgi, 1930'larda kisa lif uzunluklarmnin biitiin sinir liflerinin
kullanilarak bloke edildigi eski bir yontem ile yapilan aragtirmalara dayanmaktadir
(Gasser 1929, Heinbecker 1934). Daha yeni arastirmalar, bir tek bir sinir lifinin bloke
edildigi teknigi kullanarak bu hipotezi yeniden test etmislerdir (Franz 1974, Huang
1997). Yapilan bu aragtirmalar, lokal anesteziklerin yogun miyelinli A-beta lifleri ve
hafif miyelinli A-delta liflerini myelinsiz C-liflerinden ¢ok daha diisiik
konsantrasyonlarda bloke ettigini gdstermektedir (Huang 1997). Siyatik sinirin i¢ine
nosisepsiyonu sadece kismen bloke eden dozlarda lidokain enjeksiyonu, dokunma

duyusunun tam bir blokajmi saglar (Thalhammer 1995). Elde edilen bu veriler, lokal
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anesteziklerin myelinlensiz liflere gore miyelinli lifleri daha ¢ok bloke ettigini

gostermektedir.

Takeuchi ve Tasaki (1943) ii¢c ardisik Ranvier diigiimiiniin bloklanmasiyla tam
anestezi meydana geldigini bildirmistir. Bu goriise gore, lokal anestezi uygulandigi
alanda sadece ii¢ Ranvier diiglimii bulundugu siirece, iletim blokaj1 anestezi edilen
sinirin uzunlugundan bagimsiz olarak olusur. Lokal anestezik soliisyona baglt sinir
iletimi blokaji kismen, anestezik soliisyona maruz birakilan sinirin uzunluguna
bagldir. iletim hizinda anestezik ajan-aracili azalma ilaca maruz kalan sinirin
uzunlugu ile artar. Bu da iic Ranvier digiimiiniin bloke edilmesini gerektiren

geleneksel goriislin daha fazla arastirilmasi gerektigini gostermektedir (Fink 1984).

Yapilan arastirmalarda klinik anestezi basarisinin lokal anestezik soliisyona
maruz kalan sinir uzunlugununun artmastyla arttirilabilecegi one siiriilmiistiir (Fink
1984, Raymond ve ark 1989). Bu bulgu, 1AS blokaj: basarisiz oldugunda Gow-Gates
teknigi veya ikinci bir enjeksiyon yapmanin inferior pterygomandibular bosluk
icinde kalmis sinir liflerinin tamammin blokajinda artiy saglayacagini
diistindiirmektedir. Ayrica ikinci bir enjeksiyon yapilmasinin mylohyoid sinir blokaj1
saglayarak aksesuar innervasyona bagli olusan basarisizliklar: da elimine edebilecegi
belirtilmistir (Wilson ve ark 1984). Ancak epinefrinli %2’lik lidokainden iki karpiil
(3.6 ml) yapilmasinin pulpal anestezi insidansini arttirmadigi bulunmustur (Nusstein

ve ark 2002).

Alternatif olarak, enjeksiyon hizini arttrmak dokularda ilacin daha biiyiik
dagilimina (artmis basing nedeniyle) yol acarak lokal anestezige maruz kalan sinirin
uzun bdlmelerinin blokajini saglayip anestezi basarisimi arttirabilir (Rucci ve ark
1995). Fakat yapilan bir arastirmada, semptomatik irreversibl pulpitisli dislerde
IASB anestezinde yavas ve hizli enjeksiyonun basari iizerinde herhangi bir etkisinin

olmadig: bildirilmistir (Aggarwal ve ark 2012).
1.5.2. Epinefrin Konsantrasyonunu Arttirma

IASB blok anestezisinin basarisini arttirmak igin denenen bir diger yontem
epinefrin ~ konstrasyonunu  arttirmaktir. Lokal  anestezik  maddelerin
vazodilatasyonundan dolay1 artmis ilag absorbsiyonunu azaltmak, daha etkili ve

derin anestezi saglamak i¢in lokal anestezik soliisyonlara vazokonstriktor ilave edilir.
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Fakat saglikli digler iizerinde yapilan aragtirmalara gore yiiksek konsantrasyonda
(1:50 000) epinefrinli lokal anesteziklerin ekstra bir basar1 saglamadigi goriilmiistiir
(Wali ve ark 1988, Dagher ve ark 1997). Ayrica anestezik soliisyonlarda arttirilmis
epinefrin konsantrasyonu anestezik basaridan ziyade anestezi siiresi iizerinde etkili

oldugu bildirilmistir (Mason ve ark 2009).

1.5.3. Preoperatif Aneljezik Ilac Kullanma

Enflamasyon, lokal anestezi basarisizliginda temel neden olarak
gosterilmektedir. Ciinkli enflamasyon hem periferal ndronlarda hem de merkezi sinir
sisteminde hassaslagsmaya bagli olarak hastanin daha fazla agri hissetmesine sebep
olmaktadir (Byers ve ark 1990, Wolf 1996). Iltihabi bir mediatér olan PGE; nin
pulpal seviyelerini diisiirmek iki sekilde yararl olacaktir. Birincisi, pulpal nosiseptor
duyarliligin azaltilmasi lokal anesteziklere karsi diren¢ artisini azaltir (Rood ve
Pateromichelakis 1981). Ikincisi, prostoglandin kaynakli TTX direngli sodyum kanal
aktivitesinin uyarimini azaltabilir; bu kanallar da lidokaine direng gosterir (Gold
1996, Roy ve Narahashi 1992). PGE, indirgenmesi NSAI veya steroid ilaglar ile
gerceklestirilebilir. Yapilan klinik calismalarda NSAI ilag olan ketorolak
tromethamin’in agiz yoluyla alindiginda ya da kas i¢ine enjekte edildiginde, tedavi
oncesi siddetli odontojenik agrisi olan hastalarda Onemli analjezi sagladigi
bulunmustur (Curtis 1994, Penniston ve Hargreaves 1996). Endodontik vakalarda
yapilan yeni bir degerlendirme olmasina ragmen, ibuprofen sivi jel formiilasyonu
(6rnegin Advil Liquid GelA (White-Hall Robbins, Madison, NJ)) benzer etkilere
sahip olabilir. Irreversibl pulpitis tanis1 konulan hastalarda yapilan klinik ¢alismalar
endodontik tedavi Oncesi 7 giin boyunca 40 mg methylprednisolone intraossedz
enjeksiyonunun onemli Olciide agriyr azalttigi ve plasebo grubuna goére Onemli
Olciide daha az agr1 kesici gerektirdigi bulunmustur (Gallatin ve ark 2000). Son
olarak asir1 anksiyetesi olan hastalar icin dil alt1 triazolam (Kaufmen ve ark 1993)
veya azot oksit (Dionne 1998) gibi kaygiyr azaltan ilaglarm kullanimmin da

anestezik basartyi arttirdig1 belirtilmistir.
1.5.4. Farkh Lokal Anestezik Ajan Kullanma

Lokal anestezik ajanm degistirilmesi IASB basarisin1 arttirmak icin

yapilabilecek bir diger segenek olabilir. Dental patolojisi olmayan goniillii bireyler
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iizerinde yapilan c¢aligmalara gore saf %3 liikk mepivakain ve saf %4’liik prilokain
%2’lik 1:100 000 epinefrinli lidokain kadar etkili bulunmustur (McLean ve ark
1993). Malamed ve ark (2004), %3’liikk mepivakain gibi diisiik pH degerine sahip bir
lokal anestezik madde kullanilmasmnin, diisiik pH’da anestezik molekiillerin iyon
tuzagmma diisme potansiyelini azalttigmni savunmaktadir. Bu sinir membranini
gececek olan serbest baz formundaki anestezik molekiiliin fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ancak yapilan klinik c¢aligmalarda semptomatik irreversibl
pulpitisli dislere sahip hastalara %3’ liik mepivakain ve 1:100000 epinefrinli %2’lik
lidokain ile yapilan IASB anestezi etkinlikleri esdeger bulunmustur (Cohen ve ark
1993). Bu sonu¢ medikal rahatsizlif1 olan veya ila¢ kullanan hastalarda 9%3’liik
mepivakainin epinefrin igeren diger lokal anesteziklerin yerine kullanilabilecegini
desteklemektedir. Artikain hidrokloriir klinik dis hekimliginde kullanilan bir diger
lokal anesteziktir. Anestezi potansiyel olarak diger anesteziklere gore daha basarili
bulunmustur (Malamed ve ark 2001, Kanaa ve ark 2006a, Robertson ve ark 2007,
Evans ve ark 2008). Yine de gozlenen parestezi sikligi artikain uygulamasindan
sonra diger anesteziklere goére daha siktir (Haas—Lennon 1995, Haas 2006).
Artikainin anestezik etkinligini diger lokal anesteziklere benzer bulan arastirmacilar

da vardir (Oliveira ve ark 2004, Mikesell ve ark 2005).

1.5.5. Anestezik Soliisyona Hyaluronidaz ilave Etme

Hyaluronidaz enjekte edilen dokunun viskozitesini diislirerek enjekte edilen
stvinin daha genis bir alana yayilmasini saglar (Ridenour ve ark 2001). Yapilan
caligmalar saf anestezik soliisyonlara hyaluronidaz eklendiginde IASB anestezisinin
daha kolay elde edildigini gostermektedir (Kirby ve ark 1949, Looby 1949). Ancak
kontrollii klinik bir arastrmada epinefrinli lidokain soliisyonuna hyalurodinaz
eklenmesi IASB anestezisi sonrasi olusan pulpal anestezi insidasmi istatistiksel
olarak arttirmadigi bulunmustur (Ridenour ve ark 2001). Ayrica hyaluronidaz ilave
edilmis soliisyonlarin enjekte edilmesi sonucu agri ve trismus gibi bulgularda artma

oldugu goriilmiistiir (Ridenour ve ark 2001).
1.5.6. Anestezik Soliisyonun Karbonlanmasi

Yapilan deneysel ¢alismalar ile karbonlanmis anestezik soliisyonlarin daha

etkili oldugu bulunmustur. Bunun lokal anestezik maddenin sinir igerisine daha kolay
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hapsedilmesinden kaynaklandigi belirtilmektedir (Chaney ve ark 1991). Buna ek
olarak karbondioksit, lokal anestezik maddeler ile sinerjik bir etkiye sahip olup
sinirler lizerinde dogrudan depresan etkiye sahiptir (Chaney ve ark 1991). Fakat
yapilan kontrollii klinik c¢aligmalarda lidokain hidrokarbonatin istlinligi

gosterilememistir (Chaney ve ark 1991).
1.5.7. Difenhidramin Kullanmak

Lokal anesteziklere karsi alerjisi olan hastalarda difenhidramin kullanimi
onerilmis ancak yapilan ¢aligmalarda difenhidraminin lidokaine gore daha az etkili
oldugu bulunmustur (Meyer ve Jakubowski 1964, Welbom ve Kane 1964). Bir bagka
caligmada ise epinefrinli lidokain/difenhidramin kombinasyonu ile epinefrinli
difenhidraminin IASB anestezisi iizerinde lidokaine gore etkinligi daha az
bulunmustur (Willett ve ark 2009). Ayrica difenhidramin soliisyonlarmin enjeksiyon
sirasinda daha agrili oldugu ve postoperatif agri sikliginin daha fazla oldugu

bulunmustur (Willett ve ark 2009).

1.5.8. Anestezik Soliisyonlara Mannitol ilave Etmek

Hiperozmotik bir seker soliisyonu olan mannitoliin anestezik soliisyona ilave
edilmesiyle soliisyonun duyu noronlar1 iizerinde bulunan perindéryumu daha kolay
geemesini  sagladigi diisiiniilmektedir. Arastiricilar mannitoliin  lidokain ile
kombinasyon halinde kullanilmasiyla IASB anestezi blogunda anestezik basariy1
%15-20 oraninda arttirdigin1 savunmaktadirlar (Antonijevic ve ark 1995, Reader ve
Nusstein 2002). Bu c¢alisma irreversibl pulpitisli dislerin anestezisinde soliisyona
mannitol ilave edilmesi konusunda olumlu sonu¢ vermekle birlikte kesin yargi igin

daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.
1.5.9. Alternatif ve Yardimci Anestezi Tekniklerinin Kullanimi

Bazi arastrmalarda GG tekniginin (Gow- Gates 1973) geleneksel 1ASB
anestezisinden daha yliksek basar1 orani sergiledigi iddia edilirken (Malamed
1981,2004), baz1 kontollii deneysel ¢alismalar Gow-Gates tekniginin iistiinliigiini
gostermekte basarisiz olmustur (Agren ve Danielsson 1981, Montagnese ve ark
1984, Todorovic 1986, Goldberg ve ark 2008). Yine yapilan baska bir arastirmada
irreversibl pulpitisli 21 hasta tizerinde GG teknigi kullanilarak lidokain (11 hasta) ve
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artikain (10 hasta) ile yapilan anestezilerde anlamli bir fark bulunamamistir
(Sherman ve ark 2008). Bu teknik IASB tekniginin yerini alamamistir. Vazirani-
Akinozi teknigi agiz agikligi yetersiz olan hastalarda kullanilmaktadir. Yapilan
calismalarda  Vazirani Akinozi tekniginin de IASB’ye gore iistiinliigii
bulunamamuistir (Sisk 1986, Todorovic 1986, Yiicel 1995, Martinez ve ark 2003,
Goldberg ve ark 2008).

Yardime1 anestezi olarak periodontal ligament ve intraossedz anesteziler de
kullanilabilir (Jastak ve ark 1995). PDL enjeksiyonu diger ek anestezilere tercih
edilir (Bangerter ve ark 2009). Bu enjeksiyon yontemi aproksimal bdlgede dis ile
kemik arasindaki periodontal ligament araligina anestezinin verilmesi seklindedir
(Drayer ve ark 1983). Yiiksek basar1 orani, aninda ortaya ¢ikan etki, en az yan etki ve
daha basit teknik olmas1 gibi avantajlar1 vardir (White ve ark 1988, Nusstein ve ark
2004). PDL enjeksiyon teknigi primer anestezi ve/veya geleneksel IASB’ye ek
anestezi teknigi olarak kullanilabilir (Childers ve ark 1996, Nusstein ve ark 2005).
Intraossedz anestezi, ilgili disin bitisigindeki spongioz kemige anestezik soliisyonun
depolanmasidir. Yiiksek basar1 orani, aninda baslayan etki, yeterli operasyon zamani
ve nadir kontrendikasyon ile gegici yan etkiye sahiptir (Nusstein ve ark 1998, Parente
ve ark 1998, Gallatin ve ark 2003a). Irreversible pulpitisli dislerde IASB anestezisine
ek olarak kullanilabildigi gibi primer anestezi yontemi olarak da kullanilabilir

(Nusstein ve ark 1998, Remmers ve ark 2008).

Intrapulpal anestezi lokal anestezi basarisizlik durumunda genellikle son care
olarak kullanilir. Bu anestezide prensip olarak basingli anestezi kullanilir. Pozitif geri
basing varliginda pulpaya anestezik soliisyon zorlanarak verilir (Birchfield-
Rosenberg 1975). Sonug olarak basarida primer faktor anestezik soliisyondan ziyade,
soliisyonun basingli  verilmesidir ~ (Birchfield-Rosenberg 1975).  Intrapulpal
anestezinin temel avantaji, aninda ortaya ¢ikan etki, yliksek basar1 orani ve nispeten
basit teknik olmasidir (Meechan 2002). Ancak bu yontemde anestezi yapilacak
perforasyon alani olusturmak ve anestezik soliisyonun verilmesi esnasinda hastanin

cok siddetli agr1 hissetmesi dezavantajlaridir (Hargreaves ve Keiser 2002b).

Pulpal anestezi saglamada labial/lingual infiltrasyon enjeksiyonu maksillada
kemigin pordzlii yapisindan dolay1 genellikle yeterli olurken mandibular molar

dislerde tek basina kullanimi yetersiz kalmaktadir (Haas ve ark 1990,1991, Yonchak
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ve ark 2001). Fakat labial/lingual infiltrasyon enjeksiyonunun tek basina yeterli
oldugunu savunan arastiricilar vardwr. Bu arastiricilar lidokain ile yaptiklari
labial/lingual infiltrasyon enjeksiyonunda bagar1t oranini %32-67 bulurken, %4’liik
artikain ile basar1 oraninit %57-92 olarak bulmuslardir (Meechan ve ark 2006,
Robertson ve ark 2007). Corbett ve ark’nin %4’lik artikain ile yaptiklar1
labial/lingual infiltrasyon enjeksiyonunda basar1 oranini lidokain ile yapilan IASB
anestezisi ile benzer bulmuglardir. Fakat lidokain ile (%2’lik 1:100 000) yapilan
konvansiyonel IASB enjeksiyonuna ilave labial infiltrasyonun, mandibular anterior
dislerde pulpal anestezi basarismi arttirdigint mandibular birinci molar diglerde
basariy1 arttirmadigini savunan aragtiricilar da vardir (Clark ve ark 2002, Foster ve
ark 2007). Labial/lingual inflitrasyon anestezisi mandibular anterior dislerde de

onemli Olciide yeterli olmaktadir (Meechan ve Ledvinka 2002).

Yapilan 4 farkli arastirmaya gore artikain ile yapilan primer bukkal
infiltrasyon lidokain ile yapilan primer bukkal infiltrasyona gore belirgin olarak
istiin basar1 sagladigi bulunmustur (Kanaa ve ark 2006a, Robertson ve ark 2007,
Corbett ve ark 2008, Jung 2008). Bu ¢alismalarda elde edilen basar1 oranlar1 sirasiyla
%70, %87, %54, %64 olarak bulunmustur. Bununla birlikte pulpal anestezi siiresi 60
dakikadan az stirmiistiir. Yapilan bagka bir arastirmaya gore %4’liik artikain (1:100
000 epinefrin) ve %?2’lik lidokain (1:100 000 epinefrin) ile yapilan ilave bukkal
infiltrasyon anestezisinde bagar1 oranlar1 sirasiyla %88 ve %71 olarak bulunmustur
(Haase ve ark 2008). Basar1 IASB anestezisine takiben 10 dakika icerisinde yapilan
infiltrasyon anestezisi sonrast 10. ve 60. dakikada Olciilen vitalite degerlerine gore
belirlenmistir. Bu teknik IASB anestezisi basarisiz oldugunda hem hasta hemde
hekim ag¢isindan oldukga etkilidir.

1.5.10. Kimyasal Devitalize Ajan Kullanmak

Gilintimiizde kullanim1 yasaklanan kimyasal devitalize ajanlar da uzun yillar
boyunca pek ¢ok dis hekimi tarafindan kullanilan bir diger yontemdir (Hulsmann ve
ark 1993a). Paraformaldehit icerikli bu kimyasallar pulpa dokusunun
mumyalagmasini saglamaktadir (Cohen ve ark 1998). Bu ajanlar toksik olmalar1 yani
sira alerjik ve kanserojen maddelerdir. Bu sebeple Avrupa ve Amerika Endodonti

Dernekleri tarafindan kullanimlar1 yasaklamastur.
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2. GEREC VE YONTEM

Mevcut klinik arastirma, mandibular 1. veya 2. molar disine semptomatik
irreversibl pulpitis teshisi konulmus saglikli ve goniillii bireylerde; inferior alveolar
sinir blogu (IASB), Gow-Gates sinir blogu, IASB + Bukkal Infiltrasyon (IASB+BI)
ve IASB + Intraosseoz (IASB+IO) olmak iizere 4 farkli anestezi uygulama

yonteminin anetezik basar1 etkinliklerinin karsilagtirilmasi amaciyla planlandi.

Arastirma icin oncelikle, T.C. Selgcuk Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel
Uygulamalar Etik Kurulu’ndan 14.02.2017 tarih ve 40209705-050.01.04/17948
sayili (EK-1) ve T.C. Saghk Bakanhg: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan
01.03.2017 tarih ve 93189304-504.04.01-E.48820 sayili kararlar resmi yazilar ile
onaylar alind1 (EK-2).

2.1. Goniillii Bireylerin Se¢imi:

Arastirmaya mandibular 1. veya 2. molar (1. veya 2. molar disten sadece biri)
disine semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulmus toplam 120 goniilli birey
dahil edildi. Hastalarm tiimii T.C. Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Endodonti Anabilim Dali’na acil tedavi i¢in bagvuran hastalar arasindan se¢ildi.

Hastalarin arastirmaya dahil edilmelerinde asagida belirtilen kriterler goz
oniinde tutuldu:

l. 18-65 yas araliginda olmasi

2. Hastalardan alinan sozlii tibbi anamnezde saglikli olmasi (ASA I veya II)

3. Arastrmada kullanilacak lokal anestezik soliisyona (artikaine 1:100 000
epinefrinli) herhangi bir alerjisinin olmamasi

4. Agr1 algismi degistirecegi i¢in son 12 saatte herhangi bir agr1 kesici,
antibiyotik veya sedatif ilag kullanmamis olmasi

5. Hamilelik durumu veya siiphesi olmamasi

6. Hastanin sadece bir tane mandibular molar disine (1. veya 2. molar)

semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulmug olmasi
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Hastalarin arastrmaya dahil edilmemelerinde ise asagida belirtilen kriterler

g0z Oniine alindi:

1 Mandibulada birden fazla disinde akut agr1 sikayeti olmasi

2 Akut sistemik bir enfeksiyonu olmasi

3 Herhangi bir sistemik rahatsizliginin olmasi (ASA III ve {istii)

4. Hamilelik, laktasyon veya menstruasyon periyodunda olmasi

5 Ilgili dise yapilan soguk testine ve elektrikli pulpa testine cevap alinamamasi
6 Disten alman periapikal radyografta radyolusent lezyon belirlenmis olmasi
(genislemis periodontal ligament haric)

7. Giris kavitesi agilmasi esnasinda vital koronal pulpa dokusu goriilmemesi

Arastirmaya dahil edilen her bir hastaya; yapilacak tedaviyi ayrintili olarak
belirten, klinik yarar ve komplikasyonlarla ilgili gerekli tiim agiklamalarin yazili

oldugu bilgilendirilmis goniillii onam formu verilip imzali onaylar1 alind1 (EK-3).
2.2. Klinik Uygulama

Arastrmaya dahil edilen hastalarin mandibular molar dislerinden sadece
birine (1. veya 2. molar) semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulmus olmasina
dikkat edildi. Semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulan diglerde vitalite
kontrolii hem soguk testi Green Endo-Ice (1,1,1,2 tetrafluoroethane; Hygenic Corp.
Akron, OH, ABD), hem de djjital elektrikli pulpa test cihaz1 (Parkell Inc. NY, ABD)
ile yapildi. Testlerin dogrulugunun kontrolii kontralateral mandibular arktaki molar
(molar disler eksik ise molar dise en yakin dis secildi) diste de ayni testler

uygulanmak suretiyle yapildi.

Arastirmaya dahil edilen her bir hastanin akut agrili bir alt molar diginde
yapilan elektrikli pulpa testine erken cevap vermesine ve Green Endo-Ice ile yapilan
soguk testine uzun siireli (45 sn’den daha uzun siireli) agrili cevap vermesine, sicakta
artan agrismin olmasina, periapikal teshis filmi iizerinde lezyon gézlenmemesine ve
periodontal cep olmamasina dikkat edildi. Agrmin bulundugu bolgede birden fazla

agrili dise sahip hastalar arastirmaya dahil edilmedi.
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Hastanin ~ subjektif agrilarinin  degerlendirilip  kantitatif — degerlere
doniistiiriilmesinde Heft-Parker VAS (visual analog scale) skalas1 kullanild1.

Heft-Parker VAS; hastanin agri1 seviyesini tespit etmek {iizere ve dis
hekimliginde siklikla kullanilan bir skaladir. Skala 170 mm uzunlugunda diiz ¢izgi
seklinde olup hastaya hissettigi agriy1 kantitatif degerlendirme firsat1 veren 6nemli

bir degerlendirme araci olarak klinik arastirmalarda kullanilmaktadir. (Sekil 2.1)

D mm 170 s

—_—Pm—m

Sekil 2.1. Arastirmada hastalarin hissettikleri agriy1 ifade etmelerini saglamalar1 amaciyla
kullanilan Heft-Parker VAS skalas1 (Heft-Parker 1984)

Isleme baslamadan dnce her bir hastanin ilk agr1 oranmi tespit etmek iizere,
Heft-Parker VAS (HP-VAS) (Sekil 2.1) {izerinde o anda hissettikleri agr1 seviyesini
isaretlemeleri istendi ve bu deger HPVAS-1 olarak kaydedildi (Olgu Rapor Formu,
Ek-4).

Arastirmada kullanilacak 4 farkli anestezi tekniginden birisi rastgele esasta
(kura yoluyla) uygulandi. Bunun i¢in, dnceden kagitlara yazilarak katlanip kapatilmis
tekniklerden birisi hastaya sectirildi. Kura ile segilen gruplardan herhangi birinde
planlanan hasta sayisina ulasildiginda o grup kuradan ¢ikarilip kalan gruplar arasinda

kuraya devam edildi.

Daha sonra;
Arastirmaya dahil edilen hastalara asagida belirtilen anestezi uygulama
tekniklerinden birisi rastgele esasta uygulandi (n=30):
1- Inferior alveolar sinir blok (IASB) (kontrol),
2- Gow-Gates sinir blogu (GG),
3- Inferior alveolar sinir blok + bukkal infiltrasyon (IASB+Bi) ve
4- Inferior alveolar sinir blok + intraossedz anestezi (IASB+10)
Arastirma boyunca tiim anestezi ve tedavi uygulamalar1 ayni kisi tarafindan

(Dt. N.C.) yapild1
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IASB anestezisi; raphe pterygomandibularisin iyi bir sekilde goriilebilmesi
icin hastanin agz1 maksimum seviyede actirildi. Ayna ile ramusun 6n kenari, margo
anterioru Orten yumusak dokular ekarte edildi. Anestezi islemlerinde geleneksel
dental enjektorler (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, Fransa) kullanildi.
Igne, yonii karsi komissurada olacak sekilde, disli agizlarda molar dislerin
okluzalinden 1 cm, dissiz agizlarda ise alveol kretten 1,5 cm yukarida olacak sekilde
okluzal diizleme 45 derece ag1 yaparak, margo anteriorun 2 cm i¢ ve raphenin ortasi
hizasindan gegen c¢izginin kesistigi noktaya batirildi ve ramusun i¢ yiizii boyunca
1,5-2 cm kadar ilerletildi. Kemikle temas saglaninca igne biraz orta hatta
paralellestirilip 0,5 cm daha ilerletilerek sulcus colliye ulasildi ve 1.8 ml soliisyon

enjekte edildi.

GG anestezisi i¢in hasta yar1 supin pozisyonuna getirildi. Hastaya agzini
olabildigince ¢ok agmasi sdylendi. Boylece mandibular kondil frontal pozisyona
getirilip anestezi yapilacak sinir demetinin kondile yakin konuma gelmesi saglandi.
Igne (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, Fransa) kars1 agiz kosesinden, iist 2.
biiyiik az1 disin mesiopalatinal tiiberkiiliiniin distalinden yumusak dokuya batirild.
Ucgiincii biiyiik az1 disi agizda goriinmeyen hastalarda soliisyon bu disin hayali
varliginin distal kdsesi hizas1 hedef alinarak verildi. ignenin yonii, agiz kosesi ve
tragus arasinda cizilen hayali ¢izgiye paralel tutuldu. Kondil boynundan kemik
temas1 alabilmek i¢in igne yaklasik 2,5 cm kadar ilerletildi. Kemik temas1
saglandiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilip, negatif aspirasyon saglanip 1.8 ml

anestezik soliisyon enjekte edildi.

Bukkal infiltrasyon i¢in mandibulada ilgili disin bukkal sulkus bdlgesine
batirilan enjektdr (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, Fransa) kemik temas1
saglanincaya kadar ilerletildi. Kemik temasi1 alindiktan sonra igne 1 mm geri ¢ekilip

1.8 ml anestezik soliisyon enjekte edildi.

IO anestezi uygulamasi, anestezik soliisyonun direkt spongioz kemik igine
uygulanmasii saglayan intraosseoz anestezi cihazi olan QuickSleeper (Dental Hi-
Tec, Cholet, Fransa) kullanilarak yapildi. Penetrasyon bolgesi kokiin 1\3’liikk
boliimiine komsu olan alveolar krestin apikalindeki spongioz kemik segildi.

Interdental papili ortadan ikiye bdlen ve mukogingival birlesimin koronalinde ilgili
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disin distalinde yer alan bolgeye mukoza anestezisi i¢in ignenin egimli tarafi
mukozayla 15 derecelik ac1 yapacak sekilde yerlestirildi. Periosta temas etmemeye
Ozen gostererek enjeksiyon pedalina basilarak birkag damla soliisyon verildi.
Mukozanin beyazlamasi yeterli miktarda anestezi verildiginin gostergesi olarak
kabul edildi. Ardindan anestezi uygulanacak bolgeye gore ignenin agist
degistirilerek, kemik temasi alana kadar yumusak dokuda ilerlendi, vestibiil kemige
gore dike yakin bir agiyla temas saglandi. Kemik temasi alindiktan sonra ayak
rotasyon pedalma basili tutularak ignenin yaklasik %10’u disarida kalacak sekilde
kemik icinde ilerlendi. Kemik i¢inde ilerlenirken el parcasmnin agirhigi disinda
herhangi bir kuvvet uygulanmadi.

Gerekli derinlige ulagildiktan sonra ayak rotasyon pedalindan ¢ekilerek tekrar
enjeksiyon pedalina basilip 1.4 ml anestezik soliisyon verilerek uygulandi. Pedala
spongioz kemigin yogunluguna gore bir, iki veya iic defa basilarak soliisyonun
verilme hiz1 ayarlandi. Islem bittikten sonra tekrar rotasyon pedalma basilarak igne

geri ¢ekildi.

Sekil 2.1. QuickSleeper 10 anestezi uygulama cihaz1 pargalar1 (a: El iinitesi, b:
Bluetooth {initesi, c: Ayak pedali, d: Anestezi uygulama igneleri)
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Tiim uygulamalarda anestezik soliisyon olarak iilkemizde rutin kullanimda
olan %#4 artikain hidrokloriir (1:100.000 epinefrinli) (Ultracaine® DS Forte ampul ve
karpiil, Sanofi Aventis, Almanya) kullanildi.

Her bir anestezik uygulamadan hemen sonra hastalara anestezi uygulamasi
esnasinda hissettikleri agriy1 VAS skalasi lizerinde isaretlemeleri istendi ve bu deger

HP-VAS-2 olarak kaydedildi (Olgu Rapor Formu, Ek-4).

Anestezi uygulandiktan 15 dakika sonra derin dudak hissizligi saglanan
hastalarda Green Endo-Ice araciligi ile soguk testi uygulandi ve negatif sonug elde
edilen hastalarda endodontik tedavi islemlerine baslandi. Hastalara anestezi
uygulamasindan bes dakika sonra dudak hissizligi olup olmadigi kontrol edildi.
Dudak hissizligi saglanamayan hastalar arastirmaya dahil edilmedi. Bu bes dakikalik
stire boyunca dudak hissizligi baglamayan hastalar anestezik teknigin yanlis veya
hatali uygulandig1 diisiiniilerek arastrmadan ¢ikarildi. IASB’de 2, Gow-Gates
anestezi blogunda 5, IASB +Bi’da 1 hastada dudak uyusuklugu elde edilemezken
IASB+IO anestezi blogunda dudak hissizligi elde edilmeyen hasta olmad.

Hastalara rubber-dam uygulandiktan sonra endodontik giris kaviteleri acildi.
Bu islem esnasinda hasta agri duyarsa agrimin hangi asamada hissedildigi (kavite
a¢ilmasi esnasinda (dentin seviyesi), pulpaya ulasildiginda ve kanallara giris
esnasinda olmak iizere) hasta takip formuna isaretlenerek rubber-dam c¢ikarildi ve
hastaya Heft-Parker VAS skalasinda hissettigi agrimin derecesi tekrar isaretlettirildi
(HP-VAS-3) (Olgu Rapor Formu, Ek-4). Baslangictan itibaren ve kanallara giris
sirasinda herhangi bir agr1 hissetmeyen veya sadece bu esnada Heft-Parker VAS
skalasinda 54 mm’ye kadar (<54 mm) yani hafif dereceli agr1 hisseden hastalarda
anestezi basarili olarak kabul edilirken, orta dereceli (>54 mm <114 mm) veya
siddetli (>114 mm) agr1 hissettigini belirten hastalarda anestezi basarisiz olarak kabul

edildi. (Sekil 2.2)
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1 — O mm (hig agr1 yok)

Bagarili

2 — < 54 mm (hafif agri) Belli belirsiz, zawif ve hafif agn

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

Basarisiz

4 — = 114 mm (siddetli agr1) Gugli, yoZun ve hastanin hissedebilecei en viksek agr

Sekil 2.2. Heft-Parker VAS skalasinda basarili ve basarisiz kabul edilen skorlar

Anestezinin basarisiz olarak kabul edildigi hastalarda tekrar anestezisi veya

yardimct anestezi yOntemleri olan periodontal ligament veya intrapulpal

anestezilerden biri veya ikisi kombine uygulanarak derin pulpal anestezi saglanip

hastalarm acil tedavileri tamamlandi.
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2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Arastrma sonucunda elde edilen veriler Microsoft Excel programi
kullanilarak kaydedildi ve SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) (BM,
Somers, New York, ABD) istatistiksel analiz programi kullanilarak analiz edildi.

Kategorik veriler (cinsiyet, 1. veya 2. molar dig) yiizde ve frekans olarak,
numerik veriler (yas, ilk agri1 degerleri) ortalama ve standart sapma olarak
tanimlandi.

Kategorik veriler Ki-kare (X?) testi ile degerlendirilirken, numerik verilerde
iki ortalamanin karsilagtirilmasinda verilerin normal dagilim uygunlugu ve esit
varyansliigmnm saglandigi durumlarda One-Way Anova testi yapildi. ikiden fazla
ortalamanin karsilastirilmasinda verilerin normal dagilim uygunlugu ve esit
varyansliligt bulunan durumlar icin de One-Way Anova testi uygulandi Tim
degerlendirmelerde anlamlilik derecesi p<0.05 olarak tanimlandi.

Varyanslarm homojenligini test etmek amaciyla “Levene testi” kullanildi.

Normal dagilim Kolmogorov-Simirnov testi ile degerlendirildi.

Gruplar arasmda yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi agisindan fark olup
olmadig1 One- Way Anova testi ile analiz edildi. Cinsiyet dagilimi (kadin-erkek) 2
kategorik grup dagilimi gosterdigi igin Ki kare (X?) testi ile de test edildi.

Gruplar arasinda 1. molar ve 2. molar dislerin dagilimi1 agisindan fark olup
olmadig1 Ki-kare testi ile degerlendirildi.

Gruplar arasinda tedavi iglemine baslamadan Onceki ilk agri1 degerleri
(HPVAS-1) arasinda fark olup olmadigini belirlemek icin One-way Anova testi
kullanildi.

Hastalarin enjeksiyon esnasinda hissettikleri agr1 diizeyleri (HPVAS-2)
arasinda fark olup olmadig1 One-way Anova testi ile test edildi.

Hastalarin tedavi esnasinda giris kavitesi acilmasi esnasinda ve kanallara
girislerde hissettikleri agr1 diizeyleri (HPVAS-3) arasinda fark olup olmadigi One-
way Anova testi ile test edildi.

Gruplar arasinda HPVAS-1 ve HPVAS-3 arasindaki farkin HPVAS-1’e gore
yiizdelik degisimi One-way Anova testi ile test edildi.
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3. BULGULAR

Arastirmada yer alan hastalarm farkli anestezi uygulama yontemlerine gore
olusturulan her bir gruptaki yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, tedaviden 6nceki
baslangi¢ agr1 degerleri (HPVAS-1) ile birinci veya ikinci molar dislerin gruplardaki
dagilimlar1 Cizelge 3.1. de gosterilmektedir.

Cizelge 3.1: Arastirmada yer alan hastalarin anestezi uygulama yontemlerine gore
yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, baglangi¢ agr1 degerleri (HPVAS-1) ve her bir
gruptaki dislerin (1. veya 2. molar) yiizde dagilimlar1 ve istatistiksel analiz sonuglar1
(n=30).

IASB GG IASB+BI IASB+IO P
. 34.6+11 31.4+13 38.4+13 32.9+11 0.168"
Yas (OrtLSS)
Kadin 15(50) 15 (50) 15(50) 15(50)
Lo K 1.00*
Cinsiyet  prkek 15(50) 15(50) 15(50) 15(50) ’
Baslangic agn
degerleri
HPVAS-I* (mm), 137.37£25 134.03£27 136.83+29 139.63+27 0.855"
(Ortx SS)
Dis* n (%)
1. Molar 17(%56)  18(%60) 17(%56,7)  21(%70)
0.681*
2. Molar 13(%43)  12(%40) 13(%43,3)  9(%30)

# One-way Anova sonuglari

¥ Kikare (X?) sonuglar

* Tum gruplarda yas, cinsiyet, baslangi¢c agr1 degerleri (HPVAS-1) ve dislerin dagilimlan (1. veya 2.
molar) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p> 0.05).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlari, yas ortalamalari, baslangic agri
degerleri (HPVAS-1) ve dislerin 1. molar veya 2. molar dis olmasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 tespit edildi (p>0.05).
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Arastirmada gruplar arasinda HPVAS-1 ve HPVAS-2 degerleri agisindan da
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 tespit edildi (p>0.05) (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Uygulanan dort farkli anestezi uygulama tekniginde HPVAS-1

ve HPVAS-2 agr1 degerlerinin ortalama ve standart sapmalar1 ile istatistiksel analiz

sonuglari.
Gruplar HPVAS-1 (Ort£SS) HPVAS-2 (Ort£SS)
iASB 137.37425° 51.63+37"
GG 134.03+27° 58.37+45"
IASB+BI 136.83+29° 51.27+35"
IASB+O 139.63+27° 31.90+21°
P 0.855* 0.051"

*QGruplar arasinda ilk agri (HPVAS-1) degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degil iken
(p>0.05), * enjeksiyon esnasinda hissedilen agri (HPVAS-2) degerleri arasinda istatiksel olarak
“siirda anlamli” fark oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Anestezi uygulama yontemleri arasinda hastalarin ilk agr1 degerleri (HPVAS-1)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Fakat anestezi
uygulama sirasinda hissettikleri agr1 degerleri (HPVAS-2) arasinda istatistiksel
olarak “sinirda anlamli” olarak ifade edilen bir anlamlilik degeri oldugu ve buna gore
de IASB+IO tekniginin uygulama esnasinda agrinin en az hissedildigi grup oldugu

bulunmustur.
Mevcut arastirmada anestezi uygulama yontemleri ve hastalarin tedavi sirasinda

hissettikleri agr1 degerleri (HPVAS-3) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu (p<0.05) Cizelge 3.3. da gosterilmistir.
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Cizelge 3.3. Gruplar arasinda HPVAS-1 ve HPVAS-3 degerlerinin

ortalamaztstandart sapmalar1 ve One-way Anova sonuglar1.

Gruplar HPVAS-1 (Ort£SS) HPVAS-3(Ort£SS)
iASB 137.37+25° 45.93 £34%
Gow-Gates 134.03+£27° 47.50 +35%
IASB+Bi 136.83+29" 35.07+8"
IASB+iO 139.63+27" 8.27+0°

P 0.855* 0.001*

*QGruplar arasinda ilk agr1 (HPVAS-1) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig:
tespit edilirken (p>0.05), tedavi esnasinda hissedilen agr1 degerlerinde (HPVAS-3) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gériilmiistiir (p<0.05)“.

Gruplara gore hastalarin ilk agr1 degerleri (HPVAS-1) ile hastalarin tedavi
esnasinda kavite agilmas1 ve kanallara girislerde hissettikleri agr1 diizeyleri (HPVAS-
3) arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli olup (p<0.05) buna gore en basarili
grup IASB + 10 grubudur. HPVAS-3 degerleri arasinda diger ii¢ grup arasindaki
degisim ise istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Her bir grubun anestezi basarili ve basarisizlik degerleri (HPVAS-3) Cizelge 3.4.
ve Grafik 3.1°de gosterilmistir.

Cizelge 3.4. Farkli anestezi uygulama yontemlerinde dort gruptaki basarili ve
basarisiz olan hastalarin say1 ve yiizdeleri Ki-Kare (X?) testi sonuglar1 (n=30).

Grup Basarih Basarisiz
(HPVAS-3 < 54mm) (HPVAS-3 > 54mm)
IASB* 19(%63.3) 11(36.7)
Gow-Gates" 18(%60) 12(%40)
IASB+BI* 21(%70) 9(%30)
IASB+iO * 28(%93.3) 2(%6.7)

* Gruplar arasinda anestezi basari ve basarisizligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0.05) en basarili grup IASB+IO’diir. * Diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p<0.05).
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Grafik 3.1. Arastirmada kullanilan farkli anestezi uygulama yontemlerinde basarilt
ve basarisiz olan hasta yiizdeleri (n=30).
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Elde edilen sonuglara goére; en basarili grup IASB+IO olup basari orani
%93.3 olarak bulunmustur. Diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte IASB+Bi’da %70 gibi yiiksek bir oranda basarili bulunmustur.

Anestezi uygulamasindan sonra dudak hissizligi saglanan hastalarda tedavi
esnasinda agri1 hissedilme yerleri (dentin, pulpa yiizeyi, pulpa odast ve kanal
preparasyonu) ve agr1 dereceleri (HPVAS-3) Cizelge 3.5. ve Grafik 3.2°de

gosterilmistir.
Yardimer anestezi uygulamasi gerektiren hasta sayist IASB’nda 8, Gow-

Gates anestezi blogunda 6, IASB +BI anestezisinde 3 iken IASB + 10 anestezisinde

yardimc1 anestezi uygulanmasina gerek goriilmedi.
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Cizelge 3.5. Her bir grupta basarisiz kabul edilen hastalardaki agr1 hissedilme yerleri
ve agri dereceleri.

Agrinin Gruplar Orta siddette agn Siddetli agn
hissedildigi (54mm<HPVAS- (HPVAS-
yer 3<114) 3>114)
IASB 1(%3.3) 1(%3.3)
GG 3(%10) 1(%3.3)
Dentin {ASB+BI i i
[ASB+O - -
IASB 1(%3.3) 1(%3.3)
GG - -
Pulpa yiizeyi - -
IASB+BI - 1(%3.3)
[ASB+O - -
IASB 4(%13.3) -
GG 3(%10) 1(%3.3)
Pulpa odasi - -
IASB+BI 5(%16.6) 1(%3.3)
[ASB+10 2(%6.6) -
IASB 3(%10) -
Kanal GG 4(%13.3) -
preperasyonu  [ASB+BI 1(%3.3) 1(%3.3)
[ASB+O - -

Tim gruplarda dudak uyusuklugu saglanan ve anestezi basarisizligi olan

hastalarn en fazla pulpa odasinda, en az pulpa yilizeyinde agr1 duyduklari

gorilmiistiir.
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Grafik 3.2. Basarisiz anestezilerin agrinin hissedildigi yerlere gore dagilimi
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4. TARTISMA

Semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulan hastalarda anestezi
basarisizlig1 glinimiizde hala biiyiikk bir sorundur. Bu basarisizligin iistesinden
gelmek amaciyla pek ¢ok materyal, teknik ve yontem denenmesine ragmen hala bu
durum i¢in kullanilabilecek oOnerilmis evrensel bir uygulama yoktur. Bu klinik
arastirma, mandibular 1. veya 2. molar disine semptomatik irrevesibl pulpitis teshisi
konulan toplam 120 saghkli ve goniilli bireyde farkli anestezi uygulama

tekniklerinin etkinliklerinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmaistir.

Mevcut arasgtirmada semptomatik irreversibl pulpitisli dislerde derin pulpal
anestezi saglamada istatistiksel olarak anlamli derecede en basarili grup IASB + 10
anestezi tekniklerinin uygulandigi grup olarak bulunmustur (p<0.05). Gow-Gates
anestezi blogu ve IASB anestezisinin basar1 oran1 benzer bulunmustur. IASB + Bi
anestezisinin uygulandigi grup kontrol grubuna gore ylizde olarak daha basarili

bulunmustur.

Endodontide 6zellikle enflamasyonlu mandibular molar dislerde basarili bir
anestezi elde etmek oldukc¢a zordur. Yapilan kontrollii klinik ¢alismalarda saglikli
pulpaya sahip dislerde IASB anestezisinde %15-57 gibi degisen oranlarda
basarisizlik olabilecegi pek cok arastirici tarafindan belirtilmistir (Cohen ve ark.
1993, Childers ve ark. 1996, Dunbar ve ark. 1996, Reitz ve ark. 1998, Potocnik ve
Bajrovic 1999, Ingle ve ark 2002, Mikesell ve ark. 2005, Moore ve ark. 2006). Bu
oran irreversibl pulpitisli dislerde %44-81 (Nusstein ve Reader 1998, Lindemann-
Reader ve ark. 2008) gibi oldukca yiiksek bir orandir. Mevcut arastirmada IASB
%36.7 oraninda basarisiz bulunmus olup yapilan arastwrmalarla benzerlik

gostermektedir.

Gow-Gates enjeksiyonu, anestezik soliisyonun kondil basina bitisik pterogoid
foveaya yakim bolgeye depolanmasini igerir. Cozelti birikim noktasi konvensiyonel
[ASB'inkinden daha yiiksektir. Yer ¢ekimi nedeniyle soliisyon daha asag1 bir yonde
yayilarak pterygomandibular boslugu doldurulur ve buksinator kasa kadar ileriye
dogru hareket eder (Gow-Gates 1973). Boylece mandibular sinirin mylohyoid'e
giden dal1 da dahil olmak {izere tiim oral duyu dallarmnin anestezik soliisyona maruz

kaldig ileri siiriilmekte (Todorovic ve ark 1986, Goldberg ve ark 2008) ve ayrica
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daha iist seviyeden sinir blokaj1 saglandigi i¢in aksesuar innervasyonun semptomatik
irreversibl pulpitisli dislerdeki basarisizliga katki saglamasmin elimine edildigi ve
anestezik soliisyona maruz kalan sinir uzunlugunun konvansiyonel IASB'den 6nemli
Olciide daha uzun oldugu (Gow-Gates 1973, Meechan 1999) ve bdylece lokal
anestezik soliisyona maruz brrakilan voltaj kapili kanallarin sayismi arttigi iddia
edilmektedir (Saxen ve Newton). Gow-Gates enjeksiyonu i¢in en biiyiik sinirlama,
bu teknigin uygulama zorlugudur. Ayrica, maksiller arter ve ptergoid pleksus
soliisyonun birikim noktasi yakininda bulunur (Meechan 1999). Kazara yaralanma,
agriya ve hematoma neden olabilir (Meechan 1999). Bu teknikle ilgili bir diger
simirlama, ekstraoral yer isaretlerine bagimliliktir. Mevcut arasgtrmada Gow-Gates

enjeksiyonu esnasinda hematom ve/veya olusan herhangi bir hasta olmamastir.

Periferik afferent ndronlarin, voltaj bagimli kanallar, gecici reseptor-
potansiyel kanallari, agriyr modiile eden opioid reseptorleri ve G proteini ile
kenetlenmis reseptorler dahil olmak {izere, uzunluklar1 boyunca ¢esitli reseptorlere
sahip olduklar1 gosterilmistir (Hargreaves ve Keiser 2002b, Stenholm ve ark 2002,
Renton ve ark 2003, Liu ve Simon 1996, Yang ve ark 2003). Bu nedenle bazi
arastiricilar (Takeuchi ve Tasaki 1943, Wilson ve ark. 1984) anestezik soliisyona
maruz birakilan sinir uzunlugunun arttirilmasinin, anestezi basar1 oranimi artirmaya
yardimct olabilecegini iddia etmekte ve dolayisiyla Gow-Gates anestezi blogu ile
daha yiliksek basar1 saglanmasi ihtimalinin s6z konusu olabilecegini
belirtmektedirler. Mevcut arastirmada Gow-Gates sinir blogu teknigi ile elde
ettigimiz %60’lik basar1 orani, semptomatik irreversibl pulpitis ile basvuran
hastalarda Click ve ark. (2015) kaydettigi %35°lik (125 hasta iki grup, 3,6 ml
lidokain) ve Aggarwal ve ark (2010) tarafindan kaydedilen %52 (97 hasta 4 grup)
basar1 oranindan daha yiiksek, Sherman ve ark’nin (2008) buldugu %73 basar1
oranindan daha diisiiktiir (42 hasta, iki grup, %?2’lik lidokain ve %4’liik artikain).
Mevcut calismada diger ¢aligmalardan daha fazla sayida hasta dahil edilmesi, hasta
popiilasyonundaki degisim veya farkli dozlarda anestezik soliisyon kullanilmasi

calismalar arasinda farkliliklarin nedeni olabilir.

Maksillada yapilan bukkal infiltrasyon anestezisi kemigin spongioz
yapisindan dolay1 yeterli pulpal anestezi saglarken 6zellikle mandibular posterior

dislerde kortikal kemik yogunlugundan dolay1 bukkal infiltrasyon teknigi tek basina
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yeterli olamamaktadir (Fragouli ve ark 2008). Fakat bazi arastiricilar enflame
olmayan dislerde bukkal infiltrasyon anestezisinin tek basma %92 gibi yiiksek basar1
orani elde edildigini iddia etmektedir (Meechan ve ark 2006, Robertson ve ark 2007).

Aragstiricilar (Kanaa ve ark 2006, Meechan ve ark 2006) sadece bukkal
ve/veya lingual infiltrasyon anestezi teknigi uygulayarak lidokain anestezik
soliisyonu ile %32-%67 basar1 orani elde ederken artikain anestezik soliisyonunun
kullanildig1 ¢aligmalarda %57-%92 oraninda basar1 orani elde etmislerdir. Corbett ve
ark (2008) mandibular 1. molar disler tizerinde %4’liik (1:100000 epinefrin) artikain
ile yaptig1 bir ¢alismada bukkal ve/veya lingual anestezi teknigi ve IASB anestezi
blogunun basar1 oranlarim1 benzer bulmuslardir. Mevcut arastirmada [ASB+BI
kombine anestezi tekniginin uygulandigi grupta elde edilen %70’lik basar1 orani
Aggarwal ve ark (2009) elde ettigi %67 ve Duo ve ark (2013) elde ettigi %70’lik

basar1 orani ile benzerlik gostermektedir

Yapilan calismalarda semptomatik irreversibl pulpitisli dislerde 1ASB’na
ilave olarak yapilan intraossedz anestezinin basar1 oran1 %79-98 olarak gdsterilmistir
(Cohen ve ark. 1993, Reisman ve ark. 1997, Nusstein ve ark 1998, Parente ve ark.
1998, Gallatin ve ark. 2003b, Kennedy ve ark. 2003). Mevcut ara tirmada ASB
anestezisine ilave olarak uyguladi imiz intraossedz anestezi kombine grubunda
%93’1liik ba ar1 oram1 di er anestezi uygulama yontemlerinden istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha ba arili bulundu (p<0.05). lave intraossedz anestezi uygulama
tekni inin dier uygulama tekniklerinden daha baarili bulunmasi anestezik
soliisyonun direkt ilgili di in k6k ucuna yakin bolgeye enjekte edilmesi, mandibular
molar di lerdeki olasi aksesuar sinir kaynaklarmin da bloke edilmesi ve inferior
alveolar sinir blo una ek anestezi olarak uygulanmasi sonucu daha yiiksek dozda

anestezik sollisyon verilmi olmasindan kaynaklanabilir.

ntraossedz anestezi primer yontem olarak kullanildi inda yakla 1k olarak 60
dakikalik bir anestezi sa lamaktadir (Replogle ve ark. 1997, Kaufman ve ark. 2005).
Malamed (1997) ciddi kalp rahatsizlig: hikayesi olanlarda 1O anestezi kullaniminda
vazokonstriiktorlii  anestezik soliisyon kullanimindan kaginilmasi gerektigini
belirtmistir. Vazokonstriktdr iceren anestezik soliisyonlar ile yapilan 10 enjeksiyon
sonras1 kalp atim sayisinda belirgin bir artis olmaktadir (Dunbar ve ark 1996,

Replogle ve ark 1999). ntraossedz anestezi %4’liik artikain ile yapildi inda ta ikardi
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olu tu u gosterilmi tir (Owatz ve ark. 2007). Fakat 25 yasindaki saglikli bir bireyde
dakikadaki maksimum kalp atim sayis1 195, 20 dakikalik egzersizde ise 136-166
BPM (kalp atim sayisi/dk) oldugundan ve 65 yasindaki saglikli bir bireyde bu
degerler 108-132 BPM oldugundan, enjeksiyon sonrasi artan kalp atim sayis1 klinik
olarak onemli olmadigmi belirten arastiricilarda vardir (McGowan 1997). 10
enjeksiyon sonrasi olusan bu artis 4 dakika gibi kisa bir siirede tekrar eski haline
donmektedir (Susi ve ark 2008). Kalp atim sayisindaki bu artis ancak ciddi kardiyak
problemi olan ve sistemik rahatsizlig1 olan bireyler i¢in klinik 6nem arz etmekte olup
bu hasta gruplarinda IO enjeksiyon i¢in %3’liik mepivakain gibi saf soliisyonlar
tercih edilmelidir (Replogle ve ark. 1999). Normal saglikli bireylerde tasikardinin
hasta tarafindan hissedilmesi ve bu durumdan endise duymasi durumuna karsi, 10
enjeksiyon Oncesinde hastaya kalp atiminin hizlanabilecegi ve bunun kisa siireli
oldugu konusunda bilgi verilmelidir (Kleber 2003). Mevcut ara tirmada kalp atim

oraninda art1 ve buna ba 1 olarak endi e duyan hasta olmadi.

Arastrmamiz, yaslar1 18-65 arasinda degisen toplam 120 hasta {izerinde
yapilmustir. GG tekniginde yas ortalamasi (Ort=SS) 31.4+13, IASB+Bukkal
infiltrasyon tekniginde 38.4+13, IASB 34.6+11, IASB+IO anestezi yonteminde ise
32.9 #£11 olarak bulunmustur. Bazi arastiricilar agri1 algilanmasmin yasa baglh
olabilecegi gostermistir (Harkins 1976, Gibson ve Farrell 2004, Yezierski 2012).
Yash hastalarin geng hastalara kiyasla agr1 esiginde bir artig egilimi gosterdikleri
belirtmiglerdir. Nordenram ve ark. (1990) yasin anestezik etkinlik {izerindeki etkisini
incelemisler ve test edilen anestezik soliisyonlarin yash insanlarda geng¢ insanlardan
daha etkili oldugunu tespit etmislerdir. Arastiricilar bu durumun vaskiileritenin
azalmast ve ikincil dentin olusumu nedeniyle daha yiiksek bir agr1 esigine sahip
olmalarma bagli olabilecegini belirtmislerdir. Arastrmamizda yas araligi genis
tutulup olusabilecek farkliliklar bertaraf edilmeye calisilmistir. Ayrica gruplar
arasinda hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigindan (p>0.05) elde edilen sonuglara yasin etkisi olmadig1 sdylenebilir.

Cinsiyet, lokal anestezigin farmakodinamigi ve agrmin algilanmasinda
onemli bir degisken olarak kabul edilmistir (Fillingim ve ark 1999, Vallerand —
Polamano 2000). Miaskowski (1997) kadmlarin daha yiiksek diizeyde agr1
hissetiklerini savunurken, Gallatin ve ark. (2003b) erkek hastalarin daha ytiksek agr1
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hissettiklerini tespit etmislerdir. Tofali ve ark (2007) saglkli bireylerde cinsiyet
bildirilerek yaptiklar: bir klinik calismada menstrual dongii evreleri ve kontraseptif
kullanimmin anestezi etkinligi ve enjeksiyon rahatsizlig1 iizerinde herhangi bir etkisi
olmadigmi belirtmislerdir. Mevcut arastirmada kadin ve erkek sayilari rastgele
dagilimla dort grupta da esit tutuldu. Sonug itibariyle; gruplar arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigindan (p>0.05), elde

edilen sonuglar iizerinde cinsiyetin olas1 etkisinin olmadig1 sdylenebilir.

Semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulan mandibular molar dislerde
IASB anestezi basarisim arastiran ¢alismalarda tiim alt molar disleri dahil eden
arastirmalarin (Ianiro ve ark 2007, Oleson ve ark 2010, Simpson ve ark 2011) yani1
sira Uigiincli molar dislerin dahil edilmedigi arastirmalar da (Aggarwal ve ark 2010,
Prasanna ve ark 2010, Paul ve ark 2011, Khademi ve ark 2012, Shahi ve ark 2013)
vardir. Mandibular molar dislerdeki agri algilanmasmin farkli olmasi ve iigiincii
molarlardaki anatomik varyasyonlar ve kok kanal tedavisi endikasyonlarinin nispeten
daha az olmasi gibi pek cok faktoriin anestezi basarisizligina etki olasig1 géz oniine

alinarak mevcut arastirmaya bu disler dahil edilmemistir.

Hastalarin klinige basvurduklari andaki ilk agri derecesinin, endodontik
tedaviye baglangic asamasinda ve daha Once endodontik tedavi ge¢misinin agri
derecesi ile yakin bir iliskisi oldugu diisiiniilmektedir (Aggarwal ve ark. 2009, Fan ve
ark. 2009). Hasta anksiyetesinin hastalarin agr1 algisi ile iliskili oldugu gdsterilmistir
(Sanikop ve ark. 2011). Hastalarin ge¢miste yasadigi tecriibeler agri derecesini
etkileyebilir, anksiyete ve korkularini degistirebilir (Lai ve ark 2006). Bu faktorlerin
dagilimmnin dengesizligi agr1 degerinin sonucunu etkileyebilir (Lai ve ark 2006).
Mevcut arastirmada hastalarin cinsiyet, yas, ilk agr1 skorlar1 (HPVAS-1) ve dis tipi
dagilimlar1 (1. veya 2. molar) yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Cizelge 3.1). Bu veriler, elde edilen sonuglarin
karsilagtirilabilir oldugunu ve bu degiskenlerin anlamli bir etkiye sahip olmadigmni

gostermektedir.

Saglikli mandibular posterior dislere IASB yapilmadan lidokain ile yapilan
(sadece bukkal infiltrasyon ve/veya bukkal + lingual infiltrasyon anestezi) anestezi
%32-67 basarili olurken, artikain ile yapilan anestezide bu basar1 %57- 92 olarak
bulunmustur (Meechan ve ark 2006, Robertson ve ark 2007). Jung ve ark. (2008)
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1:100 000 adrenalinli %4 artikainle uyguladiklar1 bukkal infiltrasyonunun, saglikli
pulpaya sahip mandibular birinci molar dislerin blokajinda standart IAS blok
anestezisi ile benzer bir basar1 orani sergiledigini gostermislerdir. Artikain (4-metil-
3- [1-0kso-2- (propilamino) -propionamido] -2-tiyofen-karboksilik asit metil ester
hidrokloriir) tiyofenden tiiretilir ve molekiiliinde normal benzen halkas1 yerine bir
tiyofen halkas1 ihtiva eder. Bu da ilacin liposolubilitesini ve potensini arttirir
(Winther ve Patirupanusara 1972, Haas ve ark. 1990). Artikainin, izole edilmis A
liflerini hem %2-%4 lidokain hem de %3 mepivakainden daha etkili bir sekilde
deprese ettigi gosterilmistir (Potonik ve ark. 2006). Bununla birlikte, bazi
arastirmacilar IASB sonras1 saglikli veya iltihapli alt molar dislerde %2 lidokain ile
%4 artikain arasinda bir fark olmadigini1 gdstermislerdir (Corbet ve ark. (2008).
Matthews ve ark. (2009) basarisiz IASB’1 ile irreversibl pulpitis vakalarinda,
1:100.000 epinefrinli %4 artikain ile yapilan ek bukkal infiltrasyon enjeksiyonunun,
mandibular posterior dislerin %58'inde basarili bir anestezi sagladigini gostermisler.
Pek cok arastirict %4 artikainin ek bukkal infiltrasyonunun, irreversibl pulpitisli
hastalarda basar1 oranlarmi arttirdigini, bdylece enflamasyonlu pulpalarda

mandibular sinir blokajina ilave bir yontem olarak infiltrasyon anestezisinin
kullanimin1 énermistir (Kanaa ve ark. 2006a, Robertson ve ark. 2007, Aggarwal ve

ark. 2009, Matthews ve ark. 2009). Mevcut arastirmada, elde edilen sonuglarin bu
aragtirmalarla karsilastirilabilmesini saglamak ve artikainin kanitlanmis basarisindan
(Kanaa ve ark 2006a, Robertson ve ark 2007, Corbett ve ark 2008, Jung 2008) dolay1
1:100.000 epinefrin iceren %4 liik artikain kullanilmis ve IASB’ye ilave %4’ liik
artikain ile yapilan bukkal infiltrasyon anestezi kombine grubunda basar1 oran1 %70
olarak bulunmustur. Bu oran Aggarwal ve ark. (2009) (% 67) ve Kanaa ve ark.
(2006a) (% 64.5) yaptig1 ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.

Yapilan arastirmalarda IAS blogu sonrasi yaklasik 10-15 dakika icerisinde
pulpal anestezinin saglanabilecegi belirtilmistir (Chaney ve ark. 1991, Hannan ve
ark. 1999, Nusstein ve ark. 2002). Lokal anestezik madde enjekte edildiginde, lokal
doku pH’st ve bir asit olarak ilacin giici (pKa degeri) taninmig Henderson-
Hasselbalch denklemine [(pH — pKa) = log (Baz/Asit)] gore asit ve baz formlar1
arasinda lokal anestezik molekiil dagilimini diizenler. Yiiksiiz baz formunda mevcut
ilacin orani, hiicre membrani boyunca yayilim gosterir. Hiicre i¢inde, ilag asit ve baz

formlarina yeniden dagildiginda, sodyum kanalin1 bloke eden ilacin asit formudur.
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Bu olduk¢a 6nemli bir konudur ¢iinkii, inflamasyon kaynakli doku asidozu lokal
anestezigin iyon tuzagima sebep olabilir. Bu hipoteze gore, diisiikk doku pH’s1 daha
biiyiikk bir oranda asit formunda lokal anestezik molekiiliin yiiklii yakalanmasini
saglar ve bu nedenle, hiicre zarlarin1 ge¢meleri imkansiz olacaktir. Bu hipotez
endodontik agr1 gibi kosullarda lokal anestezi basarisizliklar1 i¢in 6nemli bir
mekanizma olarak ileri siirlilmiistiir (Malamed 1990,Jastak 1995). Anestezik
soliisyonun pKa degeri diisiik olursa anestezik etkinligin daha hizli olugmasini
saglayabilir (Malamed 2004a). Mevcut arastirmada kullanilan artikainin pKa degeri
7.8’dir. Bu deger, klinikte kullanilan pek c¢ok anestezik soliisyonun pKa degerinden
daha diisiiktiir (lidokain 7.9, bupivakain 8.1). Bu pulpal anestezinin daha hizl bir
baslangi¢ sergilemesini saglar. Boylece miimkiin oldugunca 15 dakikadan daha uzun
sireli bir baslangi¢ siiresinin elimine edilmesi amaglanmistir. Gow-Gates sinir
blogunda anestezi alveolar sinir bloguna gére daha ge¢ baslamaktadir (Agren ve
Danielsson 1981). Bu durum enjeksiyonun yapildigi alan ile sinir arasindaki
mesafeden kaynaklanmaktadir (Agren ve Danielsson 1981). Klinisyen pulpal
anestezi gerektiren restoratif islemleri 15 dakikadan once baslatirsa, Gow-Gates ve
Vazirani-Akinozi teknikleri tam etkili olmayabilir (Agren ve Danielsson 1981, Cruz
ve ark. 1994). Sonug itibariyle Gow-Gates anestezi blogunun IASB’ye gére daha
yavas bir baslangic sergileyebilecegi g6z Oniine almip, arastrmamizda tim
uygulamalarda pulpal anestezinin saglanmasi i¢in 15 dakika beklendikten sonra
Green-Endo-Ice (1,1,1,2 tetrafluoroethane; Hygenic Corp. Akron, OH, ABD) ve

elektrikli pulpa test cihazi ile vitalite kontrolii yapilarak tedavilere baglanmustir.

Pek ¢ok arastiric1 tarafindan IAS blogu igin dudak hissizliginin baslama
stiresi ortalama 5-7 dakika olarak belirtilmistir (Vreeland ve ark. 1989, Chaney ve
ark. 1991, Hannan ve ark. 1999, Nusstein ve ark. 2002). Yapilan bu arastirmalara
dayanarak, arastirmamizda dudak hissizli§i baglama siiresi 5 dakika olarak
secilmistir. 1lk 5 dakikada dudak hissizligi saglanayamayan hastalarda uygulama
teknigi hatali kabul edilip, arastirma sonucunu etkilememesi amaciyla arastirmadan

cikarilmustir.

Mandibular sinir blogu sonrasinda anesteziyi dogrulamak amaciyla dudak
hissizligi metodu kullanilmasina ragmen, bu her zaman pulpal anestezi saglandigini

gostermez (Vreeland ve ark. 1989, Chaney ve ark. 1991). Lai ve ark. (2006) dudak
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hissizliginin basarili bir pulpal anesteziyi garanti etmedigini, bundan dolay1 tedaviye
baslamadan Once ilgili disin elektrikli pulpa testi ile test edilmesini onermislerdir.
Ayrica dis vitalitesini degerlendirmede soguk testi de siklikla kullanilir (Hsiao -Wu
ve ark. 2007, Weisleder ve ark. 2009). Peterson ve ark. (1999) tarafindan yapilan bir
caligmada pulpa vitalitesini belirlemede soguk testi %90, sicak testi %83 ve elektrikli
pulpa testi ise %84 oraninda basarilt bulunmustur. Soguk testi olarak kullanilan
tetrafluoroetanin pulpa tizerindeki giivenirligi buz ve etil kloriir gibi sogutuculardan
daha giivenli bulunmustur (Fuss ve ark. 1986). Bu amagla arastirmamizda irreversibl
pulpitis teshisini koymak ve anestezi uygulamasindan sonra anesteziyi dogrulamak
amactyla Green-Endo-Ice (1,1,1,2 tetrafluoroethane; Hygenic Corp. Akron, OH,
ABD) kullanilmustir.  {lgili disin bu testlere pozitif yanit vermemesi dudak
hissisliginden daha objektif bir bulgudur (Dreven ve ark. 1987). Mevcut aragtirmada
anestezi uygulamasindan sonra ilgili diste tedavinin farkli asamalarinda, farkli
diizeylerde agri1 hissedilmesi dudak uyusuklugunun gercekten de derin pulpal
anesteziyi garanti etmedigini desteklemistir. Tam dudak hissizligi elde edilen
hastalarda anestezi derinligi, tedavi esnasinda (kavite agilmasi, pulpaya ulasilmasi ve
kanal preparasyonu) agr1 hisseden hastalarin basarily/basarisiz kabul edilmek tizere

belirlenmistir.

Bir¢ok arastirict tarafindan enjeksiyon hizininda enjeksiyon sirasinda
hissedilen agr1 ve anestezi basarisi lizerine etkili bir faktdr oldugu belirtilmistir
(Rucci ve ark. 1995, Hargreaves ve Keiser 2002b, Kanaa ve ark. 2006b). Kanaa ve
ark. (2006b) yavas enjeksiyon yapildiginda hastalarin daha az enjeksiyon agrisi
hissedecegini ve anestezik basarinin da artacagini ileri siirmiiglerdir. Whitworth ve
ark (2007) asemptomatik dislere %2’lik lidokain ile hizli (15 saniye) ve yavas (60
saniye) enjeksiyonun anestezi basarisi lizerine herhangi bir etkisi olmadigini
belirtmiglerdir. Aragtirmamizda tiim yontemlerde anestezi uygulama siiresi 60 saniye
olarak belirlenmistir. Boylece anestezik basar1 ilizerine enjeksiyon hizinin etkisi

bertaraf edilmeye calisilmistir.

Arastirmamizda enjeksiyon esnasinda hissedilen agr1 diizeyleri VAS
skorlarina gore degerlendirildi (HPVAS-2) ve yontemler arasinda istatistiksel olarak
“sinirda anlamlr” bir fark oldugu tespit edildi (p=0.051). igne girisi ve soliisyonun

depolanmas1 esnasinda hissedilen agri IASB+iO anestezi uygulama ydnteminde
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konrol grubuna (IASB) gére daha az bulunmustur. Bu durum, IO anestezi i¢in
kullanilan Quicksleeper cihazmin kemigi perfore ederken ayni zamanda kemigin
istnmasmi ve igne tikanikligini engellemek icin kemik i¢ine yavas bir sekilde
soliisyonun verilmesinden veya kemigi perfore etmeden Once yapisik dis etine
enjekte edilen anestezik soliisyonun o bdlgeyi kismen de olsa uyusturmus

olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Anestezik soliisyon dozunu arttirmanin da anestezi basarisi iizerine etkili
olabilecegi belirtilmektedir. Semptomatik irreversibl pulpitisli dislerde IASB
anestezisi saglamak icin uygulanan 1.8 ml’lik lokal anestezik dozun saglikli dislere
gore daha diisiik basar1 gosterdigi tespit edilmistir (Hargreaves ve Keiser 2002b).
Mevcut arastirmada standart anestezik karpiillerle IASB ve GG anestezi teknikleri
icin tek doz 1.8 ml, IASB + BI i¢in 1.8 +1.8 ml ve IASB + 1O anestezi teknigi icin
1.8 + 1.4 ml (IO anestezi tekniginde 1.8 ml’lik anestezik dozun 0.4 ml’si cihaz
tarafindan ignenin yumusak dokuya girisi esnasinda otomatik olarak kullanildigi
icin) anestezi uygulanmis olup elde edilen sonuclar farkli dozlarda anestezik
soliisyon kullanilarak yapilan diger arastirmalarla degisiklik gosterebilir. Ayrica elde
edilen sonucglardaki basar1 oranlari1 her bir grupta toplamda kullanilan anestezik
soliisyon dozlartyla da iligkili olabilir. Bu nedenle toplamda her bir grup i¢in ayni

doz uygulanarak yapilacak daha fazla klinik ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Daha once yapilan benzer arastirmalarda anestezik soliisyon ve yontemlerin
karsilagtirilmasinda ve agri1 diizeylerinin belirlenmesinde HP-VAS yaygm olarak
kullantlmistir (Reisman ve ark 1997, Kennedy ve ark. 2003, Nusstein ve Beck
2003b, Claffey ve ark. 2004). Hastalarin HP-VAS skalasinda i aretledikleri de erler
ba ar1 ve ba arisizlik kriteri de erlendirmesinde kullanilmaktadir (Nusstein ve ark.
2003a, Kennedy ve ark. 2003, Claffey ve ark. 2004). Bu skalada elde edilen
sonuglarin de erlendirilmesi ve daha kolay yorumlanmasi icin skala dort alt
kategoriye ayrilmi tir. Hastalar tarafindan sadece gorsel de erlendirmenin yapildi 1 bu
yontemde i aretlenen de erler subjektif bulgulara dayanmaktadir, fakat anestezi
ba arisinin de erlendirilmesinde kullanim kolayli 1 sa lamasi acisindan giiniimiizde
cok yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Benzer ekilde mevcut ara tirmada,
hastalarin klini e ilk ba vurduklar1 a r1 de erleri, enjeksiyon esnasinda hissettikleri a r1
de erleri ve tedavi esnasinda hissettikleri a r1 diizeyleri hastalarin HP-VAS skalasinda

1 aretledikleri de erler gbz Oniine alinarak yapilmu tir.
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Mevcut ara irmada O enjeksiyon i¢in 0zel perfore edici 27 gauge (0.40) 16
mm’lik i neler kullanildi. gne kirilmasi nadir karsilagilan bir komplikasyon olmakla
birlikte ignenin dogru adapte edilmemesi veya rotasyon sirasinda a¢inin degismesine
bagli olarak olusabilir. Paslanmaz ¢elikten yapilmis olan igne, en rijit yeri olan
plastik pargayla birlestigi noktadan kirilir. Rotasyon bitiminde ignenin %10’luk
kism1 disarida kaldigindan, bu noktadan bir tutacak yardimiyla kolaylikla cekilerek
cikartilabilir. Aratirmada O enjeksiyonlar esnasinda 2 adet ine kirilmast ile
kar 1la 1ld1. Kirilan i neler di arida kalan kisimlarindan bir klemp yardimiyla tutularak

kolaylikla ¢ikarildi.

Semptomatik irreversibl pulpitisli dislerde IASB anestezisinde basar1 elde
etmeye yonelik olarak uygulanan anestezi tekniklerinin karsilastirildigi arastirmalarin
cogunda hastalarin endodontik tedavinin devam etmesine izin vermedigi hassas
dislerde yardimci anestezi teknikleri olan PDL, intraossedz ve intrapulpal anestezi
teknikleri uygulanarak tedavilerinin tamamlandig1 belirtilmistir (Childers ve ark
1996, Nusstein ve ark 1998, Parente ve ark 1998, Hargreaves ve Keiser 2002b).
Benzer sekilde mevcut arastirmada, kullanilan anestezi tekniklerinin basarisizligi
nedeniyle tedaviye devam edilemeyecek kadar hassas olan dislerde intrapulpal

yardimci anestezi teknigi uygulanarak tedavileri tamamlanmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

1. Mevcut klinik aragtirmada semptomatik irreversibl pulpitisli mandibular molar
dislerin anestezi basaris1 lizerine farkli anestezi uygulama tekniklerinin (inferior
alveolar sinir blok (IASB), Gow-Gates (GG) blok, IASB+bukkal infiltrasyon
(BI) ve 1ASB+intraossedz (10)) etkinlikleri  degerlendirilmis  ve
karsilastrilmistir.  Arastirma  sonucunda IASB+IO  kombine anestezi
uygulamasinmn anestezik basar1 oram (%93.3) diger 3 gruba (IASB %63.3, GG
%60 ve IASB+BI %70) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha basarili
bulunurken (p<0.05), IASB, GG ve IASB+Bi gruplari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmmamistir (p>0.05). Bu sonuclara dayanarak;
semptomatik irreversibl pulpitisli mandibular molar dise sahip hastalarda tek
basina IASB veya GG uygulamalarinin anestezi yontemi olarak yetersiz oldugu
ve IASB basarmi arttrmak amaciyla ilave BI yerine ilave IO anestezi

uygulamasinin daha tavsiye edilebilir bir yontem oldugu sdylenebilir.

2. Mevcut arastirmada IASB, GG ve IASB+BI gruplari igin anestezi basar1 oranlari
acisindan aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
(p>0.05), arastrrma limitasyonlar1 gozoniine alinarak oOzellikle matematiksel
olarak digerlerinden daha yiiksek basari orani gdsteren IASB+BI kombine
anestezi uygulamasi i¢in daha fazla sayida hasta iizerinde ve farkli doz ve

soliisyonlarla yapilacak daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.

3. Arastirmada kullanilan farkli ve kombine anestezi uygulama teknikleri igin
(IASB, GG, IASB+BI, IASB+I0) uygulama esnasinda hastalar tarafindan
hissedilen agr1 diizeyleri (HPVAS-2) arasindaki fark istatistiksel olarak “sinirda
anlamli” (p=0.051) olmakla birlikte, en diisiik agr1 degeri IASB+IO grubunda
oldugundan; 1O tekniginin, anestezi uygulama esnasinda agri endisesi tastyan

hastalar i¢in de tavsiye edilebilecek bir metot oldugu soylenebilir.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Semptomatik Irreversibl Pulpitisli Mandibular Molar Dislerde
Farkh Anestezi Uygulama Tekniklerinin Etkinlikleri
“NACI CANPOLAT”

Endodonti Anabilim Dah
UZMANLIK TEZIi / KONYA 2017

Mevcut klinik aragtirmanin amaci; semptomatik irreversibl pulpitisli mandibular 1. veya 2.
molar dise sahip hastalarda inferior alveolar sinir blogu (IASB), Gow-Gates (GG), IASB + bukkal
infiltrasyon (BI) ve IASB + intraossedz anestezi (I0) olmak iizere dort farkli anestezi uygulama
yonteminin anestetik basarisini belirlemek amactyla planlandi.

Aragtirmaya,  yaslar1 18-65 arasinda degisen, mandibular 1. veya 2. molar disine
semptomatik irreversibl pulpitis teshisi konulmus olan toplam 120 acil hasta dahil edildi. Hastalar her
bir grupta toplam 30 hasta olacak sekilde rastgele dagitild. IASB ve GG anestezi uygulama
tekniklerinde toplam 1.8 ml anestezik soliisyon uygulanirken, IASB+Bi ve IASB+IO anestezi
tekniklerinin herbirinde 1.8+1.8 ml olacak sekilde toplam 3.6 ml anestezik soliisyon uygulandi. Derin
dudak uyusuklugu saglanan ve soguk testine negatif cevap alinan hastalarda endodontik giris kavitesi
ve preparasyon islemlerine baglandi. Hastalarin tedavi agamalarinda (endodontik kavite agilmasi,
koronal pulpaya ulagilmasi ve kanallara giris olmak {izere) hissettikleri agr1 diizeyleri Heft-Parker
VAS skalasi ile belirlendi. Islemler esnasinda hi¢ agri hissetmeyen (HP-VAS orani1 = 0) veya hafif
diizeyde agr1 hisseden (HP-VAS orani < 54) hastalarda anestezi basarili kabul edildi. Arastirma
sonucunda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) (BM, Somers, New
York, ABD) programi kullanilarak istatistiksel olarak analiz edildi.

Arastirma sonucunda IASB, GG, IASB+BI ve [ASB+0O gruplar1 igin anestezik basari
oranlar1 sirastyla %63.3, %60, %70 ve %93.3 olarak tespit edildi. IASB, GG ve IASB+BI gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degil iken (p>0.05), IASB+iO grubu diger gruplara gére
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha basarili bulundu (p<0.05).

Arastirma limitasyonlar1 goz Oniine alimmak sartiyla; semptomatik irreversibl pulpitisli
mandibular molar dise sahip hastalarda anestezi yontemi olarak tek basma IASB veya GG
uygulamalarmin yetersiz oldugu ve IASB basarmi arttirmak amaciyla ilave B yerine ilave [0 anestezi

uygulamasinin daha tavsiye edilebilir bir yontem oldugu sonuglarina varildu.

Anahtar Kelimeler: Semptomatik irreversibl pulpitis, Gow-Gates, intraossedz anestezi, IASB
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7. SUMMARY

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

The Efficacy of Different Anesthesia Application Techniques
on Mandibular Molar Teeth with Symptomatic Irreversible Pulpitis

“NACI CANPOLAT”

Department of Endodontics
Specialist Thesis / KONYA 2017

The aim of the present prospective clinical study was to compare anesthetic success of four
different anesthetic application methods including inferior alveolar nerve block (IASB), Gow-Gates
(GG), IASB + buccal infiltration (BI) and IASB + intraosseous anesthesia (IO) in patients

experiencing symptomatic irreversible pulpitis in mandibular first or second molars.

A total of 120 emergency patients were included in the study, ranging in age from 18 to 65
years, with the diagnosis of symptomatic irreversible pulpitis of the mandibular first or second molar
teeth. Patients were distributed randomly, with a total of 30 patients in each group. A total of 3.6 ml of
anesthetic solution was applied to each of the IASB + BI and IASB + IO anesthesia techniques (1.8 +
1.8 ml for each), while a total of 1.8 ml of anesthetic solution was applied for IASB and GG
anesthesia application techniques. Endodontic access cavities and preparation procedures were
initiated in patients with deep lip numbness and negative response to cold test. The levels of pain felt
by the patients during the treatment phase (endodontic opening, access to coronal pulp and entrance
into the channel) were determined by the Heft-Parker VAS scale. Anesthesia was considered
successful in patients with no pain (HP-VAS ratio = 0) or mild pain (HP-VAS ratio < 54) during the
procedure. The results obtained were statistically analyzed using the SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) program (BM, Somers, New York, USA).

As a result, anesthetic success rates were determined as 63.3%, 60%, 70% and 93.3% for
IASB, GG, IASB + BI and IASB + IO groups, respectively. IASB + 10 group was found to be
significantly more successful than the other groups (p <0.05), while the difference between IASB, GG
and IASB + BI groups was not statistically significant (p> 0.05).

Provided that research limitations are taken into consideration; it was concluded that the use
of TASB or GG alone as anesthesia method in patients with symptomatic irreversible pulpitis of
mandibular molar teeth was inadequate and that the use of additional IO anesthesia instead of

additional BI in order to increase IASB success was a more advisable method.

Key words: Symptomatic Irreversible Pulpitis, Gow-Gates, Intraosseous Anesthesia, IASB
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hususuna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asagidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin
herhangi birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri dogrultusunca basvuru
yapilmasi gerekmektedir.

Dokiimanin Adi Tarih Versiyon No
Protokol 09.01.2017 2
| Bilgilendirilmig Goniilli Olur Formu - -
| Olgu Rapor Formu 16.03.2016 2
Biitge 09.01.2017 2
Etik Kurul Karan 09.02.2017 08

flgi yazi ekindeki basvuru formunda belirtilen merkezlerde arastirmanin baslamasi
uygun bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi
gerekmektedir.

Yazimizin bir drneginin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve geregini rica
ederim.

Dr. Ecz. Nihan BURUL BOZKURT
Kurum Baskan a.

Daire Baskani
Sogiitizi Mahallesi, 2176 Sokak No:5 06520 Cankaya/ ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60
u belge 5070 sayil Elektronik fmza Kanunu uyaninca elek ik olarak imzal Dokii hup://ebs. titck. gov.tr/Basvuruw/Elmza/Kontrol

iresinden kontrol edilebilir, Giivenli clektronik imza ash ile aymdir. Dokiimanin dogrulama kodu - ZW56ak1UZ1 AxYnUySHY3RGE3IS3KO
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Ek-3.
KLINiK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK iCiN

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“SEMPTOMATIK IRREVERSIBL PULPITiSLI MANDIBULAR MOLAR DISLERDE
FARKLI ANESTEZi UYGULAMA TEKNIKLERININ ETKINLIKLERI”

S.U. Dis Hekimligi Fakiltesi Endodonti Anabilim Dal’ nda vyiritilen bu klinik
arastirmaya katilmaniz planlanmaktadir. Katilip katilmamaniz klinigimizde acil kok kanal
tedavisi alip almamanizi etkilemeyecektir. Asagida verilen bilgiler size konunun agiklanmasi
icin dizenlenmistir. Arastirma kapsaminda uygulanan tim islemler {cretsiz olarak
gerceklestirilecektir. islemler sadece deneysel amach yapilacak ve istediginiz takdirde
bulgular size iletilecektir. Arastirma kapsamindaki gondllilerin kayitlari ve kimlik bilgileri
gizli tutulacaktir.

Arastirma, acil endodontik tedavi esnasinda rutin uygulanan dort farkli anestezi
(uyusturma) tekniginin tek veya bir arada uygulamalarinin uyusukluk saglama etkinliklerini

karsilastirmak amaciyla planlanmistir. Arastirmaya orta-siddetli agrili alt 1. veya 2. bliyik azi
dise sahip toplam 120 gondlli hasta dahil edilecektir. Arastirmaya dahil oldugunuzda size

mandibular blok, Gow-Gates blok, mandibular blok + bukkal infiltrasyon ve mandibular blok +
intraossedz anestezi teknigi olmak lzere 4 farkli teknikten birisi rastgele esasta (kura
yoluyla) uygulanacaktir. Bu, 6nceden kapali kagitlara yazilmis tekniklerden birisini gonulli
hastanin segmesi suretiyle yapilacaktir. Kullanilacak tekniklerin timi dental kliniklerde esas

veya yardimci teknik olarak kullaniimaktadir ve bu nedenle de arastirmada tedavinizi
olumsuz yonde etkileyebilecek herhangi bir klinik yarar saglanamamasi s6z konusu degildir.
Arastirmada kullanilacak anestezik sollisyon dis hekimligindeki anestezi uygulamalarinda
rutin kullanilan sollisyonlardan birisi olan artikain hidrokloriirdir. Sollisyon FDA onayli olup,
icerigindeki maddelerin insan saghgi (izerine olumsuz bir etkisi yoktur.

Arastirmaya dahil edildiginizde tedaviye baslamadan o6nce; teshisi dogrulamak
amaciyla hissettiginiz agri orani sorulacak ve sizden bunu formda ilgili yerdeki diz cizgi
Uzerine isaretlemeniz istenecektir. Daha sonra rastgele esasta secilen anestezik
yontemlerden birisi uygulanacak ve bu esnada hissettiginiz agri orani tekrar sorulacak ve
yaklasik 15 dakika sonra tedavi islemlerine baslanacaktir. Tedavinin herhangi bir
asamasinda agri hissetmeniz durumunda islem durdurulacak ve hissettiginiz agri orani
tekrar sorulacaktir. isleme devam edilemeyecek sekilde agri olmasi durumunda, agri
duyulan disler de son care olarak uygulanan bir diger alternatif yontem olan ve anestezik

solliisyonun direkt disin icine verildigi intrapulpal anestezi yontemi uygulanarak rutin acil
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kok kanal tedavi islemine devam edilecektir. Bu yontem diger anestezi islemlerine oranla
oldukca agrili bir islem olup diger teknikler vyetersiz kaldiginda son care olarak
uygulanabilecek bir tekniktir ve bu nedenle de arastirmaya dahil edilmemistir. Anestezi
saglandiktan sonraki tedavi asamalari; dise rubber-dam (lastik 6rtii) takma, giris kavitesi
acma ve kok kanallarini biyomekanik olarak genisletip doldurma seklinde olacaktir. Anestezi
uygulandiktan sonra meydana gelen uyusukluk durumu gecicidir. Tedavi genellikle ayni giin
icinde bitirilir. Fakat bazen kanallari bir hafta kadar ilagl bekletmek gerekebilir. Bu durumda
tedavi ikinci seansta bitirilir.

Kanal tedavisi ve anestezi islemlerinin olasi riskleri rutin olarak uygulanan bu
islemlerin bilinen komplikasyonlaridir. Enjeksiyon bolgesinde gecici agri veya hassasiyet,
hafif sislik veya morarma, kalp-atim oraninda gecici artma hissedebilirsiniz. Cok nadirde de
olsa anestezik sollisyona allerjik reaksiyon (kasinma ve Urtiker gibi) veya sinir hasarina bagli
enfeksiyon gelisebilir. Dil veya dudakta birka¢ haftaya kadar siirebilen hassasiyet degisimi
olabilir. Disinizi birkag¢ giin 1sirmaya karsi hassas hissedebilirsiniz.

Gondllu olarak katildiginiz bu arastirmada cok distik bir ihtimal olsa bile kullanilan
anestezik sollisyona karsi allerjik bir reaksiyon gelismesi durumunda tedavinize derhal son
verilip gerekli acil tibbi miidahale yapilacaktir.

Gonllli olarak katildiginiz bu arastirmada sizden istenen; bilgileri eksiksiz ve dogru
bir sekilde vermeniz, tedavinin farkli asamalarinda hissedeceginiz agrilari olgu rapor
formunda gerekli yerlere isaretlemeniz ve tek seansta bitmeyen tedavilerde ikinci bir seansa
daha gelmenizdir. Etik kurul ve diger ilgili saglik otoriterleri orijinal tibbi kayitlariniza
dogrudan ulasabilirler, fakat bu bilgiler gizli tutulacaktir.

Arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edildiginde bu bilgiler zamaninda sizinle paylasilacak olup, bu durumda arastirmaya devam
edip etmeme karari size birakilacaktir.

Bu formu imzalamakla s6z konusu erisime izin vermis kabul edileceksiniz. Arastirma
hakkinda daha fazla bilgi almak amaciyla veya herhangi bir soru veya endise durumunda
arastirma ydriatictsa Prof. Dr. Funda KONT COBANKARA (0332 2231232) veya yardimcl
ylratict Dt. Naci CANPOLAT ile (0546 224275) iletisime gecebilirsiniz.

Yukarida verilen “Bilgilendirilmis Géndillii Olur Formu” agiklamalarini okudum (veya birisi
bana okudu). Bir arastirma ¢calismasina katildigimin farkindayim. Arastirma hakkinda sézIii
aciklamalar da yapildi. Tedavinin basarili olacagi veya tatminkdr sonug elde edilecegi
konusunda hicbir garanti, teminat veya séz verilmedi. Istedijim zaman gerekgeli veya

gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi  biliyorum. Bu kosullar altinda
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“SEMPTOMATIK IRREVERSIBL PULPITISLi MANDIBULAR MOLAR DISLERDE FARKLI ANESTEZI
UYGULAMA TEKNIKLERININ ETKINLIKLERI” isimli klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir
baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum. istegim halinde bu formun imzali bir
kopyasi bana verilecektir.

GONULLU AD-SOYAD:
TARIH-iMzA:

T.C. No:

ARASTIRMACI AD- SOYAD: DT. NACi CANPOLAT
TARIH-IMZA:
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Ek-4.

OLGU RAPOR FORMU
f . f20..

SEMPTOMATIK [RREVERSIEL PULPITISLI MANDIBULAR MOLAR DiSLERDE
FARKLI ANESTEZI UYGULAMA TEKNIKLERININ ETKINLIKLERT

YVeri Formn

Hasta Adi-Soyad: Cinsiyeti:
T.C. Exmlik No: Yasi:

Digin tedavi geemigi ve endodontik tedavi sebebil: ... .o

Tedavive baslamadan ince hissedilen agr (HP-VAS-1)

£ wwwawy L7k mpuazwn

Anestezi uygulama esnasmda hissedilen agri (HP-VAS-I)

LF prErTe BT swnewy

Endodontik islem sirasinda hissedilen agr (HP-VAS-3)

& prurTe B FTOF awwiw

Kavite acarken agriy hissettigi nolkta:

ODentin

0 Pulpa yizeyi
O Pulpa odas

O Kanal preparasyonu
0 Agnyok
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10. OZGECMIS

1990 yilinda Mus’un Malazgirt ilgesinde diinyaya geldi. ilkokulu Tatargazi
Koyii Ilkogretim okulu’nda, ortaokulu Mus Merkez Yatii [lkdgretim Bolge
Okulu’nda, liseyi Cankir1 Nevzat Ayaz Anadolu Ogretmen Lisesi'nde okudu. 2008
yilinda girdigi iiniversite smavinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ni
kazandi. 2013 yilinda ayni fakiilteden mezun olup, 2014 yilinda girdigi uzmanlk
smavinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalmi

kazandi. Ingilizce bilmektedir.

88



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca benden destegini hi¢bir zaman esirgemeyen,
degerli bilgi ve becerilerini paylasan; sevgisini ve giiler yiizliiliglinii bana her zaman
gosteren, egitimimde ¢ok biiylik pay sahibi olan danigman hocam; Sayin Prof. Dr.

Funda KONT COBANKARAya;

Uzmanlik egitimim boyunca kiymetli vakitlerini, tecriibelerini ve bilgilerini
benimle paylasan; Saym Prof. Dr. Sema BELLI, Sayin Prof. Dr. Hale ARI
AYDINBELGE ve Saym Prof. Dr. Ayce UNVERDI ELDENIZ hocalarima;

Selcuk  Universitesinde bulundugum siire icerisinde bilgi aligverisinde

bulundugum calisma arkadaslarima;

Tezimi hazirlama siirecinde her tirli maddi ve manevi desteklerini

esirgemeyen canim aileme; abim Sezayi’ye, kardesim Evin ve Aral’a;

Varlig1 ve sevgisi ile bana giic veren en zor zamanlarimda destegini benden

esirgemeyen ¢ok sevdigim esim Ebru’ya

En icten sevgi, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.
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