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1. ÖZET 

 

Gömülü Mandibular Üçüncü Molar Dişlerin Çekiminde Uygulanan % 4 Artikain 

ve % 0,5 Bupivakainin İntraoperatif ve Postoperatif Dönemde Etkilerinin 

Değerlendirilmesi 

 

Gömülü mandibular üçüncü molar diş çekimi oral cerrahide en sık uygulanan 

prosedürlerden biridir ve operasyon sonrası en sık görülen komplikasyonlar arasında  

ağrı, enflamasyon ve trismus gelişimi gösterilebilir. Postoperatif ağrı, operasyon sırasında 

meydana gelen travma ve ağrı mediatörlerinin salınımına bağlı olarak gözlenmektedir. 

Mandibular üçüncü molar diş çekimi sonrası ağrı şiddeti en yoğun olarak lokal anestezik 

maddenin etkinliğini kaybetmesine bağlı olarak operasyon sonrası ilk birkaç saatte 

hissedilmektedir. Postoperatif ağrı kontrolünde genellikle kısa etkili lokal anestezikler ve 

oral analjezikler kullanılmaktadır, ancak uzun etkili lokal anesteziklerin uygulanmasıyla 

da ağrının azaltılmasında başarı sağlanmaktadır.  

Günümüzde farklı cerrahi prosedürlerin gereksinimlerini karşılamak için çok 

sayıda lokal anestezik madde geliştirilmiştir. Artikain, oral cerrahide yaygın olarak 

kullanılmaktadır ve amid grubu içermesi sebebiyle etkisi hızı başlayan ve yan etkisi az 

olan bir lokal anesteziktir. Bupivakain ise uzun etki süresi ve rezidüel analjezik etkisi ile 

özellikle uzun süreli cerrahi işlemlerde tercih edilmektedir.  

Bu çalışmanın amacı, simetrik olarak gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin 

çekimi için uygulanan %4 artikain ve  % 0,5 bupivakainin intraoperatif ve postoperatif 

dönemde anestezik, analjezik, hemodinamik etkilerini değerlendirmektir. 

Çalışmaya bilateral olarak simetrik, gömülü veya yarı gömülü mandibular üçüncü 

molar dişleri bulunan 26 hasta dahil edildi.  Lokal anestezik maddeler çift kör tekniğine 

uygun olarak uygulandı. Bir tarafa artikain, diğer tarafa ise bupivakain uygulanarak 

operasyonlar gerçekleştirildi. Hastaların vital bulguları operasyon öncesinde, sırasında ve 

sonunda ölçülerek değerlendirildi ve anestezik maddenin etkisinin başlama süresi, 

kullanılan toplam anestezik miktarı, postoperatif anestezi ve analjezi süresi, postoperatif 

VAS değerleri, toplam ek analjezik kullanım miktarı, ilk ek analjezik kullanım zamanı, 

yara iyileşmesi ve maksimum ağız açıklığı değişimi açısından iki lokal anestezik madde 

karşılaştırıldı. 
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Artikain grubunda anestezik etklinliğin daha hızlı başladığı ve daha az lokal 

anestezik kullanılarak etkin bir anestezi sağladığı tespit edildi. Postoperatif anestezi ve 

analjezi sürelerinde ise bupivakainin daha uzun süreli anestezik ve analjezik etkinlik 

gösterdiği izlendi. Bupivakain grubunda postoperatif 6. ve 48. saat VAS değerlerinin daha 

düşük olduğu ve yara iyileşmesinin daha iyi olduğu tespit edildi. Vital bulgular, toplam 

ek analjezik kullanım miktarı, ilk ek analjezik kullanılma zamanı ve maksimum ağız 

açıklığı değişimi açısından ise her iki lokal anestezik madde arasında bir farklılık 

saptanmadı.  

Anahtar kelimeler: artikain, bupivakain, gömülü üçüncü molar diş çekimi, postoperatif 

ağrı 
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2. SUMMARY 

 

Evaluation of the Intraoperative and Postoperative Effects Of 4% Articaine and 

0,5 % Bupivacaine in Impacted Third Molar Tooth Surgery 

 

Impacted mandibular third molar tooth extraction is one of the most common 

procedures in oral surgery and the most common postoperative complications include 

pain, inflammation and trismus development. Regarding the surgical removal of 

mandibular third molars, the maximum intensity of pain occurs in the first hours after the 

end of the surgery due to loss of the effect of the local anesthetic agent. Postoperative 

pain control is frequently performed with the administration of short-acting local 

anesthetics and oral analgesics, but application of the long-acting local anesthetics is also 

successful in reducing pain. 

Many local anesthetics have been developed to satisfy the requirements of different 

surgical procedures today. Articaine is a common local anesthetic used in oral surgery 

and belongs to the amide group of it has a fast onset with little side effects. Bupivacaine 

is preferred in prolonged surgical procedures with its long duration of action and residual 

analgesic effect. 

The aim of this study was to evaluate the anesthetic, analgesic, haemodynamic 

effects of 4% articaine and 0.5% bupivacaine in the extraction of symmetrically impacted 

mandibular third molar teeth in intraoperative and postoperative periods.  

The study included 26 patients who had bilaterally symmetric, impacted or semi-

impacted mandibular third molar teeth. Local anesthetic agents have been applied 

according to double blind technique. Articaine was applied to one side and bupivacaine 

was applied to the other side. The vital signs of the patients were evaluated before, during 

and after the operation and two local anesthetic agents were compared in terms of the 

onset of anesthetic action, the total volume of anesthetic solution, the duration of 

postoperative anesthesia and analgesia, postoperative VAS values, total amount of rescue 

analgesic medication, time to first rescue  analgesic medication, wound healing and 

maximum mouth opening. 

In the articaine group, the onset of anesthetic activity was faster and effective 

anesthesia was provided by using less local anesthetic solution. It has been reported that 

bupivacaine shows longer duration of anesthetic and analgesic activity in postoperative 
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period. In the bupivacaine group, lower postoperative 6th and 48th hour VAS values and 

better wound healing was determined. There were no significant differences between the 

two local anesthetic agents in terms of vital signs, total amount of rescue analgesic 

medication, time to first rescue analgesic medication and maximum mouth opening.  

 

Keywords:  articaine, bupivacaine, impacted third molar extraction, postoperative pain 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

  

Sürme sırası ve zamanlarındaki ırksal farklılıklara rağmen, üçüncü molar dişlerin 

tüm ırklarda en son süren diş olduğu evrensel olarak kabul edilmiştir (1). Üçüncü molar 

dişler aynı zamanda çenelerde en sık gömülü kalan dişlerdir ve  gömülü kalma insidansı 

en yüksek olan diş mandibular üçüncü molar diş iken, bunu maksillar üçüncü molar, 

maksillar kanin, mandibular kanin ve  mandibular birinci premolar dişler takip etmektedir 

(2). 

Gömülülük etyolojisi hala net olarak bilinmemekle birlikte multifaktöriyel olduğu 

düşünülmektedir. Günümüzde olası mandibular üçüncü molar diş gömülülüğünün risk 

faktörleri arasında retromolar bölgede ikinci molar dişlerin distali ile ramusun ön yüzü 

arasındaki mesafenin yetersiz olması en çok kabul gören görüştür. Ancak, dişin sürmesi 

için yeterli alan olması tek başına belirleyici olmamaktadır ve dişin mineralizasyon 

gecikmesi, kron boyutu ve dental arkın uzunluğu da gömülülüğü etkileyen faktörlerdendir 

(3).  

Mandibular üçüncü molar dişlerin gömülü kalma insidansı yüksek olduğu için, bu 

dişlerin çekimi oral cerrahide en sık uygulanan prosedürdür. Gömülü dişlerin 

çekilmesinin temel sebepleri olarak ise perikoronitis, komşu ikinci moların distal 

yüzeyinde veya üçüncü molarda çürük, myofasiyal ağrı, kist veya odontojenik tümörlerin 

oluşumu veya dental çapraşıklık gelişmesi gösterilebilir (4). 

Üçüncü molar diş çekimlerinin büyük bölümü herhangi bir komplikasyon 

gözlenmeden gerçekleştirilmektedir. Ancak, ağrı, şişlik, trismus, hemoraji, enfeksiyon, 

alveolitis, inferior alveolar sinir ve lingual sinir parestezisi, temporamandibular eklem 

hasarı ve mandibular fraktür gibi ciddi komplikasyonlar nadiren de olsa 

görülebilmektedir (5). Ağrı, ödem ve trismus, cerrahiye travmaya bağlı olarak 

enflamatuvar cevabın artması sonucu oluşmaktadır ve bu travmanın derecesinin 

belirlenmesinde  dişin pozisyonu ve açısı, hekimin tecrübesi, hastanın yaşı ve cerrahi 

teknik gibi birçok parametre etkili olmaktadır (6).  

Üçüncü molar diş çekimleri sonrasında görülen ağrı, operasyon sonrası ilk saatlerde 

lokal anestezik ajanın etkisinin ortadan kalkması ile birlikte en yüksek seviyesine 

ulaşmaktadır ve genellikle oral analjezik veya nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar 

(NSAII) ile kontrol edilmektedir (7). Literatürde uzun etkili lokal anesteziklerin 

postoperatif erken dönemdeki ağrıyı azalttığı rapor edilmiştir (8).  
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Artikain, diş hekimliğinde en sık kullanılan lokal anestezik maddelerden biridir. 

Bupivakin ise artikaine göre daha uzun etki süresine sahip olmakla beraber rezidüel 

analjezik etki sağlayan güçlü,  amip tipi lokal anestezik maddedir (9). Bupivakainin uzun 

etki süresi ve rezidüel analjezik sağlaması sebebiyle postoperatif ağrının daha iyi kontrol 

edilebileceği belirtilmiştir ve özellikle uzun süreli cerrahi işlemlerde uygulanması 

önerilmektedir (10).  

Bupivakainin gömülü üçüncü molar diş çekiminde kullanılmasından sonra, ağrının 

en yüksek seviyede olduğu dönemde yani ilk birkaç saat içinde hastanın daha az ağrı 

hissedebileceği ve operasyon sonrasındaki analjezik kullanım ihtiyacınının 

azaltılabileceği düşünülerek bu araştırma planlanmıştır.  

Bu çalışmanın amacı, simetrik olarak gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin 

çekimi için uygulanan %4 artikain ve  %0,5 bupivakainin intraoperatif ve postoperatif 

dönemde anestezik ve  analjezik etkisinin klinik olarak karşılaştırılması ve vital bulgular 

üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesidir. 
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4.  GENEL BİLGİLER 

  

4.1. GÖMÜLÜ DİŞLER 

 

4.1.1. Gömülülük Tanımı 

 

Dental arkta normal fonksiyonel pozisyonu içerisinde zamanında yer almayan, 

kemik veya dişeti içerisinde tamamen veya kısmen kalmış dişler ‘gömülü diş’ olarak 

adlandırılmaktadırlar (11).   

Gömülü dişler, anatomik konumlarına göre ikiye ayrılmaktadır. Tam gömülü dişler, 

çene içerisinde her tarafı kemikle veya bir kısmı kemik, bir kısmı dişeti ile ya da sadece 

dişeti ile örtülü iken, yarı gömülü dişlerin bir kısmı sürmüştür (12). 

Üst ve alt çenenin boyutsal olarak küçülmesi insan evriminine paralel olarak 

gerçekleşmektedir ve bu durum da yirmi yaş dişlerinin gömülü kalmasına sebep 

olabilmektedir (13).  

Modern insan, pişirme tekniklerinin gelişmesiyle birlikte daha yumuşak besinler ile 

beslenmektedir (14). Darwin’in hipotezinde yumuşak besinler ile beslenmenin modern 

insanlarda çene gelişiminin daha az olmasına sebep olduğundan bahsedilmektedir ve 

gelişimin daha az olmasına bağlı olarak ortaya çıkan yer darlığı dişlerin boyutlarında ve 

süren dişlerin sayısında azalmaya sebep olmaktadır (15). Bu duruma ek olarak iskeletsel 

büyümenin duraklaması, vertikal yönde kondiler büyüme ve dentisyonun distale doğru 

olması da yirmi yaş dişlerinin gömülü kalmasının sebepleri olarak gösterilmektedir 

(16,17).  

Mandibular üçüncü molar dişler gömülü kalma insidansı en yüksek olan dişlerdir. 

Bunları maksillar üçüncü molar dişler, maksillar kanin, mandibular kanin, mandibular 

birinci premolar, maksillar santral,maksillar ikinci premolar, mandibular ikinci premolar, 

maksillar birinci premolar ve maksillar dördüncü molar dişler takip etmektedir (2). 

 

 

 



   

 

8 

 

4.1.2. Gömülülük Etyolojisi 

 

4.1.2.1. Gömülü Kalma Teorileri 

 

Gömülü kalma teorileri Waite tarafından 1978 yılında açıklanmıştır; 

•  Ortodontik Teori: Çenelerin normal gelişimini etkileyen erken diş kaybı ve ağız 

sonumu gibi etkenler dişlerin gömülü kalmasına sebep olabilir. 

•      Filogenetik Teori: Modern insanın beslenme alışkanlıklarının değişmesiyle birlikte 

yumuşak besinler ile beslenmeye başlamış olması sonucu çenelerde dişlerin 

sürmesi için gerekli olan baskı kuvvetleri yeterli olarak oluşamamaktadır. Sonuç 

olarak da üçüncü molar dişler sürememekte ve gömülü kalmaktadır. Bu teoriye göre 

ilerleyen süreçte filogenetik evrim sonucu bu dişler zamanla yok olacaktır.  

•      Mendeliyen Teori: Ebeveynlerin birinden büyük diş özelliği, diğerinden ise küçük 

çene özelliği alınması sonucu dişlerin sürememesini açıklayan teoridir (18).  

 

4.1.2.2. Gömülülüğün Lokal Sebepleri  

1. Dişlerde meydana gelen gelişim anomalileri veya diş germinin bulunması     gereken 

yerde olmaması  

2. Persiste süt dişleri  

3. Süt dişlerinin erken kaybı 

4. Dişin çevresindeki kemik doku yoğunluğunun fazla olması  

5. Uzun süren kronik iltihap sonucu müköz membran yoğunluğunun artması  

6. Ark uzunluğunda yetersizlik 

7. Gelişimini tamamlayamamış çenedeki yer darlığı  

8. Enfeksiyon veya apseye bağlı olarak gelişen nekrozlar  

9. Odontojenik tümörler 

10. Çocuklarda ateşli hastalıklara bağlı olarak kemikte meydana gelen iltihabi 

değişiklikler 

11. Dişlerin sürme esnasında herhangi bir engele rastlamasıdır (19,20).  
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4.1.2.3. Gömülülüğün Sistemik Sebepleri (20): 

1.Prenatal faktörler  

• Heredite 

• Melezleşme 

• Annenin dengesiz beslenmesi 

• Annenin tüberküloz geçirmiş olması 

2.Postnatal faktörler  

• Anemi 

• Konjenital sifiliz 

• Dengesiz beslenme 

• Tüberküloz 

• Raşitizm 

• Endokrin bozukluklar 

• Ekzantemli hastalıklar 

• Çenelerdeki ve çevre dokulardaki hastalıklar 

• Travma 

3.Diğer faktörler 

• Kledidokraniyal disoztoz 

• Oksisefali 

• Akondroplazi 

• Progeria 

• Yarık damak. 

 

4.1.3. Alt 3. Molar Dişlerin Gömülülük Sınıflaması 

Gömülü dişlerin çekimine karar vermeden önce ve operasyon sırasındaki zorluk ve 

gelişebilecek komplikasyonları en aza indirmek için ilgili dişlerin sınıflamasının 

bilinmesi büyük önem taşımaktadır.  

Literatürde mandibular üçüncü molar dişler, gömülü diş ile komşu ikinci molar diş 

arasındaki açıya göre, gömülü dişin ramusun anterior kenarı ile ilişkisine göre, gömülü 
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dişin oklüzal düzleminin komşu ikinci molar dişin oklüzal seviyesine göre ve gömülü 

dişin retansiyon şekline göre olmak üzere sınıflandırılmıştır. 

1. Gömülü dişin açısına göre sınıflandırma (Winter 1926) 

Winter sınıflamasında, gömülü mandibular üçüncü molar dişler,  komşu 2. molar 

diş arasındaki açı hesaplanarak sınıflandırılmaktadır. Aradaki açı 80°- 100° ise vertikal, 

10°- 80° ise mezioangular , 350°-10° arasında ise horizontal ve 100°’den fazla ise 

distoangular olarak tanımlanmıştır (21,22). 

 

Şekil 1.  Gömülü dişin açısına göre sınıflandırılması 

2. Gömülü dişin ramusun anterior kenarı ile ilişkisine göre sınıflandırma (Pell ve 

Gregory 1942) 

Sınıf I: Gömülü mandibular üçüncü molar dişin sürebilmesi için ramusun anterior kenarı 

ve 2. molar diş arasında yeterli mesafenin olduğunu gösteren pozisyondur.  
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Sınıf II: Gömülü mandibular üçüncü molar dişin sürebilmesi için, ramusun  anterior 

kenarı ve 2. molar diş arasındaki mesafenin gömülü dişin meziodistal boyutundan daha 

az  olduğu pozisyondur.  

Sınıf III: Gömülü üçüncü molar dişin  tamamen veya büyük bir kısmının ramusun 

içerisinde yer aldığı durumdur (23). 

 

Şekil 2. Gömülü dişin ramusun anterior kenarı ile ilişkisine göre sınıflandırılması 

3. Gömülü dişin oklüzal düzleminin komşu ikinci molar dişin oklüzal düzlemi ile 

ilişkisine göre sınıflandırma (Pell ve Gregory 1942) 

Sınıf A: Gömülü mandibular üçüncü molar dişin oklüzal düzlemi, komşu ikinci molar 

dişin oklüzal düzlemi ile aynı seviyededir.  

Sınıf B: Gömülü mandibular üçüncü molar dişin oklüzal düzlemi, komşu ikinci molar 

dişin oklüzal düzlemi ile servikali arasındadır 

Sınıf C: Gömülü mandibular üçüncü molar dişin oklüzal düzlemi , komşu ikinci molar 

dişin servikal düzleminin inferiorundadır (23). 
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Şekil 3. Gömülü dişin oklüzal düzleminin komşu ikinci molar dişin oklüzal düzlemi ile 

ilişkisine göre sınıflandırılması 

4. Gömülü dişin  retansiyon şekillerine göre sınıflandırma 

A. Kemik retasiyonlu 

B. Kısmen kemik, kısmen mukoza retansiyonlu 

C. Mukoza retansiyonlu olmak üzere sınıflandırılırlar (24). 

 

4.1.4 Gömülü Alt 3. Molar Dişin Çekim Endikasyonları 

Gömülü mandibular üçüncü molar dişlerinin çekim endikasyonları aşağıdaki gibi 

sıralanabilir (20,25,26); 

1. Tekrarlayan perikoronitis, 

2.  Periodontal hastalık, 

3. Yarı gömülü alt üçüncü büyük azı veya komşu dişte çürük oluşması, 

4. Çeşitli komplikasyonlara neden olması,  



   

 

13 

 

5. Protetik nedenler, 

6. Ortodontik nedenler, 

7. Patolojik bir nedenin bulunması, 

8. Sosyo-ekonomik faktörler, 

9. Yüz ağrısıdır. 

 

Gömülü üçüncü molar dişlerin standartize tedavi protokolünü belirlemek için 1979 

yılında Amerika’da Ulusal Sağlık Enstitisü toplanmış ve  gömülü üçüncü molar dişlerin 

medikal, cerrahi veya patolojik çekim endikasyonlarının sınırları belirlenmiştir. Ulusal 

Sağlık Enstitüsü’ne göre kist, tümör, enfeksiyon, komşu dişte harabiyete sebep veren ve 

restore edilemeyen dişlerin ve erken yaşlarda ileride herhangi bir patolojik oluşuma sebep 

olabilecek dişlerin çekiminin gömülü üçüncü molar dişlerin çekim endikasyonları 

olduğuna karar verilmiş ve tedavi planlaması ve standartize bir tedavi protokolü için daha 

geniş çalışmalara ihtiyaç olduğu rapor edilmiştir (27). 

2000 yılında National Institute for Clinical  Excellence (NICE) raporunda ise 

gömülü diş çevresinde perikorotinis geliştiğinde şiddetli olmadığı sürece cerrahi çekimin 

gerekli olmadığı belirtilmiştir. Tekrarlayan perikoronitis ise çekim endikasyonu olarak 

kabul edilmesine rağmen, bazı çalışmalarda klinik kronu ortaya çıkaracak şekilde kapsül 

eksizyonu yapılması da bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (28). 

4.1.5.  Gömülü Alt 3. Molar Dişin Çekim Kontrendikasyonları  

Gömülü üçüncü molar dişlerin çekimine karar verilmeden önce dikkatli bir klinik 

ve radyolojik muayene yapılmalı ve her vaka kendi içerisinde değerlendirilmelidir. 

Gömülü diş ile ilgili bir patoloji varlığında, ilgili patolojiyi de tedavi etmek için de 

gömülü dişin çekiminin yapılması gerekir, ancak cerrahi komplikasyonların verebileceği 

zarar, cerrahi işlemin potansiyel yararlarından fazla ise gömülü dişin çekimi 

kontrendikedir. Gömülü diş çekiminin kontrendikasyonları temel olarak hastanın yaşı, 

sistemik durumu ve cerrahi sırasında çevre anatomik yapılara zarar verme ihtimali olmak 

üzere üç grupta incelenebilir (29).  

Yaş ilerledikçe iyileşme cevabı gecikmekte ve postoperatif dönemde gömülü dişin 

çekimi sonrası oluşabilecek kemik defektinin büyüklüğü artmaktadır. Ek olarak, ileri yaş 

grubundaki hastalarda kemik kalsifikasyonu artmakta ve buna bağlı olarak kemiğin 
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esnekliği azalmakta ve fraktür ihtimali artmaktadır. Bunun sonucu olarak da cerrahi işlem 

daha zor olmakta ve daha uzun sürmektedir. Genel kural olarak 40 yaş üzerindeki 

hastalarda üçüncü moların tamamen kemiğin içerisinde olması ve folikül genişlemesi gibi 

bir patolojik bulgu olmaması durumlarında gömülü dişin çekimine gerek 

duyulmamaktadır. Ancak, ilgili dişin klinik ve radyolojik olarak periyodik olarak takip 

edilmesi önemlidir. İlgili diş çevresinde herhangi bir patoloji gelişmesi durumunda dişin 

çekimi endikedir (30,31). 

Gömülü diş çekiminin sistemik kontrendikasyonları arasında kardiyovasküler 

hastalıklar, akciğer hastalıkları ve diğer sistemik hastalıkların olması gösterilebilir. İleri 

yaş grubundanki hastalarda sistemik hastalıkların daha çok görülmesi de bir risk 

faktörüdür. Ancak, kesin çekim endikasyonu bulunan hastalarda, hastanın medikal 

probleminin çözülmesi veya operasyona uygun hale getirilmesi için konsültasyon 

yapılması gerekebilmektedir.  

Gömülü dişler pozisyonlarına bağlı olarak sinirler, komşu dişler veya diğer vital 

yapılara anatomik olarak yakın olabilmektedir. Bu durumlar da meydana gelebilecek 

komplikasyonlar ile operasyon sonrası potansiyel yararlar değerlendirilmelidir. Örnek 

olarak inferior alveolar sinir komşuluğundaki gömülü mandibular üçüncü molar dişler 

herhangi bir patolojiye sebep olmayacak ise postoperatif dönemde paresteziye sebep 

olmamak için yerinde bırakılabilir (32). 

 

4.1.6. Gömülü Alt 3. Molar Diş Çekiminde Cerrahi Yöntem  

 

Gömülü diş çekiminden önce ilgili dişin preoperatif klinik ve radyolojik 

incelemesinin yapılması ve zorluk seviyesinin belirlenmesi kritik önem taşımaktadır. 

Gömülü mandibular üçüncü molar çekiminde ilk aşama uygun görüş alanı 

sağlamak için yapılan insizyon ve mukoperiostal flep elevasyonudur. En sık kullanılan 

flep zarf fleptir ve gömülü dişin posteriorundan anteiora doğru uzanıp, birinci molar  diş 

seviyesinde sonlanır. Posterior insizyon mandibular ramusun anterolateralinde devam 

etmeli ve posteriora doğru düz bir hatta devam etmemelidir. İnsizyon posteriorda düz 

olarak devam ederse, insizyon sırasında lingual sinire zarar verme riski bulunmaktadır. 

İnsizyonu takiben tam mukoperiostal flep eksternal oblik sırtın lateralinde bir periost 

elevatörü ile eleve edilir ve retraktör yardımı ile pozisyonunun korunması sağlanır.  
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Gömülü diş çekiminde ikinci temel aşama ise gömülü diş çevresindeki kemiğin 

uzaklaştırılmasıdır. Bu amaç için genellikle yüksek hızlı ve düşük torklu döner aletler 

kullanılırken, bazı cerrahlar kemiğin uzaklaştırılması için osteotomları kullanmaktadır. 

Ancak döner aletler kullanıldığında osteotomlara göre kemiğin uzaklaştırması ve dişin 

bölünmesi sırasında daha az süre harcanmaktadır. Gömülü dişin etrafında oklüzal, bukkal 

ve distal yüzeylerden, dişin servikal yüzeyini ortaya çıkaracak şekilde kemik kaldırılır. 

Lingual sinire zarar vermemek için ise lingual yüzeyde kemik kaldırılmaması tavsiye 

edilmektedir.  

Gömülü diş yüzeyi servikal sınıra kadar tamamen ekspoze edilince dişin 

angulasyonuna göre dişin bölünmesine başlanır. Dişin bölünmesi sırasında dişin 

lingualinden diş dokusu kaldırılmamalı ve bukkal, mesial ve distal yüzeylerden diş 

dokusu kaldırıldıktan sonra bir elevatör yardımı ile kırılmalıdır. Bu sayede lingual 

kortikal yüzeye zarar verilmez ve lingual sinir hasarı riski azaltılır. Dişin bölünmesini 

takiben kökler elevatörler yardımı ile soketten uzaklaştırılır.  

Gömülü diş alveol soketten tamamen uzaklaştırıldıktan sonra debris ve kemik 

parçalarının sokettten uzaklaştırmak için periapikal küret ile debridman yapılmalıdır. 

Debridmandan sonra çekim soketi salin veya steril su ile irrige edilmelidir. Son olarak 

flep orjinal pozisyonuna getirilir ve sutürlar yardımı ile primer kapatılır (20,32).  

 

4.1.7. Gömülü Alt 3. Molar Diş Çekimi Sonrası Komplikasyonlar 

Gömülü üçüncü molar dişlerin çekimi sonrası meydana gelebilecek 

komplikasyonların oranı %2,6-30,9 arasında değişmektedir ve bu oran yaş, sistemik 

durum, cinsiyet, gömülülük derecesi, cerrahın tecrübesi, sigara kullanımı, oral 

kontraseptif kullanımı, oral hijyen ve cerrahi teknik gibi birçok faktörden 

etkilenebilmektedir (5). Komplikasyonun insidansını ve şiddetini en çok etkileyen 

faktörler ise gömülü dişin kemik içerisindeki derinliğinin miktarı ve hastanın yaşıdır (32).  

1. Hemoraji 

Hemoraji operasyon sırasında veya sonrasında gelişebilmektedir ve operasyon 

sonrasında gelişen hemoraji geç veya rekürren hemoroji olarak sınıflandırılmaktadır. Geç 

hemoraji operasyon sonrası dönemde bir kere meydana gelirken, rekürren hemoraji ise 

operasyon sonrasında tekrarlayan hemorajiler olarak tanımlanmaktadır. Dişin anatomik 
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olarak mandibular kanaldaki damar-sinir paketine yakın komşuluğu, anatomik 

varyasyonlar ve koagülopati hemorajinin temel sebepleri arasında gösterilebilir (5). 

Hemoraji, uygun cerrahi tekniğin uygulanması, flebin perfore edilmemesi ve 

kemiğe ve yumuşak dokuya minimal travma uygulanması ile önlenebilir (32).  

Postoperatif dönemde hemostazın sağlanması için en etkili yol cerrahi sahanın 

üzerine bir süre uygun basınçta nemli tampon uygulamasıdır. Bu amaçla kemik mumu, 

absorbe edilebilen hemostazik ajanlar veya elektrokoagülasyon da uygulanabilir. 

Postoperatif hemostazın sağlanmasının güç olduğu durumlarda ise çekim soketine 

absorbe edilebilen lokal hemostazik ajanlar uygulamak yardımcı olabilir (32). 

 

2. Ödem 

Gömülü mandibular üçüncü molar dişin cerrahi çekimi sonrası ödem gelişmesi de 

beklenen bir komplikasyondur ve dokuların cerrahi sırasındaki manipülasyona veya 

travmaya karşı geliştirdiği cevap sonucu ortaya çıkmaktadır. Genellikle, cerrahi sonrası 

ilk 48 saat boyunca giderek artar ve 48. saatte maksimum düzeye gelir. 4. günden sonra 

azalmakta ve 7. günde de tamamen çözülmektedir (33).  

Ödemin azalmasını sağlamak ve daha iyi bir postoperatif dönem için birçok cerrah 

kortikosteroidleri kullanmaktadır. Ancak, kortikosteroidleri iyileşmeyi geciktirdiği ve 

enfeksiyona yatkınlığı arttırdığı için uzun süreli kullanımından kaçınılmalıdır. Gömülü 

diş çekimleri için kullanıldıklarında kısa süreli kullanılmaktadırlar ve bu yan etkiler 

nadiren görülmektedir (34). Gömülü diş çekimi sonrası ağrı ve ödemin azaltılmasında 

buz uygulanması da etkili bir yöntem olarak kabul edilmektedir (35).  

 

3. Trismus 

Trismus, gömülü diş cerrahisi sonrasında beklenen bir durumdur ve maksimum ağız 

açıklığında maksilla ve mandibula santral kesici dişler arasındaki mesafenin ölçülmesi ile 

saptanmaktadır. Ağız açıklığında kısıtlılık, ödeme benzer olarak postoperatif 2. günde 

maksimum düzeye ulaşır ve 7. gün sonunda normale döner. Gömülü diş cerrahisi 

sonrasında ağrı ve trismus arasında güçlü bir korelasyon vardır ve ağrı, trismusun temel 

sebeplerinden biridir (32). 
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4. Ağrı 

Gömülü mandibular üçüncü moların çekimi sonrası meydana gelen başka bir 

morbidite de ağrıdır (33). Ağrı, eksüdasyon sıvısının sinir uçlarına baskı yapması ve 

histamin, seratonin, kinin ve araşidonik asit gibi kimyasal mediatörlerin salınması 

nedeniyle oluşmaktadır (36). Postoperatif ağrı, lokal anesteziklerin etkisini kaybettiği 

zaman başlar ve postoperatif 6-12 saat arasında maksimum düzeye ulaşır (33). 

Postoperative ağrıyı kontrol etmek için analjezikler kullanılabilir. Analjezikler, 

lokal aneztezikler etkisini kaybetmeden kullanılmalıdır. Bu durumun ağrı daha kolay 

kontrol edilebilmesi, daha az ilaç kullanımı gerektirmesi ve daha az potent analjezikler 

ile ağrının giderilmesi gibi avantajları mevcuttur. Ek olarak operasyondan önce non-

steroid anlajeziklerin kullanılması da postoperatif ağrının kontrol edilmesinde faydalı bir 

yöntemdir (32).  

 

5. Enfeksiyon 

Enfeksiyon gömülü diş cerrahisi sonrası çok sık karşılaşılmayan bir 

komplikasyondur. Literatüre göre postoperatif dönemde enfeksiyon % 0,9-4,3 arasında 

görülmektedir (37). Oluşan enfeksiyonların yaklaşık % 50’sini subperiostal apseler 

oluşturmakta ve postoperatif  2. ile 4. haftalar arasında ortaya çıkmaktadır. Genellikle 

mukoperiostal flep altında kalan debris sebebiyle oluşur ve cerrahi debridman ve direnaj 

ile tedavi edilebilir (38). 

Sağlıklı yetişkinlerde gömülü diş cerrahisi öncesi antibiyotik profilaksisi yapılması 

enfeksiyon riskini, alveolit ve ağrı oluşmasını azaltmaktadır, ancak bazı yazarlara göre 

antibiyotiklerin oluşturabileceği yan etkiler sebebiyle rutin olarak profilaktik amaçlı 

kullanımı önerilmemektedir (38).  

 

6. Alveolit 

Gömülü diş çekimi sonrası, çekim soketinde ağrı ve kokunun da eşlik ettiği erken 

pıhtı oluşumunu takiben premature pıhtı nekrozu veya kaybı oluşabilir. Alveolar osteitis, 

kan pıhtısı formasyonundan önce çekim soketinde granülasyon dokusu oluşması ile 

karakterizedir. Alveolitin temel etyolojisi fibrinolizistir ve fibrinilozis postoperatif 3. ve 

4. günlerde gelişmektedir (39). 
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Alveoilitis, kötü koku ile beraber postoperatif 2. ve 5. günler arasında başlayan, 

analjezikler ile etkisi geçmeyen, şiddetli ve zonklayıcı tarzda ağrı ile karakterizedir. 

Alveolitisin risk faktörleri arasında zor ve süren cerrahi işlem, cerrahın tecrübesi, dişin 

ark içerisindeki pozisyonu, sigara, oral kontraseptif ve kortikosteroid kullanımı, hastanın 

yaşı, vazokonstrüktör içeren lokal anestezik kullanımı ve koagülopati gibi faktörler 

bulunmaktadır (5). 

7. Sinir hasarı 

İnferior alveolar sinir veya lingual sinirin nörolojik hasarı gömülü diş cerrahisi 

sonrasında görülebilen bir komplikasyondur. Operasyon sonrası IAN ve lingual sinir 

hasarının % 0.4 ile % 22 arasında görüldüğü rapor edilmiştir ve sinir hasarların büyük bir 

kısmı spontan olarak iyileşmektedir (33,40). Duyusal hasarlar, IAN veya lingual sinirin 

innervasyon alanlarında anestezi, hipoestezi veya dizestezi olarak gözlenebilir. IAN 

hasarı sonucu vakaların % 96’sında 4 ile 8. haftalar arasında spontan iyileşme 

görülmektedir (41).  Bazı durumlarda duyusal hasarlar kalıcı olmakta ve orta derecede 

hipoesteziden anesteziye kadar duyusal değişiklikler oluşmaktadır. 6 aydan daha uzun 

süren duyusal değişiklerde özellikle 30 yaşın üzerinde gömülü mandibular üçüncü molar 

diş çekimi yapılan hastalarda iyileşme daha yavaş olmakta ve kalıcı duyusal hasar daha 

sık görülmektedir (42). Lingul sinir genellikle mukoperistal flep elevasyonu sırasında, 

IAN ise köklerin soketten eleve edilmesi sırasında hasar görmektedir (32).  

Gömülü mandibular üçüncü molar çekimi sonrası meydana gelen lingual sinir veya 

IAN hasarlarında tedavi klinik olarak öngörülebilir bir tedavi değildir ve nadiren 

tamamen iyileşme gözlenmektedir (43).  

 

8. Temporomandibular eklem hasarı 

Temporomandibular eklem bozuklukları, temporomandibular eklem ve 

preaurikular bölgesinde ağrı, mandibula hareketlerinde limitasyon veya deviasyon, eklem 

sesleri ve oklüzal ilişkide değişiklik ile karakterize bir fonskiyon bozukluğudur (44). 

Gömülü mandibular üçüncü molar diş çekimi de TME bozukluğu gelişmesi için bir risk 

faktörüdür  ve travmatik diş çekimi sonrası orafasiyal ağrı ve mandibular hareketlerde 

kısıtlanma gibi postoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir (44,45).   
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9. Mandibular fraktür 

Mandibular fraktür, gömülü üçüncü molar diş çekimi sırasında veya sonrasında az 

görülen ancak ciddi bir komplikasyondur ve görülme insidansı  % 0.0046 ile % 0.0075 

arasında değişmektedir. Mandibular fraktür, operasyon sırasında veya postoperatif ilk 4 

haftada geç komplikasyon olarak oluşabilir (46,47).   

Etyolojisi multifaktöriyeldir ve yaş, cinsiyet, angulasyon, gömülülük derecesi, dişin 

çene içerisindeki olan kısmının büyüklüğü, geçirilmiş enfeksiyon varlığı ve kemik 

patolojisi varlığı gibi faktörlerden etkilenmektedir (46,47). Diğer önemli faktörler ise 

dişin anatomisi ve köklerin şeklidir (48). Mandibulanın direncinin azalması, kemiğin 

elastisitesini kaybetmesi sonucu ilerleyen yaşla birlikte artmaktadır ve 40 yaş üzerinde 

operasyon sırasında mandibular fraktür oluşma riski daha fazladır (47). Postoperatif 

fraktürler ise intraoperatif fraktürlere göre daha az (2,7:1) görülmekte ve en sık olan 2. ve 

3. haftalarda (%57) rastlanmaktadır (46).  

Operasyon sırasında meydana gelen fraktürlerin oluşumunun engellenmesi için 

uygun enstrümantasyon ile birlikte mandibular kemiğe fazla yük uygulanmasından 

kaçınılmalıdır. Dişin bölünmesi ile kemik üzerine fazla kuvvet uygulanması 

engellenebilir (49).  Postoperatif dönemde oluşan fraktürler ise genellikle fazla çiğneme 

kuvvetlerinin uygulanması sonucu oluşmaktadır ve operasyon sonrası kalan kemik 

miktarının az olduğu vakalarda, postoperatif dönemde 4 hafta yumuşak diyet ile beslenme 

önerilmektedir (50). 

 

4.1.8. Postoperatif Komplikasyonların Önlenmesi veya Azaltılması 

 

Gömülü diş cerrahisi ile her cerrahi işlemde olduğu gibi çevre dokularda travma 

oluşmaktadır ve hekimin görevlerinden biri de cerrahi saha ve çevre dokularda 

oluşabilecek travmanın minimum seviyede tutulmasıdır. Cerrahi işlem süresi arttıkça 

doku yaralanması ve iltihabi cevabın şiddeti de artmaktadır. Ancak operasyon sırasında 

uzun süreli doku elevasyonu ve retraksiyonundan kaçınmak postoperatif dönemdeki 

iltihabın azaltılmasında etkili bir yöntem olarak kabul edilmektedir (51). 

Gömülü üçüncü molar diş çekiminden sonra en sık karşılaşılan komplikasyonlar 

ağrı, ödem ve trismustur (52). Literatürde postoperatif dönemdeki ağrı ve enflamasyonu 

azaltmak için medikasyon yapılması önerilmektedir. Postoperatif ağrı ve şişliğin 
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kontolünde narkotik analjezikler, nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar, kortikosteriodler ve 

bunların kombinasyonları kullanılmaktadır (52). Postoperatif sekellerin oluşmasını 

engellemek veya oluştuktan sonra tedavi etmek için farklı fizik tedavi yöntemleri, 

insizyon tipleri, irrigasyon yöntemleri, direnler ve düşük enerjili lazer uygulamaları gibi 

birçok yöntem önerilmektedir (53,54).  

Cerrahi sahada plak birikimi ve bakteri varlığı posteoperatif dönemde meydana 

gelebilecek komplikasyonların sıklığı ve şiddetini arttırmaktadır ve iyi bir ağız hijyeninin 

sağlanması ve ağız gargarası uygulanması özellikle enfeksiyonun önlenmesinde 

gereklidir (55,56).  

Sert dokuları da içeren cerrahi işlemler sırasında doku hasarını en aza indirmek için 

intraoperatif irrigasyon yapılması büyük önem taşımaktadır. İrrigasyon ile kemik 

üzerindeki termal hasar ortadan kaldırılmakta ve debrisler uzaklaştırılarak cerrahi 

sahadaki görüş alanı arttırılmaktadır (57). Ek olarak irrigasyon, yara bölgesindeki debris, 

plak ve nekrotik doku artıkları uzaklaştırılarak iyileşmenin gecikmesininin ve enfeksiyon 

gelişiminin önlenmesini de sağlamaktadır. İntraoperatif irrigasyonda enjektör ile serum 

fizyolojik uygulaması ile fayda sağlanabilirken, literatürde klorheksidin, amoksisilin, 

metranidazol, povidon iyot gibi çeşitli solüsyonların mekanik irrigatörler ile uygulanması 

da başarılı bir yöntem olarak kabul edilmektedir (53,58,59).   

Alveolitis, diş çekiminden sonra zonklama şeklinde ağrı, ağız kokusu, ağız açmada 

zorlanma, çekim boşluğundaki kan pıhtısının uzaklaşması ile karakterize bir 

komplikasyondur (5). Alveolit insidansını azaltmak için cerrahi sahanın bakteriyel 

kontaminasyonu azaltmayı amaçlayan birçok teknik kullanılmaktadır. Preoperatif 

dönemde klorheksidin gibi antimikrobiyal ajanla irrigasyon yapılması alveolit insidansı 

% 50 oranında düşürmektedir. Cerrahi sahanın salin ile irrigasyonu da etkili olmaktadır. 

Tetrasiklin veya linkomisin gibi antibiyotiklerin topikal olarak çekim soketine 

uygulanması sonucu da alveolit insidansı azaltmaktadır (32). Bu komplikasyonun 

azaltılması için uygun sütür teknikleri ile pıhtının çekim soketi içerisinden korunmasının 

sağlanması da etkilidir (5). Ek olarak pıhtının stabilizasyonu için çekim soketi içerisine 

jelatin sponge, polilaktik asit ve metilsellüloz gibi rezorbe edilebilen maddeler de 

kullanılabilir.  Tedavisinde ise temel amaç iyileşme periyodu boyunca hastanın ağrısını 

gidermektir. Bu da çekim soketinin irrigasyonu ve debridman ile birlikte genellikle öjenol 

içeren ajanların sokete konulması ile uygulanmaktadır (60).  
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4.2. LOKAL ANESTEZİKLER 

4.2.1. Lokal Anesteziklerin Tanımı ve Tarihçesi 

Lokal anestezikler, uygun konsantrasyonlarda uygulandıklarında vücuttaki sinir 

lifleri, nöronlar ve diğer uyarılabilir dokulardaki elektrofizyolojik aktiviteyi değiştirerek 

geçici olarak duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybına sebep olan maddelerdir 

(61,62).  

1856 yılında Carl Scherzer koka yaprağının anestezik etkileri olduğunu rapor etmiş 

ve Albert Niemann ise 1859 yılında kokainin saf formunu izole etmiştir. Niemann’ın 

öğrencilerden biri olan Wilhelm Lossen ise 1865 yılında kokainin son formülasyonunu 

bulmuştur (63).  

1860’larda cerrahi işlemler sırasında anestezinin kullanımı daha da önem kazanmış 

ve Sir Benjamin Ward Richardson deride anestezi sağlamak için kokaini topikal olarak 

uygulamıştır (64). Aynı tarihlerde Carl Koller konjuktiva üzerine uygulamış ve kokainin 

başarılı bir anestezik ajan olduğunu kendi ve çeşitli hayvanlar üzerinde kanıtlamıştır ve 

1884 yılında kokainin oftalmolojik cerrahide kullanımı ile ilgili makalesini yayınlamıştır 

(65,66).  

Diş hekimliğinde ise ilk kez 1884 yılında William Halsted %4’ lük kokain ile 

mandibular sinir bloğu yapmıştır (67). Kokainin, diş çekimi öncesi etkili bir anestezi 

sağlamasının yanında standart bir dozu olmadığı için taşikardi ve baş dönmesi gibi yan 

etkileri olması sebebiyle kokainin subkutanöz olarak kullanımı kısıtlanmış ve çeşitli 

oranlarda topikal olarak kullanılmaya başlanmıştır (68).  

1903 yılında Heinrich Braun daha güvenli bir anestezi için vazokonstrüksiyona 

sebep olan epinefrini kokain solüsyonuna eklemiş ve daha uzun süreli bir anestezi 

sağlamıştır. Epinefrin, vazokonstrüksiyona sebep olduğu için anestezik maddenin 

sistemik olarak difüzyonunu kısıtladığı için daha az yan etkilere sebep olan bir anestezik 

formu oluşturulmuş ve bu formül günümüzde kullanılan lokal anesteziklerin temelini 

oluşturmaktadır (69). Bundan bir yıl sonra ise Alfred Einhorn ve Alfred von Bayer 

kokainin ilk sentetik analogu olan prokaini bulmuşlardır (70). Prokain, kokaine göre daha 

güvenilir ve daha az yan etkisi olan bir anestezik maddedir ve kokainde görülen 

bağımlılık potansiyeli prokainde bulunmamaktadır. Ancak vazodilatasyona sebep olduğu 
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ve sistemik olarak difüze olması sebebiyle vazokonstrüksiyon için epinefrin ile birlikte 

kullanılmaya başlanmıştır (70).  

1917 yılında Harvey S. Cook modern karpül sistemini geliştirmiş ve anestezik 

maddelerin hazırlanması ve sterilizasyonu kolaylaştırılarak kullanımı daha da 

yaygınlaşmıştır (71).  

Astra ise 1949 yılında ilk amid lokal anestezik olan lidokaini geliştirmiş ve prokaine 

göre daha az yan etki göstermesi ve daha etkili olması sebebiyle günümüzde de en çok 

kullanılan lokal anestezik maddelerden biri olmuştur (72). 

Artikain ise 1969 yılında Muschaweck tarafından üretilmiş ve 2000 yılında 1: 

100000’ lik adrenalin içeren %4’ lük artikainin Amerika Birleşik Devletleri’nde satışına 

FDA tarafından onay verilmiştir (61).  

Bupiavakin ise 1963 yılında uzun etkili amid grubu lokal anestezik olarak piyasaya 

sunulmuş, ancak kardiyak toksisitesi yüksek olduğu ve terapötik indeksinin düşük olması 

sebebiyle daha güvenli olan izomerileri ropivakain ve levobupivakain 1990 ve 1999 

yıllarında kullanıma girmiştir (73).  

 

4.2.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizması 

Lokal anestezikler, topikal uygulama, lokal infiltrasyon ve sinir blokajı olmak üzere 

üç şekilde uygulanabilir. Bu yöntemlerin tamamında periferal sinir liflerinin boyunca 

ilerleyen impulsların iletilmesi engellenerek ağrı, dokunma, sıcaklık ve propiyosepsiyon 

duyuları ortadan geçici olarak kaldırılır (74). Bu durum, moleküler düzeyde sinir 

membranına sodyum girişi engellenerek aksiyon potansiyelinin oluşmaması sonucu 

gerçekleşir (75). Aksiyon potansiyelinin oluşmaması için sodyumun membrandan içeri 

girmesi tamamen engellenirken, içerideki potasyumun da dışarı çıkması bir miktar 

engellenmektedir (76,77).  

Lokal anestezik maddenin uygulanması ile hücrede;  

• Sodyum iyonlarına karşı sinir membranının permeabilitesinde azalma 

• Aksiyon potansiyelinin depolarizasyon fazında gecikme 

• Aksiyon potansiyelinin oluşmasının engellenmesi (76,77)  

Lokal anesteziklerin hücre membranındaki etkileri ise üç ayrı teori ile açıklanmaktadır:  
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1) Yüzeyel yük teorisi: 

Bu teoriye göre lokal anestezikler sinir membranına bağlanır ve membran 

yüzeyindeki elektriksel potansiyeli değiştirirler. Katyonik moleküller sinir membranı 

boyunca dizilir ve membran yüzeyindeki elektrik potansiyelinin daha pozitif olmasını 

sağlar. Sonuç olarak sinirin eşik değeri yükselir ve  sinirin uyarılabilirliği azalır (78). Bu, 

lokal anesteziklerle kalsiyum iyonları arasındaki antagonizmayı ve lipid eriyebilirliği ile 

anestezik potansiyel arasındaki doğru orantıyı açıklayabilir (membrana lipofilik kısmın 

bağlanması). Ancak, yüzeyel yük teorisi ile benzokain gibi nötral ilaçların etki 

mekanizmasını açıklamakta yeterli değildir, çünkü bu ilaçların yüklü şekli yoktur (61,62). 

2) Membran ekspansiyonu teorisi: 

Bu teoride lokal anestezik molekülleri uyarılabilen membranların hibrofobik 

kısımlarına diffüze olmakta ve membranın yapısal bütünlüğünü bozmaktadır. Yapısal 

bütünlüğü bozulan membranın bazı kritik bölgelerinde genişleme görülmektedir ve sonuç 

olarak sodyum iyonlarına permeabilite artışı engellenmektedir. Lipid çözünürlüğü yüksek 

olan lokal anestezik maddeler hücre membranının lipid kısmında kolaylıkla geçmekte ve 

sinir membranındaki lipoprotein matriksin konfigürasyonunu değiştirmektedir. Bunun 

sonucunda membran üzerindeki sodyum kanallarının çapı azalmakta ve  sodyum iletimi 

ve nöral ekstitasyon azalmaktadır. Membran eksspansiyon teorisi benzokain gibi 

katyonik formu olmayan lokal anesteziklerin etki mekanizmasını açıklamaktadır, ancak 

iyonize moleküllerin anestezik etkisini açıklamamaktadır (79,80).  

3) Spesifik reseptör teorisi: 

Spesifik reseptör teorisi günümüzde en doğru kabul edilen teoridir ve lokal 

anesteziklerin etkisini moleküllerin sodyum kanallarındaki reseptörlere bağlanması ile 

açıklamaktadır (81). Sodyum kanalarının eksternal ve internal aksoplazmik yüzeyinde 

lokal anestezik ajanlar için spesifik  reseptörler bulunmaktadır (82,83). Lokal anestezikler 

bu reseptörlere bağlanarak membranın sodyum iyonlarına karşı olan permeabilitesini 

azaltmakta veya ortadan kaldırmakta ve sinir iletimi kesintiye uğramaktadır.  
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4.2.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi 

Farmakolojik bir ajanın lokal anestezik olarak etki gösterebilmesi için gerekli 

fizikokimyasal özelliklere sahip olması gerekmektedir. Bu özelliklerden birincisi ajanın 

sinir iletimini baskılama potansiyelidir. Akson, sitoplazmik içeriği olmamasına rağmen 

aksiyon potansiyeli oluşturabilmektedir ve herhangi bir ajan lokal anestezik aktivitesi 

gösterebilmesi için direkt aksolemmayı etkileyebilmelidir. Diğer bir önemli özellik ise 

lokal anestezik olarak kullanılacak ajanın parenteral enjeksiyonda etkili olması için 

lipofilik ve hidrofilik özellikler gösterebilmesidir. Lipidlerde çözünebilme özelliği, 

uygulanan lokal anestezik ve anestezinin etki sahası arasındaki anatomik bariyerlerden 

geçişi sağlamaktadır. Suda  çözünürlük ise lokal anestezikler uygun konsantrasyonlarda 

uygulandığında insterstitiyal sıvıya geçişi sağlamaktadır (84). 

Lokal anestezik molekülü 3 ana yapıdan meydana gelmektedir.  

1) Ansatüre aromatik grup 

2) Ara zincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bağı içerir.  

3) Tersiyer veya sekonder aminden oluşan hidrofilik grup  

 

 

                                       Şekil 4.  Lokal anestezik molekülü 

Üç grup da lokal anestezik aktivitenin görülmesi için önemlidir. Aromatik grup 

moleküle lipofilik özellik sağlarken, amino grup hidrofilik  özellikten sorumludur. Ara 

zincirin birinci görevi ise molekülün hidrofilik ve lipofilik uçlarının ayrılmasını 

sağlamaktır. Aynı zamanda merkezdeki hibrokarbon zincir ile aromatik halka arasında 

kimyasal bağın yapılmasını sağlamaktadır ve lokal anestezik maddeler ara zincirin 

yapısına göre ester veya amid olmak üzere sınıflandırılırlar. Bu farklılık önemlidir, çünkü 
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lokal anestezik maddelerin alerjenitesi ve metabolizması bu iki grup arasında 

değişiklikler göstermektedir (84).  

4.2.4 Lokal Anesteziklerin Sınıflaması: 

1) Amid grubu lokal anestezikler: Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, lidokain, 

mepivakain, prilokain, ropivakain ve levobupivakindir. 

2)Ester grubu lokal anestezikler: 

a) Benzoik asit esterleri: Butakain, kokain, benzokain, heksilkain, piperokain, tetrakain 

b) Paraaminobenzoik asit esterleri: Klorprokain, prokain, propoksikain 

3) Kinolin: Sentbukridin (85) 

Amid ve ester grubu lokal anestezikler metabolizma, kimyasal stabilite ve alerji 

gelişme potansiyeli açısından birbirlerine göre farklılıklar gösterirler.  Amid grubu lokal 

anestezikler, karaciğerde mikrozomal enzimler tarafından metabolize edilirler. Ester 

grubu lokal anestezikler ise plazma ve eritrositlerdeki kolinesterazlar tarafından 

metabolize edilirler ve bu metabolizma sonucunda paraaminobenzoik asit ortaya 

çıkmaktadır ve az da olsa alerjik reaksiyonlara sebep olmaktadır. Bu madde sebebiyle 

ester grubu lokal anesteziklerde amid grubuna göre daha fazla alerjik reaksiyon 

gözlenmektedir (86,87). 

 
 

Ester Grubu Amid Grubu 

Metabolizma Plazma kolinesteraz Karaciğer 

Sistemik toksisite Daha az Daha fazla 

Alerjik reaksiyon Daha fazla Nadiren 

Stabilite Stabil değildir, Işık, ısı 

vb. etkenlerden 

etkilenir 

 

Stabildir 

Etki başlangıcı Yavaş Hızlı 

pKa Nötr pH’tan (7.4) 

yüksektir 

Nötr pH’tan (7.4) 

düşüktür 

 

Tablo 1. Ester ve amid lokal anesteziklerin karşılaştırılması (85) 
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4.2.5. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetiği 

Lokal anesteziklerin farmokokinetik etkilerinin bilinmesi çok önemlidir, çünkü 

anestezik maddelerin toksik potansiyeli, kullanıldıktan sonraki absorbsiyonu, sistemik 

olarak dağılımı, metabolizma edilmesi ve atılması arasındaki denge ile belirlenmektedir. 

Absorbsiyon 

Lokal anesteziğin absorbsiyonu uygulanan doz, ilacın farmakolojik profili, 

vazokonstrüktör içeriği ve uygulanan bölgenin özelliği gibi birçok faktörden 

etkilenmektedir.  

Uygulanan lokal anestezik dozu arttıkça kandaki konsantrasyonu da artmaktadır. 

Lokal anesteziğin kalitatif özellikleri ve uygulandığı bölgede yaratacağı reaksiyon da bir 

diğer önemli faktördür. Prokain ve lidokain gibi vazodilatör etkileri bulunan ilaçlar 

özellikle vasküler desteği fazla olan bölgelere enjekte edildiğinde emilimlerini 

arttırmaktadır. Bu durum da anesteziklerin içerisine epinefrin veya başka bir 

vazokonstrüktör eklenmesi daha da önem kazanmaktadır. Ancak, mepivakin ve prilokain 

gibi vazodilatör etkileri az olan anestezikler kendi emilimlerini arttırmadıkları için 

vazokonstrüktör ilavesi gerekmemektedir (61,88).  

Topikal uygulamada emilim uygulanan dokuya göre değişim göstermektedir. Cilt 

ve keratinize mukoza, lokal anesteziklerin emilmesi için geçirgen olmasa da mukoz 

membranlar lokal anesteziğin emilimi için zayıf bariyer oluşturur (84). Sağlam ciltten 

emilebilmeleri için lokal anesteziğin içerdiği su konsantrasyonunun yüksek olması ve 

analjezi sağlaması için de lipid çözünürlüğü yüksek olan bir baz içermesi gereklidir (87).  

 

Dağılım 

 

Lokal anestezikler dolaşıma girdiğinde plazma proteinleri (α-asit glikoprotein ve 

albumin) tarafından bağlanırlar. Plazma proteinleine bağlanma oranı lokal anesteziğin 

hidrofobisitesine bağlıdır. Plazmadaki α -asit glikoprotein konsantrasyonu birçok 

faktörden etkilenir, bu nedenle lokal anesteziğin plazma proteinlerine fraksiyonel 

bağlanma oranı kişiye veya  uygulanma zamanına bağlı olarak değişmektedir. 

Respiratuvar asidoz gibi durumlar bu bağlanma oranını azaltabilir. Lokal anestezikler, 

intravasküler boşluğa ulaştıktan sonra çeşitli dokular tarafından difüzyon yolu ile 
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alınmaya başlanırlar. Lokal anestezikler kan beyin bariyeri ve plasentayı gibi dokuları da 

kolaylıkla geçmektedir ve bunun sonucunda fetüste kardiyak depresyona sebep 

olabilmektedirler (89).  

Özellikle amid ve yavaş metabolize edilen lokal anesteziklerin kandan periferal 

dokulara olan  difüzyonu, plazma konsantrasyonunun toksik değerler altında kalması için 

kritik öneme sahiptir. İntravenöz enjeksiyonda ise akciğerler pulmoner dolaşım ile 

anesteziklerin kandan uzaklaştırılmasını sağlamaktadır (90).  

 

Metabolizma ve Atılım 

 

Lokal anesteziklerin metabolizması, aromatik halka ve geri kalan molekül 

arasındaki kimyasal bağın tipine göre şekillenmektedir. Ester lokal anestezikler hidroliz 

ile inaktive edilmektedir. PABA esterleri, plazmada pseudokolinesterazlar ile metabolize 

edilmektedir. Hidroliz artıkları, idrar ile atılmadan önce karaciğerde biyotransformasyona 

uğramaktadır. Sistemik toksisiteye sebep olma ihtimali amin grubuna göre hızlı 

metabolize oldukları için daha düşüktür, ancak metabolit olarak ortaya çıkan PABA, 

alerjik reaksiyonların görülmesine sebep olabilir (91,92).  

Amid lokal anestezik maddeler ise primer olarak karaciğerde mikrozomal enzimler 

ile metabolize edilmektedir. İlk olarak amino terminal grubunda CYP3A4 and CYP1A2 

enzimleri ile N-dealkilasyon gerçekleşmekte ve hepatik amidaz ile hidrolize edilmektedir 

(93,94). Amid grubu lokal anestezikler ester grubuna göre daha yavaş hidrolize olur ve 

metabolizma hızı da lokal anestezik türüne göre de farklılık gösterebilmektedir (88).  

Metabolizma hızları; 

Prilokain > Etidokain > Lidokain > Mepivakain > Bupivakain şeklindedir (87,92).  

 

4.2.6. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri 

Lokal anestezikler de dahil olmak üzere tüm ilaçların doğal veya sentetik 

formlarının kullanımında komplikasyon veya  yan etkilerin görülme riski bulunmaktadır. 

Lokal anestezikler,  diş hekimliğinde en sık uygulanan ilaçlardır ve bu sebeple herhangi 

bir dental işlem sırasında veya sonrasında meydana gelebilecek yan etkilerin en önemli 

sebeplerinden biri olmaktadırlar.  
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Lokal anesteziklerin yan etkilerinin oluşmasındaki temel sebepler ise enjeksiyon 

sahasından emilime bağlı olarak gelişen sistemik yan etkiler, enjeksiyona bağlı olarak 

gelişen direkt travma ve sinirlere yakın enjeksiyonlarda oluşabilen nörotoksisitedir.  

Lokal anesteziklerin sistemik etkileri genellikle fazla doz uygulanması, hızlı emilim 

veya intravasküler enjeksiyon yapılmasına bağlı olarak görülebilir (95). Lokal 

anesteziklerin emilim hızı, uygulanma sahası ve lokal anesteziğin vazokonstüktör 

içermesi veya içermemesine göre değişebilmektedir. Vaskülarizasyonu yüksek olan 

bölgeye yapılan enjeksiyonlarda emilim hızı ve derecesi artmaktadır, ancak lokal 

anesteziklere epinefrin gibi bir vazopressör ilavesi yapıldığında uygulanan bölgeden 

bağımsız olarak absorpsiyon hızı azalmaktadır (96).  

Lokal anesteziklerin iatrojenik olarak intravasküler uygulanmasında kandaki 

anestezik konsantrasyonu hızla artmakta ve sistemik toksik reaksiyonların oluşmasına 

sebep olmaktadır. Lokal anesteziklerin serebral dolaşıma girmesi ile birlikte nörolojik 

semptomlar da ortaya çıkmaktadır (97). Sanral sinir sisteminin ekstitasyonuna bağlı 

olarak gelişen erken semptomlar, ağız çevresinde uyuşukluk, tinnitus, ağızda metalik tat, 

ajitasyon ve paranoyadır ve ekstitasyon bulguları inhibisyonun selektif olarak blokajı 

nedeniyle gerçekleşmektedir. Bu semptomları konuşma bozukluğu, uyuşukluk hissi, 

bilinç kaybı gibi santral sinir sistemi depresyonunu karakterize eden bulgular takip 

etmektedir. Kandaki anestezi konsantrasyonu arttıkça tonik-klonik kasılmalar, koma, 

respiratuvar arrest ve ölüm gelişebilmektedir (87). Ancak, diş hekimliğinde kullanılan 

anestezik dozu az olduğu için ilaç santral sinir sisteminden hızlıca uzaklaştırılmakta 

gelişen reaksiyonlar genellikle erken ekstitasyon bulguları olmaktadır.  

Kardiyovasküler sistem, lokal anestezik toksisitesine karşı santral sinir sistemine 

göre daha dirençlidir. Taşikardi ve hipertansiyon gibi kardiyovasküler sistem belirtileri 

erken santral sinir sistemi ekstitasyonunda görülebilmesine rağmen aritmi ve 

kardiyovasküler kollaps gibi major bulgular çok daha yüksek kan konsantrasyonlarında 

görülmektedir (87). Lokal anestezikler kardiyak kas membranlarında sodyum kanal 

blokajı yapmakta ve bunun sonucunda da tüm lokal anestezik maddelerin uygulanması 

sonucu miyokardiyal aktivite baskılanmakta ve  refraktör period süresi ve kondüksiyon 

hızı artmaktadır. İatrojenik intravasküler enjeksiyon yapılması özellikle bupivakinin ciddi 

kardiyotoksik etkileri bulunmaktadır. Diğer lokal anestezikler ile karşılaştırıldığında 

kardiyak sodyum kanallarına daha iyi bağlanması ve  daha zor ayrılması sebebiyle 
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depolarizasyonda daha belirgin değişiklikler yaptığı saptanmıştır (98). Koroner arter 

hastalığı olan hastalarda ise iatrojenik intravasküler enjeksiyon sonucu epinefrin veya 

diğer vazokonstrüktörlerin etkisi ile morbitide ve mortalite oranı da artmaktadır (87,98).  

Methemoglobin, hemoglobin molekülündeki demirin ferröz formdan (Fe2+), ferrik 

forma (Fe3+) oksidasyonu ile oluşur. Prilokainin metaboliti olan o-toluidin 

hemoglobindeki demirin oksidasyonuna sebep olarak eritrositlerin oksijen taşıma 

kapasitesi azaltmaktadır. Total hemoglobinin %1’inden fazla hemoglobin molekülü 

methemoglobine dönüşürse bu durum methemoglobinemi olarak tanımlanmaktadır. 

Klinik olarak siyanotik görünüm gözlenirken, methemoglobin oranı %10 ile %15’i 

geçerse hastalık daha semptomatik seyretmektedir (99). Toksikolojik ve farmokinetik  

veriler incelendiğinde 600 mg’ a kadar olan (8mg/kg) prilokain dozunun 

methemoglobinemi gelişmemesi için güvenli olduğu rapor edilmiştir (100). Diş 

hekimliğinde ise genellikle yüksek dozların kullanımına gerek kalmadığı için 

methemoglobinemi görülme riski çok azdır. Ancak literatürde, diş hekimliğinde topikal 

olarak kullanılan benzokainin de özellikle yeni doğanlarda uygulanması sonucu 

methemoglobinemi gelişimine sebep olabileceği belirtilmiştir (101). Bu ciddi yan etkinin 

tedavisinde ise hemoglobini normal formuna çevirmek için intravenöz metilen mavisi 

kullanılmaktadır (99). 

Günümüz diş hekimliğinde ester lokal anestezikler yerine amidlerin daha sık olarak 

kullanılmaya başlaması ile birlikte alerjik reaksiyonlarda azalma görülmektedir (102). 

Prokain gibi ester lokal anestezikler alerjen bir madde olarak bilinen PABA türevleridir. 

Ayrıca esterler plazma kolinesterazları tarafından hidrolize edildiklerinde metabolit 

olarak PABA ortaya çıkmaktadır (103). Amid tipi lokal anesteziklere karşı alerjik 

reaksiyonların gelişmesi çok nadir de olsa literatürde rapor edilmiştir, ancak hiçbir vakada 

immunoglobulin E hipersensivite reaksiyonu varlığı saptanmamıştır (99).  

Enjeksiyon sırasında stres ve ağrıya bağlı olarak bradikardi, hipotansiyon ve bilinç 

kaybı gibi vazovagal semptomlar görülebilir. Ayrıca epinefrinin intravasküler 

enjeksiyonunda da palpitasyon, taşikardi, aritmi, anksiyete, baş ağrısı, tremor ve 

hipertansiyon gibi bulgular ile karşılaşılabilmektedir. Tüm bu semptomlara hipersensivite 

reaksiyonu ile karıştırılmaması için dikkat edilmelidir (104). 
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4.2.7 Lokal Anesteziklerin  Lokal Komplikasyonları 

Lokal anesteziklerin uygulanmasını bağlı olarak sistemik yan etkiler ve alerji 

gelişebileceği gibi uygulama sahasında lokal komplikasyonlar da görülebilmektedir. 

Lokal anesteziklerin uygulanması sonucu meydana gelebilecek potansiyel lokal 

komplikasyonlar;  

• İğnenin kırılması, 

• Anestezi veya parestezi gelişimi, 

• Fasiyal paraliz, 

• Trismus, 

• Yumuşak doku hasarı, 

• Hematom formasyonu, 

• Enjeksiyon sırasında ağrı ve yanma hissi, 

• Enfeksiyon, 

• Ödem, 

• Postanestezik intraoral lezyonlardır (105). 

Tek kullanımlık iğnelerin kullanımının yaygınlaşmasının ardından anestezi 

sırasında iğne kırılmasının görülme sıklığı çok nadirdir. Bu komplikasyonun primer 

sebebi iğnenin ağız içerisine uyumlanması için  fazla bükülmesine bağlı olarak iğnenin 

zayıflamasıdır. Diğer bir sebebi ise enjeksiyon sırasında hastanın ani hareketi sonucu 

meydana gelen kırılmadır (106).  

Lokal anestezinin etkinliğinin beklenenden daha uzun saatler sürmesi doku 

cevabına bağlı olarak normal olarak kabul edilmektedir, ancak anestezi etkinliğinin 

günler, haftalar veya aylar sürmesi komplikasyon olarak kabul edilmektedir. Persistan 

anestezi veya parestezinin sebepleri olarak sinire iğne ile yapılan direkt travma, lokal 

anestezik solüsyonun alkol veya herhangi bir solüsyon ile kontaminasyonu sonucu 

bölgede meydana gelen irritasyonun oluşturduğu sinir hasarı ve myelin kılıf içerisinde 

veya etrafında oluşan hemorajinin yarattığı baskı gösterilebilmektedir (107,108).  

Fasiyal sinir, yüzdeki mimik kaslarının motor impulslarının taşınmasından 

sorumludur. Lokal anestezik maddenin yanlış yerde depolanması sonucu bahsedilen 

motor sinir liflerinin anestezisi görülebilmektedir. Lokal anestezik madde fasiyal sinirin 



   

 

31 

 

terminal dallanmasını yaptığı parotis bezinin derin lobuna uygulanırsa fasiyal paraliz 

görülmektedir (109).  

Trismus, ağız açıklığında kısıtlanma ile birlikte çene kaslarının tetanik spazmı 

olarak tanımlanmaktadır. Lokal anesteziklerin uygulanmasına bağlı olarak görülen 

trismusun en yaygın sebebi infratemporal fossa içerisine travmatik uygulamayla 

anestezik maddenin enjekte edilmesidir. Lokal anestezik maddelerin iskelet kasları 

üzerine miyotoksik etkisi vardır ve anestezik solüsyonun intramusküler veya 

supramusküler enjeksiyonu ekspoze olan kas fibrillerinin nekrozuna sebep olabilmektedir 

(65,110). Anesteziyi takiben hemoraji veya enfeksiyon gelişmesi de trismusun 

sebeplerinden biri olmaktadır (111).  

Lokal anestezi etkisinin devam ettiği süre boyunca dudak ve dilin ısırılması veya 

çiğnenmesine bağlı olarak yumuşak doku hasarları gelişebilmektedir. Bu durum 

genellikle çocuklarda veya mental retarde hasta grubunda izlenebilirken, sağlıklı 

yetişkinlerde de görülmektedir. Bu durumun primer sebebi olarak pulpal anestezinin 

yumuşak dokulardaki anesteziden daha uzun sürmesi gösterilebilir (20,105).  

Enjeksiyon sırasında iğne ucunun herhangi bir arter veya veni irrite etmesi sonucu 

ekstravasküler alanda kan efüzyonu sonucu hematom formasyonu görülmektedir. 

Enjeksiyon sonrası büyük hematomlar genellikle posterior superior alveolar sinir ve 

inferior alveolar sinir bloklarında görülmektedir. Inferior alveolar sinir bloğu sonrası 

görülen hematomlar intraoral olarak gözlenirken, posteriror superior alveolar sinir 

bloğundan sonra görülen hematom formasyonu ekstraoral olarak görülebilmektedir 

(105).  

Temel atravmatik enjeksiyon protokolleri uygulanmadığında enjeksiyon sırasında 

ağrı ve yanma hissi oluşabilmektedir. Bu komplikasyonun temel sebepleri ise enjeksiyon 

sırasında dikkatli davranılmaması, çoklu enjeksiyonlarda aynı iğnenin kullanılması 

sonucu iğne ucunun keskinliğini kaybetmesi ve anestezik solüsyonun olması gerekenden 

daha hızlı verilmesidir (112). Enjeksiyon sırasında yanma ise uygun olmayan pH ve 

sıcaklıktaki solüsyonun uygulanması, hızlı enjeksiyon ve kontamine solüsyonun 

uygulanması sonucu oluşabilmektedir (20,105). 

Steril, tek kullanımlık enjektör ve karpüllerin kullanımına başladıktan sonra lokal 

anestezi uygulanmasına bağlı olarak enfeksiyon gelişmesi çok nadir görülen bir 
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komplikasyondur. Postenjeksiyon enfeksiyonun gelişmesinin temel sebebi olarak ise 

anestezi uygulanmadan önce iğne ucunun kontamine olmasıdır (105).  

Enjeksiyon sonrası lokal doku travması bağlı olarak ödem gelişebilir ve ödemin 

temel sebepleri ise travmaatik enjeksiyon, enfeksiyon, alerji, hemoraji ve irritan 

solüsyonların enjeksiyonudur (105). 

Lokal anestezi uygulanması sonrası, enjeksiyon bölgesi veya çevresinde, yaklaşık 

2 gün içerisinde ortaya çıkan, ülser oluşumu ve ağrı ile karakterize postanestezik intraoral 

lezyon oluşumu gözlenebilmektedir. Dokularda enjeksiyon sırasında travma 

oluşturulması, rekürrent aftöz stomatitis veya herpes simpleks lezyonlarının reaktive 

olmasını sağlayıp ağrı ile karakterize ülserlerin ortaya çıkmasında etken olabilmektedir 

(113).  

 

 4.2.8. İnferior Alveolar Sinir Anestezisi 

Inferior alveolar sinir anestezisi diş hekimliğinde en sık kullanılan tekniktir ve bu 

teknikte anestezik solüsyonun inferior alveolar sinir, inferior alveolar ven ve inferior 

alveolar arteri de  içeren mandibular foramen yakınında depolanması amaçlanmaktadır. 

En sık uygulanan teknik olmakla birlikte  %15 ile 20 arasında başarısızlık oranı ile en çok 

başarısızlık ihtimali bulunan lokal anestezi yöntemi olarak kabul edilmektedir (114).  

İnferior alveolar sinir anestezisini sağlamak için koronoid proses ve çentik, 

mandibulanın anterior ve posterior sınırları, sigmoid çentik, pterygo-mandibular raphe ve 

kondil gibi anatomik yapıların lokalize edilmesi gerekmektedir ve bu anatomik 

yapılardan en önemlileri koronoid çentik ve pterygomandibular raphedir. İntraoral direkt 

teknikte iğnenin ucu ptergomandibular raphenin en derin kısmından koronoid çentiğe 

doğru ilerletilmesi ile anestezi sağlanmaktadır (114). Hastanın ağzı mümkün olduğunca 

açtırıldıktan sonra ramusun anterior sınırının 1.5 cm medialinden, pterygomandibular 

raphenin ortasından ve oklüzal düzlemin 1 cm superiorundan iğnenin penetrasyonuna 

başlanmalıdır. İğnenin yönü ise iğnenin uzun ekseni kontralateral kanin diş hizasında 

olacak şekilde ayarlanmalıdır. 1 ile 1.5 cm’lik penetrasyonda 0.5 cc solüsyon verilirse 

lingual sinirin anestezisi sağlanmaktadır. İğne ucu kemik teması alınana kadar 

ilerletildikten sonra 2 mm  geri çekilmekte ve aspirasyonu takiben solüsyon mandibular 

foramen bölgesinde depo edilmektedir (26,115). İğnenin penetrasyon derinliği 19 ile 25 
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mm arasında olmalıdır ve 25 mm’yi geçen penetrasyonda mandibulanın posteriror 

sınırının geçildiği düşünülmelidir. Erken kemik teması alınması durumunda ise iğnenin 

olması gerekenden daha anteriorda konumlandığı anlaşılmalıdır (115).  

4.2.9. Artikain HCl 

İlk olarak 1976 yılında Almanya ve İsviçre’de kullanıma sunulan ve kartikain 

olarak adlandırılan lokal anestezik madde 1984 yılında artikain adını almıştır. Artikain, 

amid grubu bir lokal anesteziktir ve kimyasal formülü 3-N-Propilamino-

propriyonilamino- 2-karbometoksi-4-metiltiyofen hidrokloridtir (105). 

 

Şekil 5.  Artikain HCl kimyasal formülü 

 

Artikain, tiyofen grubu içeren tek amid grubu lokal anesteziktir. Amid grubu lokal 

anestezik olmasına rağmen ester grubu da içermektedir ve bu sebeple 

biyotransformasyonu hem plazmada (plazma esterazları ile hidroliz) hem de karaciğerde 

(hepatik mikrozomal enzimler) gerçekleşmektedir. Artikainin yıkımı, karboksilik asit 

ester grubunun hidrolizi ile serbest karboksilik asidin açığa çıkması ile başlamaktadır. 

Farmakolojik olarak aktif olmayan primer metoboliti artikainik asit biyotransformasyona 

uğramaya devam ederek artikainik asit glukuronidi oluşturmaktadır (111). Artikainin 

metabolize edilmesi karboksilik asidin ayrılması, internal siklizizasyon ile bir asit amino 

grubunun oluşması ve oksidasyonu ile sonlanmaktadır.  

Artikainin % 5 ile 10’u böbreklerden değişmeden, % 90’ı  ise artikain metaboliti 

olarak atılmaktadır.  

Artikain, lidokainden 1,5 kat, prokainden ise 1,9 kat daha potent bir lokal 

anesteziktir ve toksisitesi lidokain ve prokain ile aynıdır. Artikainin vazodilatasyon 

etkinliği lidokain ile aynı iken, prokain artikainden daha vazoaktiftir. 
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Artikainin efektif dental konsantrasyonu 1:100.000 veya 1:200.000 epinefrin içeren 

%4’lük konsantrasyonudur ve yarılanma ömrü 30 dakikadır (116). Tavsiye edilen 

maksimum dozu ise sağlıklı bir yetişkin için 7,0 mg/kg’dır (117).  

1:200,000 epinefrin içeren artikainin enjeksiyonu sonrası anestezi etkinliğinin 

başlaması süresi, infiltrasyon anestezisinde 1-2 dakika, IAN blok anestezisinde 2-3 

dakika iken,  1:100.000 epinefrin içeren artikainin enjeksiyonu sonrası anestezi 

etkinliğinin başlaması süresi, infiltrasyon anestezisinde 1-2 dakika, IAN blok 

anestezisinde 2-2,5 dakikadır. 1:100.000 epinefrin içeren artikain uygulandıktan sonra 

60-75 dakika pulpal anestezi sağlarken, 1:200.000 epinefrin içeren artikainin pulpal 

anestezi süre 45-60 dakikadır (118,119).  

Artikain, diğer lokal anestezikler ile karşılaştırıldığında sert ve yumuşak dokuya 

daha iyi diffüze olmaktadır (120).  Klinik kullanımında yüksek difüzyon özelliği 

sayesinde maksillar bukkal infiltrasyon anestezisi yapıldığında palatal yumuşak 

dokuların anestezisini de sağladığı ve palatal enjeksiyon yapılması gereksimini ortadan 

kaldırdığı iddia edilmektedir.  Ayrıca, yetişkinlerde  mandibulaya uygulanan infiltrasyon 

anestezisi ile pulpal ve lingual anestezinin de sağlandığı rapor edilmiştir (121).  

Artikainin ABD’de kullanımının başlamasından sonra genellikle mandibulada 

görülmek üzere anesteziye bağlı parestezilerin görülme sıklığı artmıştır (122). Diğer lokal 

anesteziklerden farklı olarak artikain gibi prilokaininin de % 4’lük solüsyonu klinik 

olarak kullanılmaktadır ve prilokainde de artikaine benzer şekilde anesteziye bağlı 

parestezilerin diğer lokal anesteziklere göre daha sık gözlenmesinden % 4’lük konsan-

trasyonların kullanımının sorumlu olabileceği belirtilmiştir. Prilokainin %3‘lük 

konsantrasyonun kullanıldığı ülkelerde bunun gibi komplikasyonlara rastlanmaması da 

bu veriyi destekler niteliktedir (123,124).  

Artikainin yüksek dozlarda enjeksiyonu sonrası methemoglobineminin görülmesi 

de bir diğer komplikasyonudur, ancak bu komplikasyon genellikle yüksek dozlarda ve 

intravenöz uygulamada gözlenmektedir ve dental prosedürlerde kullanılan artikain dozu 

ile gelişen methemoglobinemi rapor edilmemiştir (125).  

Artikainin  amid lokal anesteziklere ve sulfit alerjisi bulunan hastalarda kullanımı 

kontraendikedir. Hepatik ve kardiyovasküler fonksiyonlarında bozukluk olan hasta 

grubunda ise amid lokal anesteziklerin karacaciğerde biotransformasyona uğraması ve 

miyokardiyum depresyonu yapma özelliği bulunduğu için dikkatli kullanılmalıdır (125).  
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4.2.10. Bupivakain HCl 

Bupivakain ilk olarak 1982 yılında Kanada’da, 1983 yılında ise ABD’de 

kullanılmaya başlanmıştır. Amid grubu bir lokal anestezik olan bupivakainin kimyasal 

formülü 1-Bütil-2′,6′-pipekoloksilid hidrokloridtir. Yapısal olarak mepivakaine 

benzemektedir, ancak mepivakaindeki metil grubu yerine bütil grubu içermektedir.  

 

                                   Şekil 6.  Bupivakain HCl kimyasal formülü 

 

Bupivakain, karaciğerde amidazlar tarafından metabolize edilmektedir. Bupivakain 

böbreklerden atılır ve % 16’sı değişmeden idrardan geri emilmektedir. 

Bupivakain, lidokain, prilokain ve mepivakainden 4 kat daha potenttir ve  lidokain 

ve mepivakianden 4 kat daha az toksisiteye sahip bir lokal anesteziktir. Bupivakainin 

vazodilatasyon etkinliği ise lidokain, prilokain ve mepivakainden daha fazla iken, 

prokainden daha azdır.  

Bupivakainin efektif dental konsantrasyonu 1:200.000 epinefrin içeren % 0,5’lik 

konsantrasyonudur ve yarılanma ömrü 2,7 saattir. Tavsiye edilen yetişkin dozu ise 1,3 

mg/kg’dır ve toplamda 90 mg’ın üzerindeki dozlar uygulanmamalıdır. Bupiavakain 

uygulanmasından sonra anestezi etkinliğinin başlaması 6-10 dakikayı bulabilmektedir.  

Bupivakainin diş hekimliğinde kullanım endikasyonlarından ilki uzun etkili bir 

lokal anestezik olması sebebiyle 90 dakikayı geçmesi beklenen prosedürlerdir. Bir diğer 

endikasyonu ise postoperatif ağrı kontrolü gereken prosedürlerdir. Bupiavakain ağrı 

kontrol amacı ile uygulandığında postoperatif opioid analjeziklerin kullanımının azaldığı 

rapor eden çalışmalar da bu görüşü destekler niteliktedir (126).   

Bupivakainin uzun anestezik etkinlik süresinden dolayı çocuklarda ve mental 

retarde bireylerde kullanımı tavsiye edilmemektedir. Pediatrik dental işlemler genellikle 

daha kısa sürdüğü için kullanımına da çok fazla ihtiyaç duyulmamaktadır (125). 
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Tablo 2. Artikain ve bupivakainin farmakolojik özelliklerinin karşılaştırılması (125,127) 
 

Artikain Bupivakain 

Molekül ağırlığı 284 288 

pKa 7.8 8.1 

Protein bağlanma oranı, (%) 95 95 

Bağıl toksisite 1.5 8 

Potansiyel /  

toksisite oranı 

3.3 2 

Başlangıç hızı Hızlı Orta 

Etki süresi Orta Uzun 

Yarılanma ömrü, (dk) 20 162 

Maksimum doz (mg) 500 90 

 

4.3. Ağrı 

Ağrı, mevcut veya potansiyel doku hasarı ile ilişkili veya böyle bir hasara ilişkin 

olarak tarif edilen olumsuz bir duyusal ve duygusal deneyim olarak tanımlanmaktadır 

(128). Ağrı, çoğu medikal durumda major semptomdur ve hastanın medikal yardım 

alması için en önemli sebeplerden birisidir (129).  

Doku hasarı veya enflamasyona bağlı olarak ortaya çıkan ağrı, nosiseptif ağrı olarak 

değerlendirilir ve serbest sinir uçlarının aktivasyonu ile ortaya çıkar. Cerrahi insizyon 

sonrası hücre hasarı meydana gelir ve bunu takiben intrasellüler fosfolipidlerin salınımı 

ve cerrahi travmanın derecesine bağlı olarak da enflamasyon cevabı başlamaktadır (130). 

Doku hasarı sonrası prostoglandin, bradikin, serotonin, Substans P ve Histamin gibi 

kimyasal mediatörlerin salınımı başlamaktadır. Salınan kimyasal mediatörler ise 

nosiseptörleri aktive edilmesiyle birlikte aksiyon potansiyelinin oluşmasını sağlar. Bunu 

takiben aksiyon potansiyeli afferent sinir fibrilleri ile spinal kord, talamus ve beynin ağrı 

merkezine iletilmektedir (131). 

Akut ağrı, spesifik bir hastalık veya yaralanma ile ortaya çıkmakta ve biyolojik  

iyileşmenin başlamasında önemli bir yer tutmaktadır (132). Gömülü üçüncü molar 

dişlerin tedavisinde genellikle cerrahi operasyon gerekmektedir ve bunun sonucunda da 
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doku hasarı ve postoperatif ağrı ile karşılaşılmaktadır. Cerrahi operasyondan sonra 

meydana gelen ağrı akut ağrıya bir örnektir (133). 

Ağrı kontrol edilemediğinde ağrılı uyaranın süresi artar ve bu durumda hastalarda 

ağrılı uyaranlara karşı daha hassasiyet de artmaktadır ve ağrılı uyaranın beklenenden daha 

fazla ağrıya sebep olması hiperaljezi olarak tanımlanmaktadır (134,135).  

Kronik ağrı ise iyileşme süresinin beklenenden daha uzun sürede olmasına  bağlı 

olarak veya akut ağrı kontrol edilemediğinde ortaya çıkabilir (136). Doku hasarı, 

enflamasyon ve patolojiler, nöronal plastisite ve artmış ekstitasyon veya azalmış 

inhibisyona sebep olarak kronik ağrıya sebep olmaktadır. Gömülü diş cerrahisinden sonra 

kronik ağrının gelişmesi sık rastlanan bir durum değildir, ancak klinisyen, buna bağlı 

olarak gelişen ağrının tipini doğru teşhis ederek uygun tedavi yöntemlerini uygulamalıdır 

(134).  

Operasyon sonrası gelişen ağrı için çeşitli tedavi yöntemleri mevcuttur. Fakat, 

tedavi yöntemleri uygulanmadan önce hastanın yaşı, genel durumu, ağrının şiddeti ve 

süresi, uygulanacak yöntemin hasta üzerindeki muhtemel etkisi ve cerrahi operasyonun 

niteliği göz önünde bulundurulmalı ve analjezinin nasıl sağlanacağı, anestezi uygulaması 

ile birlikte anestezi öncesinde planlanmalıdır (137).  

 

4.4. Vizüel Analog Skala (VAS) 

VAS, ağrı dahil olmak üzere pek çok subjektif deneyimin araştırılmasında yaygın 

olarak kullanılmaktadır (138). Ağrıyı değerlendirmek için VAS kullanıldığında, 

gönüllülerden bir uçta ağrı yok ve diğer ucunda hayal edilebilen ya da olabilecek en kötü 

ağrı olarak işaretlenmiş  10 cm (100 mm) uzunluğundaki yatay bir çizgiden, hissettikleri 

ağrı şiddetini dikey bir çizgi ile işaretleyerek ağrının yoğunluğunu belirtmeleri 

istenmektedir. Bu durum da gönüllünün yatay çizginin uzunluğu (sol uçtan işaretlenen 

noktaya kadar ölçülen) ile yaşadıkları ağrı miktarını eşitleyebilmesini sağlamaktadır 

(139).  

VAS'ın temel faydası, verilen puanlar ile oranlara ulaşılabilmesi ve verilerin normal 

dağıldığını kanıtlamak için istatistiksel olarak ele alınabilmesidir (140). VAS ayrıca çok 

sayıda yanıt kategorisine sahiptir ve bu sayede sınırlı sayıda yanıtın verilebildiği 

yöntemlerin aksine, ağrı yoğunluğundaki değişikliklere daha duyarlı bir sistem olduğu 

anlamına gelmektedir. Operasyon öncesi ve sonrasında aynı kişi tarafından VAS 



   

 

38 

 

yönteminin kullanılması tedavi etkilerinin belirlenmesi açısından hassas bir yöntemdir, 

ancak farklı hasta gruplarında her birey kendi ağrı durumunu farklı olarak 

tanımlayabileceği için güvenilir derecelendirmeler yapılamayabilir (141).  

VAS'ın bir diğer limitasyonu ise kavramsal olarak karmaşık olması ve duyusal bir 

deneyimi doğrusal bir formata çevirme kabiliyeti gerektirmesidir. Bazı hastalar, bu 

yöntemin çok soyut  ve tekrarlanabilir bir sonuç vermesi için uygulaması zor bir yöntem 

olduğunu düşünmektedir ve yapılan çalışmalarda da uyumsuzluk oranlarının % 7 ile % 

26 arasında değişebileceğinden bahsedilmektedir (142,143). VAS kullanımındaki 

zorluklar genellikle gönüllülerin yöntemi anlayamaması ya da araştırmacının istediklerini 

gönüllüye tam olarak aktaramamaktan kaynaklanmaktadır ve bu problemlerin yaşlı hasta 

popülasyonlarında daha yaygın olduğu görülmektedir (141).  Diğer bir hata kaynağı ise 

VAS'ı yeniden üretmek için bir fotokopi makinasının kullanılmasıdır. Bazı fotokopi 

makinaları, her üretilen kopyada görüntüyü hafifçe büyütme eğilimindedir. Bu nedenle, 

VAS'ın kopyaları üretildiğinde  ortaya çıkan VAS 100 mm'den daha uzun olabilmektedir 

(144). Tüm bu sınırlamalara rağmen, VAS hala çeşitli araştırmalarda araştırmacı ve 

gönüllüler tarafından kullanım kolaylığı sağlaması özelliği ile rutin olarak 

kullanılmaktadır (145).  

 

4.5. İnvaziv Olmayan Hemodinamik Monitörizasyon 

Kan basıncı, kalp atım hızı, oksijen saturasyonu, solunum sayısı, vücut ısısı, santral 

venöz basınç, intraarteriyel kan basıncı ve intrakraniyal basınç gibi çok sayıda parametre 

monitörizasyon ile takip edilmektedir (146).  

Hemodinamik parametreler invaziv ve invaziv olmayan yöntemlerle ölçülebilir 

(147).  İnvasiv yöntemler iğne veya katater yardımıyla veya cerrahi işlemlerle birlikte 

penetrasyonla cilt bütünlüğünün bozulması, bir boşluğa veya organa ulaşılması ile 

yapılmaktadır (148,149). İnvasiv olmayan hemodinamik monitörizasyon ise invasiv 

yöntemlerin komplikasyon ve risklerinin azalmak için geliştirilmiştir ve 

elektrokardiyografi (EKG), arteriyel kan basıncı, kalp atım hızı, solunum sayısı ve oksijen 

saturasyon gibi parametrelerin takip edilmesine olanak sağlamaktadır (150). İnvaziv 

olmayan hemodinamik monitörizasyonun arteriyel veya venöz kanülasyona ihtiyaç 

olmadan hemodinamik değişkenlerin izlenmesini sağlaması, kullanımı kolay olması ve 
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özel bir eğitim gerektirmemesi gibi invaziv yöntemlere göre üstünlükleri mevcuttur 

(151).  
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Kocaeli Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 28/11/2018 

tarih ve KOÜ KAEK 2018/338 araştırma protokol numaralı izni ile Aralık 2018 - Ocak 

2019  tarihleri Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir.  

5.1. Çalışmaya Dahil Edilme ve Çıkartılma Kriterleri 

Çalışmaya 18 yaş üzeri, sistemik açıdan ASA I (American Society of 

Anesthesiologists) grubundaki, bilateral olarak simetrik, gömülü veya yarı gömülü 

mandibular üçüncü molar dişlerinin cerrahi çekim endikasyonu panoramik radyografi ve 

klinik muayene ile konulmuş olan 26 hasta dahil edilmiştir.  

Sistemik hastalığı bulunan, kullanılan lokal anestezik solüsyonlara karşı alerji 

öyküsü olan, operasyon sırasında aktif enfeksiyonu bulunan, operasyondan önceki 15 gün 

içerisinde herhangi bir analjezik-antienflamatuvar ilaç kullanım öyküsü olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemişlerdir.  

Gönüllülere operasyondan önce olası komplikasyon ve yan etkiler anlatılıp ve 

çalışmaya dahil edilen her gönüllüden aydınlatılmış onam formu alınmıştır. 

 

5.2.  Çalışma Protokolü  

Çalışmaya dahil  edilme kriterlerini sağlayan bilateral simetrik cerrahi 

sınıflamadaki gömülü ya da yarı gömülü dişlerin çekimleri öncesinde hangi bölgeye 

hangi lokal anestezik maddenin uygulanacağı kura çekilerek belirlendi. Aynı hastada 

simetrik dişlerin cerrahi çekimleri arasında çalışmanın sonuçlarının etkilenmemesi için 

en az 3 hafta olması koşulu sağlandı ve tüm operasyonlar aynı hekim tarafından, 

monitörizasyon ise  aynı ameliyat hemşiresi tarafından gerçekleştirildi. Çift kör tekniğine 

uygun olarak, hasta ve hekim tarafından hangi lokal anestezik maddenin uygulandığı 

bilinmeden, ameliyat hemşiresinin kura sonucuna göre hazırladığı lokal anestezik madde 

operasyon öncesinde uygulandı. Aynı gönüllüde, mandibulada bukkal, lingual ve inferior 

alveolar sinirlerin anestezisini sağlamak için 1.8 ml’lik anestezik solüsyon ( bir tarafa %4 

artikain, diğer tarafa ise % 0,5 bupivakain olmak üzere) direkt inferior alveolar blok 

tekniği ve bukkal infiltrasyon ile uygulandı (Şekil 7) (Resim1 ve 2). 
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                               Resim 1. Artikain HCl 

 

                                 Resim 2. Bupivakain Hcl 

 

5.2.1. Cerrahi Yöntem 

Anesteziyi takiben horizontal insizyon ve/veya 2. molar dişin meziobukkalinde 

vertikal insizyon yapıldı ve zarf mukoperiostal flep kaldırıldı ve ilgili gömülü dişin kronu, 

kökleri veya her ikisi ayrılarak elevatörler yardımı ile cerrahi çekim işlemi tamamlandı 

Granülasyon dokusunun uzaklaştırılması ve irrigasyonun ardından  3.0 ipek sütur ile 

primer olarak kapatıldı. Postoperatif olarak amoksisilin-klavulanik asit kombinasyonu, 

naproksen sodyum ve klorheksidin reçete edildi ve yetersiz analjezi durumunda ek 

analjezik olarak parasetamol ile desteklendi.  
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5.2.2. Klinik Ölçümler ve Değerlendirmeler 

Gönüllülerin sistolik ve diastolik kan basıncı, dakikadaki kalp atım hızı, kan oksijen 

saturasyonu operasyon öncesi, operasyon sırasında (anestezi yapılmasını takiben 1 dakika 

sonra) ve operasyon sonunda monitörize edilerek ölçüldü (Resim 3). Cerrahi çekim 

öncesi, çekimi yapılacak gömülü dişin komşu ikinci molar diş arasındaki açı temel 

alınarak sınıflandırıldı ve preoperatif ağız açıklığı ile birlikte kaydedildi. 

 

Resim 3. Monitör 

Operasyon sırasında alt dudakta ilgili taraftaki his kaybı, dil ve mukoza 

uyuşmasının ilk başladığı zaman; anestezik ajanın etkisinin başlama süresi, ilk insizyon 

ile son sütur arasındaki zaman; operasyon süresi, kullanılan lokal anestezik miktarı, 

hekimin operasyon sırasındaki ağrı değerlendirmesi [hekim tarafından üç kategorili bir 

skala (1- operasyon sırasında ağrı yok, 2- ek anestezi ihtiyacı gerektirmeyen ağrı veya 

hassasiyet varlığı , 3- ek anestezi ihtiyacı gerektiren ağrı veya hassasiyet varlığı) ile 

değerlendirildi], operasyonun zorluk derecesi [hekim tarafından üç kategorili bir skala (1- 

kolay, 2- normal, 3- komplike) ile değerlendirildi], operasyon sırasında kanama miktarı 

[hekim tarafından üç kategorili bir skala (1- az miktarda kanama, 2- orta miktarda 

kanama, 3- fazla miktarda kanama) ile değerlendirildi], operasyonun yapılış şekli 

[modifiye parant skalası ( 1- davye ile diş çekimi, 2- osteotomi ile diş çekimi, 3- osteotomi 

ve kron ayrılması ile diş çekimi, 4- osteomi ve kron ve köklerin ayrılması ile diş çekimi) 
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ile değerlendirildi] ve operasyon sırasındaki komplikasyon ve yan  etki gelişimi varlığı 

kaydedildi.  

Operasyon sonrası dönemde, operasyon bitiminden ağrı nedeniyle ilk naproksen 

sodyum alımına kadar olan süre postoperatif analjezi süresi, ameliyatın bitiminden alt 

dudak, mukoza ve dildeki hissizliğin tamamen normale dönmesine kadar olan süre 

postoperatif anestezi süresi parametreleri olarak kaydedildi. Operasyon sonrasında iki 

maddenin anestezik ve analjezik etkinliğinin karşılaştırılması amacıyla hastaya görsel 

ağrı değerlendirme (VAS) skalası ile ağrı derecesini (0-10) işaretlemesi istendi ve bu 

işlem postoperatif dönemde 6, 12, 24, 48 ve 72. saatlerde ve 7. günde tekrarlandı. 

Gönüllülere 7 gün süreyle günde iki kere amoksisilin ve klavulanik asit ve 

postoperatif ağrı kontrolü için 3 gün süreyle günde 2 kere naproksen sodyum reçete edildi. 

Ayrıca postoperatif ek analjezik ilaç olarak parasetamol verildi. Gönüllülerden 

postoperatif naproksen sodyum almaya ihtiyaç duyduğu zamanı, ilave analjezik olan 

parasetamol kullanma ihtiyacı duyduğu zamanı ve toplam kaç mg parasetamol 

kullandığını anket üzerinde işaretlemesi istendi.  

Postoperatif 7. günde süturlar alındı ve ağız açıklığı, yara iyileşmesi [hekim 

tarafından 3 kategorili bir skala (1- normal iyileşme, 2- gecikmiş iyileşme, 3- alveolit 

gelişimi ile birlikte komplike iyileşme) ile değerlendirildi] ve trismusu değerlendirmek 

için 7. gün ağız açıklığı kaydedildi. Ayrıca hekim tarafından gözlemlenen veya hastanın 

belirttiği yan etkiler ve cerrahi işlem sonrasında gelişen komplikasyonlar kaydedildi.  

 

Belirlenen kriterlere uygun hasta seçimi 

 

 

 

 

 

Gönüllülere çalışmanın anlatılması 

 

 

 

 

Onam formunun imzalatılması 
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Preoperatif dönemde hastanın sistolik ve diastolik arter basıncı, dakikadaki kalp atım 

hızı ve maksimum ağız açıklığının ölçülmesi 

 

 

 

 

 

Anesteziden 1 dakika sonra sistolik ve diastolik arter basıncı ve dakikadaki kalp atım 

hızı ölçümünün tekrarlanması 

 

 

 

 

 

Operasyon sırasındaki hastanın ağrı değerlendirmesinin, hekimin ağrı 

değerlendirmesinin, hekime göre operasyonun zorluk derecesinin ve kanama miktarının 

1 ile 3 arasında derecelendirilmesi 

 

 

 

 

 

Operasyon sonrası sistolik ve diastolik arter basıncı ve  dakikadaki kalp atım hızının 

ölçülmesi 

 

 

 

 

Hasta taburcu edildikten sonra postoperatif anestezi süresi, postoperatif analjezi süresi, 

ek analjezik gereksinimi ve miktarı, operasyondan sonraki 6, 12, 24, 48 ve 72 saat sonra 

ve 7. gündeki ağrıyı değerlendiren anketin uygulanması   

 

 

 

 

7. gün kontrol, süturların alınması, ağız açıklığının ölçülmesi ve yara iyileşmesinin 

değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

3 hafta sonra karşıt arktaki simetrik gömülü veya yarı gömülü 3. molar dişin diğer 

anestezik solüsyon uygulanarak cerrahi çekiminin yapılması ve aynı işlemlerin 

tekrarlanması. 

 

Şekil 7.  Çalışma protokolü 
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5.3. İstatistiksel Analiz 

Sayısal verilerin normal dağılıma uygunluğu Shaphiro Wilk testi ile test edildi. 

Normal dağılan sayısal bağımlı iki ölçümün karşılaştırılmasında Eşleştirilmiş t testi, 

normal dağılmayan sayısal bağımlı iki ölçümün karşılaştırılmasında Wilcoxen testi 

kullanıldı. Normal dağılan ölçümlerin zamanlar arası karşılaştırılmasında Tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi ve LSD testi, normal dağılmayan ölçümlerin karşılaştırılmasında 

Friedman’ın iki yönlü varyans analizi ve All Pairwise testleri kullanıldı. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişkiler Kikare testi ile test edildi. Normal dağılan sayısal 

değişkenlerin iki grupta karşılaştırılmasında Student t testi, normal dağılmayan 

değişkenlerin iki grupta karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Sayısal 

değişkenler için tanımlayıcı istatistikler ortalama ve standart sapma ile, kategorik 

değişkenler için tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde ile verildi. Analizler SPSS 

Windows 22.0 versiyon paket programında yapılmıştır. P<0,05 anlamlı kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

 

Çalışmamıza 18-36 yaş arası (ortalama 22,1 ± 4,0) 6 erkek (%23,1) ve 20 kadın 

(%76,9) olmak üzere toplam 26 hasta dahil edilmiştir. 26 hastanın tamamı sistemik açıdan 

ASA I grubundadır.  

Çalışmaya dahil edilen gömülü dişlerin Winter sınıflamasına göre pozisyonları 

artikain ve bupivakain gruplarında ayrı ayrı tespit edildi. Her iki grupta da vertikal 

pozisyon 12 vakada (%46,2), mezioangular pozisyon 9 vakada (%34,6), horizontal 

pozisyon 4 vakada (%15,4) ve distoangular pozisyon 1 vakada (%3,8) rapor edildi. (Tablo 

3) 

 

Tablo 3. Winter sınıflamasına göre gömülü üçüncü molar dişlerin pozisyonu 

 

 N  % 

Artikain ve 

Bupivakain 

grupları Winter 

sınıflaması 

Vertikal 12 46,2 

Mezioangular 9 34,6 

Horizontal 4 15,4 

Distoangular 1 3,8 

 

Operasyonlarda kullanılan toplam anestezik miktarı karşılaştırıldığında bupivakain 

grubunda (2,84±1,38 ml)  istatistiksel anlamlı olarak artikain grubuna (2,26±0,66 ml) 

göre daha fazla lokal anestezik madde kullanıldığı sonucuna varıldı (p=0,002). (Tablo 4) 

Tablo 4. Kullanılan toplam anestezik miktarının karşılaştırılması 

 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain     

anestezik miktarı, 

ml 

 

2,2692 

 

26 

 

,66679 

 

0,002* 

Bupivakain 

anestezik miktarı, 

ml 

 

2,8462 

 

26 

 

1,38397 

 

 

*Wilcoxen testi 
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Lokal anestezik maddenin enjeksiyonu sonrası enjeksiyon tarafında dil, alt dudak 

veya mukozada uyuşukluğun başladığı süre anestezi etkinliğinin başlama süresi olarak 

kabul edildi ve  artikain grubunda (51,34± 23,64 sn) anestezinin bupivakain grubuna 

(74,03±40,29 sn) göre istatistiksel anlamlı olarak daha hızlı başladığı değerlendirildi 

(p=0,023).(Tablo 5) 

Tablo 5. Anestezi başlangıç süresinin karşılaştırılması 

 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain                     

anestezi başlangıç süresi, 

sn 

 

51,3462 

 

26 

 

23,64562 

 

0,023* 

Bupivakain                   

anestezi başlangıç süresi, 

sn 

 

74,0385 

 

26 

 

40,29936 

 

 

*Wilcoxen testi 

 

Operasyonun zorluk derecesi cerrah tarafından üç kategorili bir skala (1- kolay, 2- 

normal, 3- komplike) ile değerlendirildi. Bupivakain grubunda (1,84±0,54) operasyonun 

zorluk derecesinin ortalama değerleri, artikain grubuna (1,73±0,60) göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek olarak rapor edilmiştir (p=0,001). (Tablo 6) 

 

Tablo 6. Operasyonun zorluk derecesinin karşılaştırılması 

 

* Ortalama N Std.Sapma P 

Artikain                

operasyonun zorluk derecesi 

1,7308 26 ,60383 0,001* 

Bupivakain          

operasyonun zorluk derecesi 

1,8462 26 ,54349  

 

*Kikare testi 
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Artikain ve bupivakain gruplarındaki operasyon süresi karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Artikain grubunda ortalama operasyon 

süresi 17,11± 6,88 dk, bupivakain grubunda ortalama operasyon süresi 18,80±6,38 dk 

olarak tespit edilmiştir. (Tablo 7) 

Tablo 7. Operasyon süresi ortalamasının karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain      

operasyon süresi, 

dk 

 

17,1154 

 

26 

 

6,88376 

 

0,106 

Bupivakain 

operasyon süresi, 

dk 

 

18,8077 

 

26 

 

6,38134 

 

 

*Eşleştirilmiş t testi 

 

Operasyondan hemen sonra hastanın ve hekimin ağrı değerlendirmesi üç kategorili 

bir skala (1- operasyon sırasında ağrı yok, 2- ek anestezi ihtiyacı gerektirmeyen ağrı veya 

hassasiyet varlığı , 3- ek anestezi ihtiyacı gerektiren ağrı veya hassasiyet varlığı) ile 

değerlendirildi. Hastanın ve hekimin ağrı değerlendirmesi açısından iki grup 

karşılaştırıldığında artikain grubunda her iki değerlendirmede de bupivakain grubuna 

göre daha az ağrı olduğu rapor edildi (p=0,08,p=0,02). (Tablo 8,9) 

 

Tablo 8. Hastanın operasyon sırasındaki ağrı değerlendirmesi skorlarının 

karşılaştırılması 

 

* Ortalama N Std.Sapma P 

Artikain 

hastanın ağrı değerlendirmesi 

1,2308 26 ,65163 0,008* 

Bupivakain                           

hastanın ağrı değerlendirmesi 

1,7308 26 ,82741  
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Tablo 9. Hekimin operasyon sırasındaki ağrı değerlendirmesi skorlarının 

karşılaştırılması 

* Ortalama N Std.Sapma P 

Artikain 

hekimin ağrı değerlendirmesi 

1,1154 26 ,32581 0,002* 

Bupivakain                           

hekimin ağrı değerlendirmesi 

1,5385 26 ,64689  

 

*Wilcoxen testi 

 

Operasyon sırasındaki kanama miktarı cerrah tarafından üç kategorili bir skala (1- 

az miktarda kanama, 2- orta miktarda kanama, 3- fazla miktarda kanama) ile 

değerlendirildi ve her iki grup arasında istatiksel olarak anlmalı bir ilişki bulunamadı. 

Artikain grubunda fazla miktarda kanama 1 hastada gözlenirken, bupivakain grubunda 3 

hastada gözlendi. (Tablo 10) 

 

Tablo 10. Kanama miktarının karşılaştırılması 

* Ortalama N Std.Sapma P 

Artikain                        

kanama miktarı  

1,2308 26 ,60383 0.418 

Bupivakain                  

kanama miktarı 

1,4615 26 ,54349  

 

*Kikare testi 

 

Her iki grupta da maksimum insizal açıklık bir cetvel yardımı ile preoperatif 

dönemde ve postoperatif 7. günde ölçüldü. Artikain grubunda preoperatif dönem ile 

postoperatif 7. gün arasında 14,24±12,30 mm, bupivakain grubunda ise 9,47±11,09 mm 

azalma gözlendi. Yapılan istatistiksel analizde iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. (Tablo 11) 
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Tablo 11. Ağız açıklığı değişim miktarının karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain                

ağız açıklığı 

değişimi, mm 

 

-14,2442 

 

26 

 

12,30366 

 

0,280 

Bupivakain                   

ağız açıklığı 

değişimi, mm 

 

-9,4734 

 

26 

 

11,09814 

 

 

*Wilcoxen testi 

 

Operasyon sonrası 7. gündeki yara iyileşmesi cerrah tarafından 3 kategorili bir skala 

(1- normal iyileşme, 2- gecikmiş iyileşme, 3- alveolit gelişimi ile birlikte komplike 

iyileşme) ile değerlendirildi ve bupivakain grubundaki yara iyileşmesinin artikain 

grubuna göre istatistiksel anlamlı olarak daha iyi olduğu tespit edildi (p=0,040). (Tablo 

12) 

 

Tablo 12. 7. gün yara iyileşmesi skorlarının karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain                   

7. gün yara 

iyileşmesi  

 

1,5385 

 

26 

 

,64689 

 

0,040* 

Bupivakain                   

7. gün yara 

iyileşmesi 

 

1,2692 

 

26 

 

,45234 

 

 

Artikain ve bupivakain grubunda meydana gelen intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonlar; kök kırılması, alveolar osteitis ve subperiostal apse olarak tespit 

edilmiştir. Artikain grubunda bir hastada operasyon sonrası alveolar osteitis gözlenmiş, 

bupivakain grubunda da 2 hastada operasyon sırasında kök kırığı gelişmiş ve bir hastada 

da operasyon sonrası subperiostal apse gelişimi izlenmiştir. Kök kırığı görülen bir hastada 

kökler uzaklaştırılırken, diğer hastada inferior alveolar kanala olan yakın komşuluk 
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sebebiyle köklerin bırakılmasına ve klinik ve radyolojik takibine karar verilmiştir. 

Subperiostal apse gelişen bir hastada ise intraoral insizyon ile apse direne edildi ve 

nekrotize doku artıkları kürete edildikten sonra insizyon sahası primer kapatıldı.  

Postoperatif dönemde operasyonun bitimi ile enjeksiyonun yapıldığı taraftaki dil, 

alt dudak ve mukozada uyuşukluğun tamamen ortadan kaktığı zaman arasındaki süre 

postoperatif anestezi süresi olarak kabul edilmiştir. Bupivakain grubunda ortalama 

postoperatif anestezi süresi 426,37±192,24 dk, artikain grubunda ortalama postoperatif 

anestezi süresi 233,87±51,22 dk olarak tespit edilmiştir. Sonuç olarak ortalama 

postoperatif anestezi süresi bupivakain grubunda istatistiksel anlamlı olarak artikain 

grubundan daha fazladır (p=0,001). (Tablo 13) 

 

Tablo 13. Postoperatif anestezi süresinin karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain           

postoperatif anestezi 

süresi, dk 

 

233,8750 

 

26 

 

51,22526 

 

0,001* 

Bupivakain          

postoperatif  anestezi 

süresi, dk 

 

426,3750 

 

26 

 

192,24731 

 

 

*Eşleştirilmiş t testi 

 

Postoperatif dönemde operasyonun bitimi ile ilk ağrının başladığı ve ilk analjeziğin 

alındığı zaman arasındaki süre postoperatif analjezi süresi olarak kabul edilmiştir. 

Bupivakain grubunda ortalama postoperatif analjezi süresi 288,26±221,75 dk, artikain 

grubunda ortalama postoperatif analjezi süresi 186,30±89,86 dk olarak tespit edilmiştir. 

Sonuç olarak ortalama postoperatif analjezi süresi bupivakain grubunda istatistiksel 

anlamlı olarak artikain grubundan daha fazladır (p=0,018). (Tablo 14 ) 
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Tablo 14. Postoperatif analjezi süresinin karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain  

postoperatif analjezi 

süresi, dk 

 

186,3043 

 

26 

 

89,86173 

 

0,018* 

Bupivakain    

postoperatif analjezi 

süresi, dk 

 

288,2609 

 

26 

 

221,75605 

 

 

*Wilcoxen testi 

 

Çalışmada her iki gruptaki hastalara ilk 3 gün düzenli olarak naproksen sodyum 

(550mg x 2) kullanımı önerilmiş ve ağrının devam etmesi durumunda ek analjezik 

(parasetamol (500 mg)) kullandırılmıştır. Ek analjezik kullanımı olup olmadığı artikain 

ve bupivakain gruplarında istatistiksel analiz ile karşılaştırılmıştır. Artikain grubunda 13 

hasta (%50) ek analjezik kullanmışken bupivakain grubunda 11 hasta (%42,3) ek 

analjezik kullanımına gereksinim duymuştur. Artikain grubunda daha fazla sayıda hasta 

ek analjezik kullanmıştır, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

(Tablo 15 ) 

 

Tablo 15. Ek analjezik kullanan hasta sayılarının karşılaştırılması 

 N % P 

* Artikain  

Ek analjezik kullanan 

hasta sayısı 

 

13 

 

50.0 

 

0,691 

Bupivakain                 

ek analjezik kullanan 

hasta sayısı 

 

11 

 

42.3 

 

 

*Kikare testi 

 

Hastaların ek analjezik (parasetamol) kullanım miktarı her iki grupta 

kaydedilmiştir. Artikain grubunda ortalama 1,5±3,06 tablet parasetamol kullanımı, 
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bupivakain grubunda ise ortalama 0,73±1,1 tablet parasetamol kullanımı rapor edilmiştir. 

Artikain grubunda bupivakain grubuna göre daha fazla ek analjezik kullanımı 

gözlenirken, istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıkmamıştır. (Tablo 16) 

 

Tablo 16. Ek analjezik kullanılma miktarının karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain 

ek analjezik 

(parasetamol) 

miktarı, tablet 

 

1,5000 

 

13 

 

3,06268 

 

0,205 

Bupivakain 

ek analjezik 

(parasetamol) 

miktarı, tablet 

 

,7308 

 

11 

 

1,11562 

 

 

*Wilcoxen testi 

 

Çalışmada hastaların ilk ek analjezik (parasetamol) kullandıkları zamanı 

kaydetmeleri istenmiş ve operasyon bitimi ile ilk ek analjezik alınması arasındaki süre ilk 

ek analjezik kullanım zamanı olarak kabul edilmiştir. Artikain grubunda ortalama ilk ek 

analjezik kullanım zamanı 1531,33±1771,42dk iken, bupivakain grubunda bu süre 

2736,3373±3767,32 dk olarak belirlenmiştir. Artikain grubunda bupivakain grubuna göre 

daha erken ek analjezik kullanımı gözlenirken, istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya 

çıkmamıştır. (Tablo 17) 
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Tablo 17. İlk ek analjezik kullanılma zamanının karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain 

ilk ek analjezik 

(parasetamol) kullanım 

zamanı, dk 

 

1531,3333 

 

6 

 

1771,4213

1 

 

0,600 

Bupivakain  

ilk ek analjezik 

(parasetamol) kullanım 

zamanı, dk 

 

2736,3333 

 

6 

 

3767,3294

3 

 

 

*Wilcoxen testi 

 

Çalışmada vital bulgular (sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp atım hızı, oksijen 

saturasyonu) operasyon öncesinde (T0), enjeksiyondan 1 dk sonra (T1) ve operasyonun 

bitiminde (T2) hastalar monitörize edilerek ölçülmüş ve her iki lokal anestezik maddenin 

yarattığı hemodinamik etkiler kayıt ve analiz edilmiştir.  

 

Artikain ve bupivakain gruplarında T0-T1, T0-T2 ve T1-T2 arasındaki sistolik kan 

basıncı, diastolik kan basıncı, kalp atım hızı ve oksijen saturasyonu değişiklikleri analiz 

edilmiş ve iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. (Tablo 18-

21) 
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Tablo 18. Sistolik kan basıncı değişiminin karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

 

* 

Artikain 

sistolik basınç             

T0-T1 değişimi, mm Hg 

 

-3,2772 

 

26 

 

11,86526 

 

0,312 

Bupivakain 

sistolik basınç             

T0-T1 değişimi, mm Hg 

 

-,4051 

 

26 

 

13,17634 

 

* Artikain 

sistolik basınç              

T0-T2 değişimi, mm Hg 

 

-4,2459 

 

26 

 

10,19700 

 

0,532 

Bupivakain 

sistolik basınç              

T0-T2 değişimi, mm Hg 

 

-2,4636 

 

26 

 

9,93022 

 

** Artikain 

sistolik basınç             

T1-T2 değişimi, mm Hg 

 

,2640 

 

26 

 

15,19897 

 

0,624 

Bupivakain 

sistolik basınç             

T1-T2 değişimi, mm Hg 

 

-1,1616 

 

26 

 

10,31216 

 

 

*Eşleştirilmiş t testi 

 

**Wilcoxen testi 
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Tablo 19. Diastolik kan basıncı değişiminin karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

 

* 

Artikain 

diastolik basınç             

T0-T1 değişimi, mm Hg 

 

-1,2470 

 

26 

 

11,27068 

 

0,970 

Bupivakain 

diastolik basınç           

T0-T1 değişimi, mm Hg 

 

-,3133 

 

26 

 

21,78161 

 

** Artikain 

diastolik basınç              

T0-T2 değişimi, mm Hg 

 

-3,0829 

 

26 

 

13,53212 

 

0,809 

Bupivakain 

diastolik basınç              

T0-T2 değişimi, mm Hg 

 

-3,9695 

 

26 

 

13,82412 

 

** Artikain 

diastolik basınç             

T1-T2 değişimi, mm Hg 

 

-,5500 

 

26 

 

18,57492 

 

0,962 

Bupivakain 

diastolik basınç             

T1-T2 değişimi, mm Hg 

 

-,7725 

 

26 

 

18,36359 

 

 

*Wilcoxen testi 

**Eşleştirilmiş t testi 
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Tablo 20. Kalp atım hızı değişiminin karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

 

* 

Artikain 

kalp atım hızı              

T0-T1 değişimi 

 

-,0837 

 

26 

 

9,77410 

 

0,675 

Bupivakain 

kalp atım hızı              

T0-T1 değişimi 

 

1,9432 

 

26 

 

12,51067 

 

** Artikain 

kalp atım hızı              

T0-T2 değişimi 

 

-7,9551 

 

26 

 

9,74295 

 

0,814 

Bupivakain 

kalp atım hızı              

T0-T2 değişimi 

 

-8,7406 

 

26 

 

15,14823 

 

** Artikain 

kalp atım hızı              

T1-T2 değişimi 

 

-7,1296 

 

26 

 

12,67388 

 

0,223 

Bupivakain 

kalp atım hızı              

T1-T2 değişimi 

 

-10,1919 

 

26 

 

13,05757 

 

 

*Wilcoxen testi 

**Eşleştirilmiş t testi 
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Tablo 21. Oksijen saturasyonu değişiminin karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

 

* 

Artikain 

oksijen saturasyonu              

T0-T1 değişimi 

 

,1958 

 

26 

 

,75985 

 

0,732 

Bupivakain 

oksijen saturasyonu   

T0-T1 değişimi 

 

,1966 

 

26 

 

,57489 

 

* Artikain 

oksijen saturasyonu   

T0-T2 değişimi 

 

-,4647 

 

26 

 

1,00092 

 

0,767 

Bupivakain 

oksijen saturasyonu   

T0-T2 değişimi 

 

-4,0730 

 

26 

 

17,75704 

 

* Artikain 

oksijen saturasyonu   

T1-T2 değişimi 

 

-,6558 

 

26 

 

1,06465 

 

0,476 

Bupivakain 

oksijen saturasyonu   

T1-T2 değişimi 

 

-4,3038 

 

26 

 

17,67877 

 

 

*Wilcoxen testi 

 

Çalışmada artikain ve bupivakain gruplarında hastaların uyguladığı anket 

formlarında hissettikleri ağrıyı postoperatif 6,12,24,72. saat ve 7. günde VAS kullanarak 

derecelendirmeleri istenmiş ve veriler analiz edilmiştir. Bupivakain grubunda 6. saat ve 

48. saatteki VAS  değerlerinin artikain grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı 

olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir (p=0,036,p=0,036). 12, 24,72. saat ve 7. 

gündeki VAS değerleri arasında iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

(Tablo 22) 
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Tablo 22. Postoperatif Vizüel Analog Skala skorlarının karşılaştırılması 

 Ortalama N Std.Sapma P 

* Artikain  

6. saat VAS 

3,2346 26 2,59491 0,036* 

Bupivakain  

6. saat VAS 

2,1231 26 2,40405  

 Artikain  

12. saat VAS 

1,7654 26 2,25281 0,726 

Bupivakain  

12. saat VAS 

1,7115 26 2,42278  

 Artikain  

24. saat VAS 

1,0346 26 1,17676 0,831 

Bupivakain  

24. saat VAS 

1,1000 26 1,85753  

 Artikain  

48. saat VAS 

,6316 19 ,82263 0,036* 

Bupivakain  

48. saat VAS 

,3947 19 ,49830  

 Artikain  

72. saat VAS 

,9115 26 1,54021 0,378 

Bupivakain  

72. saat VAS 

1,2500 26 2,28355  

 Artikain  

7. gün VAS 

,6885 26 1,25995 0,660 

Bupivakain  

7. gün VAS 

,6000 26 1,33387  

 

*Wilcoxen testi 

 

Çalışmada her iki grup da operasyon süresine göre ortalama operasyon süresinin 

altı ve ortalama operasyon süresinin üstü olmak üzere iki gruba ayrılmıştır ve artikain ve 

bupivakain grupları ağız açıklığındaki değişiklikler, postoperatif analjezi süresi, ek 
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analjezik miktarı, 6,12,24,48,72. saat ve 7. gün VAS değerleri açısından 

karşılaştırılmıştır. Yapılan istatistiksel analizlere göre ortalama operasyon süresinin 

altındaki artikain ve bupivakain grupları karşılaştırıldığında bupivakain grubundan 6. ve 

48. saat VAS değerlerinin artikain grubundan istatistiksel anlamlı olarak daha düşük 

olduğu tespit edilmiştir (p=0,036, p=0,036). Ancak, her iki grup arasında hem ortalama 

operasyon süresinin altındaki hem de operasyon süresinin üstündeki gruplardaki diğer 

parametreler arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. (Tablo 23,24) 

 

Tablo 23.  Ortalama operasyon süresinin altında kalan grubun ağız açıklığı değişimleri, 

postoperatif analjezi süresi, ek analjezik miktarı, yara iyileşmesi ve VAS skorlarının 

karşılaştırılması 

 N Ortalama Std.Sapma P 

 

* 

Artikain                    

(Ort. Süre Altı) Ağız 

Açıklığı Değişimleri, mm 

 

14 

 

-13,5859 

 

11,87493 

 

0,131 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı) Ağız 

Açıklığı Değişimleri, mm 

 

12 

 

-7,6667 

 

11,35258 

 

** Artikain                    

(Ort. Süre Altı) 

Postoperatif Analjezi 

Süresi, dk 

 

13 

 

226,077 

 

66,1796 

 

0,075 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı) 

Postoperatif Analjezi 

Süresi, dk 

 

12 

 

406,167 

 

312,9757 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Altı) Ek 

Analjezik Miktarı, tablet 

 

14 

 

1,357 

 

1,6458 

 

0,085 
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Bupivakain               

(Ort. Süre Altı) Ek 

Analjezik Miktarı, tablet 

 

12 

 

,417 

 

1,1645 

 

** Artikain                    

(Ort. Süre Altı)              

6. Saat VAS 

 

14 

 

,6316 

 

,82263 

 

0,036* 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı)              

6. Saat VAS 

 

12 

 

,3947 

 

,49830 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Altı)             

12. Saat VAS 

 

14 

 

,9115 

 

1,54021 

 

0,378 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı)             

12. Saat VAS 

 

12 

 

1,2500 

 

2,28355 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Altı)             

24. Saat VAS 

 

14 

 

,6885 

 

1,25995 

 

0,660 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı)             

24. Saat VAS 

 

12 

 

,6000 

 

1,33387 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Altı)             

48. Saat VAS 

 

  14 

 

3,2346 

 

2,59491 

 

0,036* 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı)             

48. Saat VAS 

 

12 

 

2,1231 

 

2,40405 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Altı)             

72. Saat VAS 

 

14 

 

1,7654 

 

2,25281 

 

0,726 
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Bupivakain               

(Ort. Süre Altı)             

72. Saat VAS 

 

12 

 

1,7115 

 

2,42278 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Altı)              

7. Gün VAS 

 

14 

 

1,0346 

 

1,17676 

 

0,831 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı)              

7. Gün VAS 

 

12 

 

1,1000 

 

1,85753 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Altı)             

Yara İyileşmesi 

 

14 

 

1,5714 

 

,51355 

 

0,176 

Bupivakain               

(Ort. Süre Altı)             

Yara İyileşmesi 

 

12 

 

1,2500 

 

,45227 

 

*  Mann Whitney U testi 

** Student t testi 

 

Tablo 24. Ortalama operasyon süresinin üstünde kalan grubun ağız açıklığı değişimleri, 

postoperatif analjezi süresi, ek analjezik miktarı, yara iyileşmesi ve VAS skorlarının 

karşılaştırılması 

 N Ortalama Std.Sapma P 

 

** 

Artikain                    

(Ort. Süre Üstü) Ağız 

Açıklığı Değişimleri, mm 

 

12 

 

-15,0122 

 

13,27394 

 

0,411 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü) Ağız 

Açıklığı Değişimleri, mm 

 

14 

 

-11,0219 

 

11,05506 

 

** Artikain                    

(Ort. Süre Üstü) 

 

11 

 

146,545 

 

96,6927 

 

0,099 
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Postoperatif Analjezi 

Süresi, dk 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü) 

Postoperatif Analjezi 

Süresi, dk 

 

13 

 

260,923 

 

201,0404 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)          

Ek Analjezik Miktarı, 

tablet 

 

12 

 

1,667 

 

4,2498 

 

0,403 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)          

Ek Analjezik Miktarı, 

tablet 

 

14 

 

1,000 

 

1,0377 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)             

6. Saat VAS 

 

12 

 

3,167 

 

2,6759 

 

0,560 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)             

6. Saat VAS 

 

14 

 

2,607 

 

3,0753 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)             

12. Saat VAS 

 

12 

 

1,900 

 

2,3691 

 

0,631 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)             

12. Saat VAS 

 

14 

 

1,621 

 

2,5356 

 

** Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)             

24. Saat VAS 

 

12 

 

,833 

 

,7878 

 

0,528 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)             

24. Saat VAS 

 

14 

 

,643 

 

,7293 
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* Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)             

48. Saat VAS 

 

10 

 

,960 

 

1,0135 

 

0,346 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)             

48. Saat VAS 

 

12 

 

,483 

 

,5890 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)             

72. Saat VAS 

 

12 

 

1,042 

 

1,6008 

 

0,667 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)             

72. Saat VAS 

 

14 

 

,764 

 

1,7848 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)             

7. Gün VAS 

 

12 

 

1,125 

 

1,7242 

 

0,560 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)             

7. Gün VAS 

 

14 

 

,907 

 

1,7552 

 

* Artikain                    

(Ort. Süre Üstü)             

Yara İyileşmesi 

 

12 

 

1,5000 

 

,79772 

0,705 

Bupivakain               

(Ort. Süre Üstü)             

Yara İyileşmesi 

 

14 

 

1,2857 

 

,46881 

 

 

*  Mann Whitney U testi 

** Student t testi 

 

Çalışmada her iki grup da modifiye parant skalasına göre ( 1- davye ile diş çekimi, 

2- osteotomi ile diş çekimi, 3- osteotomi ve kron ayrılması ile diş çekimi, 4- osteomi ve 

kron ve köklerin ayrılması ile diş çekimi) 4 gruba ayrılmıştır.  
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Artikain ve bupivakain gruplarında 2 hastada davye ile diş çekimi (1. grup) 

gerçekleştirilirken, osteotomi ile diş çekimi (2. grup) artikain grubunda 2 hastada, 

bupivakain grubunda 3 hastada uygulanmıştır. Artikain grubunda osteotomi ve kron 

ayrılması ile diş çekimi (3. grup) 8 hastada, bupivakain grubunda ise 6 hastada 

uygulanmıştır. Artikain grubunda 14 hastada, bupivakain grubunda 15 hastada ise 

osteotomi ve kron ve köklerin ayrılması (4. grup) ile diş çekimleri tamamlanmıştır. Ancak 

1. ve 2. gruplardaki hasta sayılarını istatistiksel analiz için yeterli olmadığı için 3. ve 4. 

gruplardaki ve artikain ve bupivakain grupları ağız açıklığındaki değişiklikler, 

postoperatif analjezi süresi, ek analjezik miktarı, 6,12,24,48,72. saat ve 7. gün VAS 

değerleri açısından karşılaştırılmıştır. Yapılan istatistiksel analizlere göre, artikain ve 

bupivakain grupları arasında hiçbir parametre arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır. (Tablo 25,26) 

 

Tablo 25. Modifiye Parant Skalası 3. gruba göre ağız açıklığı değişimi, postoperatif 

analjezi süresi, ek analjezik miktarı, yara iyileşmesi ve VAS skorlarının karşılaştırılması 

Modifiye Parant Skalası 3. grup N Ortalama Std.Sapma P 

 

* 

Artikain                     

Ağız Açıklığı 

Değişimleri, mm 

 

8 

 

-17,2538 

 

13,89464 

 

0,674 

Bupivakain                

Ağız Açıklığı 

Değişimleri, mm 

 

8 

 

-10,6776 

 

13,54013 

 

** Artikain                    

Postoperatif Analjezi 

Süresi, dk 

 

7 

 

208,7143 

 

72,21430 

 

0,188 

Bupivakain              

Postoperatif Analjezi 

Süresi, dk 

 

7 

 

290,0000 

 

212,39115 

 

* Artikain                        

Ek Analjezik Miktarı, 

tablet 

 

8 

 

1,0000 

 

1,19523 

 

0,102 
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Bupivakain                   

Ek Analjezik Miktarı, 

tablet 

 

8 

 

,5000 

 

1,06904 

 

* Artikain                          

6. Saat VAS 

8 3,4000 2,65653 0,398 

Bupivakain                    

6. Saat VAS 

8 2,4750 2,95188  

* Artikain                         

12. Saat VAS 

8 2,1500 2,77592 0,611 

Bupivakain                           

12. Saat VAS 

8 3,0500 3,95149  

* Artikain                        

24. Saat VAS 

8 ,9875 ,86922 1,000 

Bupivakain                  

24. Saat VAS 

8 1,7250 3,11620  

* Artikain                        

48. Saat VAS 

5 ,2800 ,30332 0,317 

Bupivakain                           

48. Saat VAS 

5 ,1600 ,26077  

* Artikain                                 

72. Saat VAS 

8 ,9125 1,95845 0,593 

Bupivakain                  

72. Saat VAS 

8 1,5125 3,24497  

* Artikain                          

7. Gün VAS 

8 ,3625 ,57306 0,157 

Bupivakain                    

7. Gün VAS 

8 ,3125 ,52491  

 

* Wilcoxen testi 

** Eşleştirilmiş t testi 
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Tablo 26. Modifiye Parant Skalası 4. gruba göre ağız açıklığı değişimi, postoperatif 

analjezi süresi, ek analjezik miktarı, yara iyileşmesi ve VAS skorlarının karşılaştırılması 

Modifiye Parant Skalası 4. grup N Ortalama Std.Sapma P 

 

** 

Artikain                     

Ağız Açıklığı Değişimleri 

14 -15,0727 12,21621 0,428 

Bupivakain                

Ağız Açıklığı Değişimleri 

14 -11,1887 10,57933  

** Artikain                    

Postoperatif Analjezi 

Süresi 

12 145,7500 89,63474 0,521 

Bupivakain              

Postoperatif Analjezi 

Süresi 

12 167,9167 82,47033  

* Artikain                        

Ek Analjezik Miktarı 

14 2,0714 4,04711 0,755 

Bupivakain                   

Ek Analjezik Miktarı 

14 1,0000 1,24035  

* Artikain                          

6. Saat VAS 

14 3,1714 2,54027 0,108 

Bupivakain                    

6. Saat VAS 

14 2,1714 2,30365  

* Artikain                        

12. Saat VAS 

14 1,8929 2,22554 0,248 

Bupivakain                           

12. Saat VAS 

14 1,0571 ,88380  

* Artikain                        

24. Saat VAS 

14 ,9214 ,92502 0,906 

Bupivakain                  

24. Saat VAS 

14 ,8000 ,89615  

* Artikain                        

48. Saat VAS 

11 ,8818 ,99581 0,109 
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Bupivakain                           

48. Saat VAS 

11 ,5545 ,58713  

* Artikain                                 

72. Saat VAS 

14 1,0714 1,53093 0,687 

Bupivakain                  

72. Saat VAS 

14 1,2071 1,99633  

* Artikain                          

7. Gün VAS 

14 1,0286 1,61075 0,286 

Bupivakain                    

7. Gün VAS 

14 ,5071 1,31586  

 

* Wilcoxen testi 

** Eşleştirilmiş t testi 
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7. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın amacı simetrik olarak gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin 

çekimi için uygulanan % 4 artikain ve % 0,5 bupivakainin intraoperatif ve postoperatif 

dönemde anestezik ve analjezik etkinliğinin karşılaştırılması ve hemodinamik 

parametrelerde meydana getirdikleri değişiklikleri değerlendirmektir.  

Gömülü üçüncü molar dişlerin çekimi oral cerrahide en sık uygulanan prosedürdür 

ve cerrahi sonrası dönemdeki hasta konforunun iyileştirilmesi için rezidüel analjezik 

etkisi olan ve analjezik kullanımını azaltan uzun etkili lokal anesteziklerin kullanılması 

da uygulanan yöntemlerden biridir. Bupivakain ise bu amaçla oral cerrahide rutin olarak 

kullanılan artikain yerine bahsedilen özellikleri sebebiyle bir alternatif oluşturmaktadır 

ve özellikle uzun süreli cerrahi işlemler öncesinde uygulanmaktadır (152,153). Bu 

çalışma da bupivakainin gömülü üçüncü molar cerrahisinden sonra ağrının en fazla 

olduğu dönemde analjezik kullanımının azaltacağı ve hasta konforunu iyileştireceği 

düşünülerek planlanmıştır.  

Bu randomize, kontrollü çalışma, farklı anestezik maddelerin etkilerinin uygun 

olarak değerlendirilmesi için çift kör yöntemine uygun olarak yapılmıştır ve 

operasyonlarda cerraha bağlı farklılıkların ortaya çıkmaması için diş çekimleri tek cerrah 

tarafından yapılmıştır. Bu sayede operasyonun yapılış şekli, süresi ve hasta 

değerlendirmelerinde ortaya çıkabilecek farklılıklar en aza indirilmiştir.  

Literatüre göre gömülü mandibular üçüncü molar dişler kadınlarda erkeklerden 

daha sık olarak görülmektedir (154,155). Buna sebep olarak ise kadınların çenelerinin 

erkeklere oranla daha küçük olması gösterilmektedir (156). Bizim çalışmamızda da 

literatüre benzer olarak gömülü üçüncü molar diş çekimi yapılan kadınların oranı % 76,9, 

erkeklerin oranı ise % 23,1 olarak tespit edilmiştir.  

Gömülü üçüncü molar dişlerin çekimi sırasında veya sonrasında komplikasyonlar 

gelişebilmektedir. Bu komplikasyonların oluşumu yaş, cinsiyet, genel sağlık durumu, 

dişin gömülülük derecesi, cerrahın tecrübesi ve cerrahi teknik gibi faktörlerden 

etkilenmekte ve literatüre göre insidansı %2,6 ile %30,9 arasında değişmektedir (157-

159).  
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Komplikasyon gelişimini etkileyen en önemli iki faktör hastanın yaşı ve gömülü 

dişin mandibuladaki derinliğidir ve Winter sınıflamasına göre dişin pozisyonu ile 

postoperatif komplikasyon görülmesi arasında bir ilişki mevcuttur (32).   

Baensch ve ark.’nın çalışmasında 65 yaş üstü ve 15-20 yaş arası hastaların gömülü 

üçüncü molar çekimi sırasında ve sonrasında meydana gelen morbiditeler 

karşılaştırılmıştır. 65 yaş üstü hasta grubunda daha fazla ankiloz, yakın sinir komşuluğu 

ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyon görüldüğü rapor edilmiştir. Yazarlar bu 

sonuçlara göre operasyon süresinin ve hastanede kalma süresinin arttığı kanısına 

varmıştır (160). 

Blodeau ve ark.’na göre mezioangular ve distoangular gömülü dişlerde 

komplikasyon gelişme olasılığı diğer pozisyonlara göre iki kat daha fazladır (37). Khan 

ve ark.’na göre ise distoangular ve horizontal gömülü dişlerde daha sık postoperatif 

komplikasyonlara rastlanmaktadır (40).  

Bizim çalışmamızda da en sık görülen komplikasyon kök kırığıdır ve 2 vakada 

(%3,57)  gözlenmiştir. Bunu alveolit ve subperiostal apse gelişimi 1’er vaka ile (%1,78) 

takip etmiştir. Meydana gelen komplikasyonların 3’ü mezioangular dişlerde iken, 1 tanesi 

vertikal pozisyondaki dişte görülmüştür. Alveolit gelişimi artikain grubunda gözlenirken, 

kök kırıkları ve subperiostal apse gelişimi bupivakian grubunda meydana gelmiştir. 

Ancak, her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır.  

Literatürde gömülü diş çekimi sonrası ağrı, şişlik, trismus, enfeksiyon ve alveolar 

osteitis gibi meydana gelebilecek komplikasyonların engellemesinde veya azaltılmasında 

profilaktik antibiyotik kullanımını öneren çalışmalar vardır (161-163).  

Ren ve Malmstrom, 2932 hastanın dahil edildiği, gömülü diş çekimleri sonrası 

meydana gelen komplikasyon oranlarını değerlendiren bir meta-analiz yayınlamışlardır. 

Çalışmaya göre preoperatif antibiyotik kullanımı ile alveolar osteitis insidansının % 6,1, 

cerrahi saha enfeksiyonun ise % 4 olarak bulunduğunu rapor edilmiştir (161). Susarla ve 

ark.’da preoperatif ve postoperatif 2-7 gün süreyle antibiyotik kullanımını ile benzer 

sonuçlar elde etmiştir (162). Lodi ve ark.’nın 2456 hastanın gömülü diş çekimi sonrası 

değerlendirildiği çalışmasında ise operasyondan önce veya operasyonun hemen 

başlangıcında antibiyotik uygulaması ile enfeksiyon ve alveolar osteitis oranının % 70 ve 

% 38 oranında azaldığını rapor edilmiştir (163).  
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Trismus, gömülü üçüncü molar diş çekimlerinden sonra sıklıkla görülen bir 

komplikasyondur. Operasyon sonrasında meydana gelen enflamasyon ve ödem massater 

ve medial pterygoid kasları gibi çiğneme kaslarını etkiler ve ağız açıklığı kısıtlanır (164). 

Ağız açıklığındaki azalma ise maksillar ve mandibular sağ santral kesici dişler arasındaki 

mesafenin ölçülmesi ile saptanmaktadır. Bu kısıtlılık operasyon sonrası 2. günde en 

yüksek düzeyine ulaşır ve genellikle 7. gün sonunda normale dönmektedir (32).  

Lokal anestezikler doğru enjeksiyon tekniği ile uygulandıklarında primer olarak 

trismusa sebep olmaları beklenen bir durum değildir. Ancak, lokal anestezik maddelerin 

miyotoksik etkisi nedeniyle intramuskular enjeksiyon durumunda trismus 

gelişebilmektedir (165). Bupivakainin miyotoksik etkisi prokain ve tetrakainden daha 

fazladır ve geri dönüşümsüz kas hasarına sebep olma ihtimali % 1 ‘den az olarak 

belirtilmiştir (165,166).  

Sanchez ve ark.’nın çalışmasında artikain inferior alveolar blok sonrası diffüzyon 

ile medial pterygoid kasa ulaşabilir ve kas liflerinden izole edilebilir, ancak intramuskular 

enjeksiyon sonrası geri dönüşümsüz miyonekroza sebep olmamaktadır (167).  

Gregoria ve ark. 50 hastada yaptıkları çalışmada gömülü üçüncü molar diş 

cerrahisinde artikain ve bupivakainin trismus üzerine etkisini incelemişlerdir. Gömülü diş 

çekimi için osteotomi yapılmasının gerekmediği hastalarda artikain ve bupivakain 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmezken, osteotomi ile birlikte diş çekimi yapılan 

hastalarda bupivakain grubunda ağız açıklığında daha fazla kısıtlanma gözlendiği rapor 

edilmiştir. Tüm gömülü diş çekimleri değerlendirildiğinde ise artikain grubunda daha 

fazla ağız açıklığında kısıtlanma olduğu tespit edilmiş, ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (168).  

Trullenque-Eriksson ve ark’nın çalışmasında ise artikain ve bupivakainin 

mandibular gömülü üçüncü molar dişlerin çekimi sonrası trismus üzerine etkisi 

karşılaştırılmış ve iki anestezik madde arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka 

rastlanmamıştır (169). 

Bu çalışmada da ağız açıklığı operasyon öncesi ve operasyon sonrası 7. günde 

ölçülmüş  ve artikain grubunda 14,2 mm azalma görülürken, bupivakian grubunda 9,4 

mm azalma gözlenmiştir, fakat bu değerler istatistiksel olarak anlamlı olarak 

değerlendirilmemiştir.  
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Sempatomimetik katekolaminler, enjeksiyon sahasında α-adrenerjik reseptörleri 

stimüle ederek vazokonstrüksiyon sağlamaktadır. Oral cerrahi prosedürlerinde de 

intraoperatif kanamayı kontrol etmek için lokal anestezik maddelerin içerisine adrenerjik 

vazokonstrüktörlerin ilave edilmesi yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Bu sayede 

operasyon sırasında görüş alanını artmakta ve daha az hemoraji gözlenmektedir (170).  

Ancak vazokonstrüktör içerikli lokal anestezikler kullanılırken vazokonsrüktörlerin 

kardiyak yan etkileri de göz önüne alınmalıdır. Sistemik olarak absorbe edilen epinefrin 

ve levonordefrin α- adrenerjik ve β-adrenerjik  stimülan etkisi ile kalp atım hızını ve 

kalbin kasılma şiddetini arttırmaktadır (171). Genellikle lokal anesteziklerde epinefrin 

ilavesi sağlıklı yetişkinlerde iyi tolere edilirken, kardiyovasküler hastalığa sahip 

bireylerde uygulanması bazı yazarlar tarafından kontraendike olarak değerlendirilmiştir 

(172). Bu nedenle operasyon için uygun lokal anestezik solüsyonun seçiminde 

vazokonstrüktörlerin pozitif ve negatif özellikleri de değerlendirilmeye alınmalıdır.  

Moore ve ark. artikainin farklı konsantrasyonlarda vazokonstrüktör içeren 

solüsyonlarını (1:100.000 ve 1:200.000) operasyon sırasındaki cerrahın görüş alanı, 

kanama miktarı, toplam kan kaybı ve vital bulgulara olan etkisi açısından 

karşılaştırmışlardır. Çalışmada 1:100.000 epinefrin içeren artikain solüsyonunda 

operasyon sahasının daha iyi görüldüğü, kanama miktarı ve toplam kan kaybının daha az 

olduğu rapor edilmiştir. Vital bulgular değerlendirildiğinde 1:100.000 epinefrin içeren 

artikainin kalp atım hızında preoperatif değerler ile karşılaştırıldığında postoperatif 

dönemde daha fazla düşüşe neden olduğu, fakat iki anestezik solüsyon arasında başka 

herhangi bir fark tespit edilememiştir (173).  

Bir diğer çalışmada ise gömülü üçüncü molar dişlerin çekiminde 1:100.000 

epinefrin içeren artikain ve 1:200.000 epinefrin içeren bupivakain kullanılarak insizyon, 

flep elevasyonu, osteotomi, diş çekimi ve primer kapatma sonrasında kanama miktarı 

derecelendirilmiştir. Bupivakain grubunda insizyon sonrası ve flep elevasyonunda % 30,6 

oranında fazla miktarda kanama görülürken, artikain grubunda bu oran %2,8 olarak rapor 

edilmiştir (174).  

Gregoria ve ark.’nın çalışmasında da aynı vazokonstürktör içerikli artikain 

(1:200.000) ve bupivakainin (1:200.000) intraoperatif kanama üzerine olan etkileri 

araştırılmış ve bupivakain uygulandığında özellikle insizyon sonrası daha fazla hemoraji 
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görüldüğü tespit edilmiş, ancak her iki lokal anestezik maddenin kanama miktarı üzerine 

olan etkisi arasından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (168).   

Bu çalışmada ise kanama miktarını değerlendirmek için cerrah tarafından 3 

kategorili bir skala kullanılmış ve bupivakain grubunda daha fazla kanama gözlenirken 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşmamıştır. Çalışmamızda kullanılan bupivakain 

solüsyonu vazokonstrüktör içermemesine rağmen iki lokal anestezik madde arasında 

kanama miktarı açısından anlamlı bir fark bulunamamasının sebebi olarak gömülü 

üçüncü molar cerrahisinde genellikle ciddi hemoraji görülmemesi gösterilebilir. Daha 

uzun süreli veya hemoraji riskinin daha fazla olduğu cerrahi işlemlerde 

vazokonstrüktörün etkileri daha belirgin bir şekilde gözlenebilir. 

Morais ve ark.’nın artikainin hemodinamik parametreler üzerindeki etkisini 

gösteren çalışmasında sistolik ve diastolik kan basıncında bir değişiklik olmadığını, ek 

olarak epinefrin konsantrasyonun arttırılması veya azaltılmasında da bir fark 

oluşmadığını rapor edilmiştir (175). Kalp atım hızı incelendiğinde ise lokal anestezik 

uygulamasını takiben kalp atım hızında artış olduğu ve operasyon sonunda normal 

değerlere gerilediği, ancak sadece lokal anestezik uygulanmasından 5 dakika sonra 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit edilmiştir. Aynı çalışmada oksijen saturasyonu 

değişimleri de incelenmiş ve lokal anestezik uygulanmasını takiben oksijen 

saturasyonunda artış tespit edilmiştir.  

Vasconcellos ve ark. ise artikain uygulamasının diastolik kan basıncı ve oksijen 

saturasyonunda değişikliğe sebep olmadığını, sistolik kan basıncı ve kalp atım hızında ise 

artışa sebep olduğunu iddia etmiştir (176). 

Literatürdeki bupivakainin hemodinamik parametreler üzerine etkisini gösteren 

çalışmalar incelendiğinde ise; Younessi ve ark.’na göre bupivakain uygulamasının 

sistolik ve diastolik kan basıncını arttırığı ve kalp atım hızı üzerinde herhangi bir etkisi 

olmadığı sonucu varılmıştır (177). Bouloux ve ark. ise gömülü üçüncü molarların çekimi 

için bupivakain uygulamış ve sistolik ve diastolik kan basıncı üzerinde bir değişikliğe 

sebep olmadığını rapor etmiştir. Kalp atım hızında ise sadece lokal anestezik 

uygulanmasını takiben 15 ile 30. dakikalar arasında azalma tespit edilmiştir (178).   

Sancho-Puchades ve ark. yaptıkları çalışmada mandibular üçüncü molar diş 

çekiminde artikain ve bupivakainin hemodinamik parametreler üzerindeki etkisini 

karşılaştırmıştır. Her iki grupta da sistolik kan basıncı operasyonun başlangıcından 
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osteotomiye kadar artış göstermiş ve sütur aşamasına kadar azalmıştır ve bu artış artikain 

grubunda istatistiksel olarak daha fazla olmuştur. Aynı çalışmada diastolik kan basıncı ve 

oksijen saturasyonunda her iki grup arasında bir farka rastlanmamış iken, artikain 

grubunda insizyon ve osteotomi sırasında kalp atım hızında bupivakain grubuna göre 

daha fazla artış olduğu rapor edilmiştir (179). 

Literatürdeki bazı çalışmalarda da artikain ve bupivakainin hemodinamik 

parametrelere etkileri karşılaştırılmış ve iki lokal anesteziğin sistolik ve diastolik kan 

basıncı ve kalp atım hızında herhangi bir farklılığa sebep olmadığı rapor edilmiştir 

(169,174). Trullenque- Eriksson ve ark. ise her iki grupta da sadece oksijen 

saturasyonunda başlangıç ve final değerleri arasında azalma olduğunu tespit etmiştir 

(169).  

Bizim çalışmamızda da hemodinamik parametreler operasyon öncesinde (T0), 

lokal anestezi uygulanmasını takiben bir dakika sonra (T1) ve  operasyon sonunda (T2) 

monitör yardımı ile ölçülmüş ve artikain ve bupivakain gruplarında sistolik ve diastolik 

kan basınçlarında bir değişiklik saptanmamıştır. Kalp atım hızına bakıldığında ise her iki 

grupta da T2 değerleri, hem T0 hem de T1 değerlerinden  daha düşük bulunmuştur. Fakat, 

iki grup karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Oksijen 

saturasyonunda ise her iki grupta da T2 değerleri T1 değerlerinden daha düşük olarak 

tespit edilmiş, ancak gruplar arasında bir farklılık gözlenmemiştir. 

Bizim çalışmamızda ve literatürdeki diğer gömülü üçüncü molar diş çekimindeki 

lokal anestezik madde etkinliklerini karşılaştıran çalışmalarda hemodinamik bulgularda 

meydana gelen değişimler kesin bir fark yaratamamıştır ve bunun sebeblerinden biri de, 

bu çalışmaların sistemik hastalığı olmayan genç hasta grupları ile birlikte yapılması 

gösterilebilir (169,174-179). Sağlıklı ve genç hastalar bu değişiklikleri tolere edebilirken, 

kardiyovasküler hastalıkları olan hastalarda daha kesin değişimler beklenebilir. 

Bupivakainin kardiyotoksik etkisi literatürde rapor edilmiştir (95). Artikain ise 

bupivakainin aksine uzun QT sendromuna sahip olan hastalarda önerilen bir lokal 

anesteziktir (180).  

Bazı yazarlara göre lokal anestezik maddelerin hemodinamik parametreler 

üzerindeki etkileri vazokontrüktör ilavesi ile değişebilmektedir (181). Lokal 

anesteziklerin vazokonstrüktör içermesi sebebiyle enjeksiyon tekniği doğru 

uygulanmadığında veya intravasküler enjeksiyon sonucu ciddi sistemik komplikasyonlar 
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ortaya çıkmaktadır (182). Ancak literatürde lokal anestezik maddenin vazokonstrüktör 

içerip içermemesinin sistolik ve diastolik kan basıncı, kalp atım hızı, oksijen saturasyonu 

gibi vital bulgular üzerinde belirleyici bir etkisinin olmadığını belirten çalışmalar da 

mevcuttur (175,183,184).  

Artikain ve bupivakainin vital bulgular üzerinde ciddi değişiklikler 

yaratamamasının bir diğer sebebi olarak gömülü üçüncü molar cerrahisinde düşük dozda 

uygulanmasının yeterli olmasını düşünmekteyiz. Hersch ve ark.’nın çalışmasında farklı 

vazokonstrüktör içeriği olan artikain solüsyonları karşılaştırılmış ve hastalara ortalama 

11,9 ml artikain solüsyonu uygulanmıştır. Çalışmada, kalp atım hızı ve sistolik kan 

basıncında enjeksiyondan hemen sonra artış gözlenmiştir. Bunun sebebi olarak ise yüksek 

dozdaki lokal anestezik solüsyonlarının ve özellikle yüksek vazokonstrüktör içeriğinin 

alfa adrenerjik ve beta1 adrenerjik aktiviteye sebep olması gösterilmektedir (172). 

Troullos ve ark. ise 1:100000 epinefrin içeren %2 lidokain ile aynı anda dört 

gömülü dişin de çekiminden sonra tüm hemodinamik parametrelerde artış olduğunu rapor 

etmiştir ve plazma epinefrin değerinin enjeksiyondan bir dakika sonra başlangıç değerinin 

27.5 katına ulaştığını bildirmiştir (185).  

Çalışmamızda vital bulgularda ani değişikliklerin ve iki lokal anestezik madde 

arasında belirgin farkların olmaması her operasyonda sadece bir tane üçüncü molar dişin 

çekilmesi ve buna bağlı olarak düşük dozlarda lokal anestezik madde kullanımı ile 

açıklanabilir. 

Anestezi etkinliğinin başlama süresi lokal anestezik maddelerin etkinliğini gösteren 

parametrelerden biridir. Bu çalışmada her iki lokal anestezik maddenin inferior alveolar 

sinir bloğu ile uygulanmasını takiben hastalardan enjeksiyon yapılan taraftaki dil ve alt 

dudaktaki uyuşukluk hissinin başladığı anı bildirilmesi istenmiştir. Yapılan istatistiksel 

analizlere göre anestezi etkinliğinin artikain grubunda (0,85±0,39 dk), bupivakain 

grubuna göre (1,23±0,67 dk) daha hızlı başladığı tespit edilmiştir. Literatüre bakıldığında 

ise bu sonuçları destekler nitelikte birçok çalışma mevcuttur (168,174,186). Çalışmamıza 

benzer şekilde dizayn edilen bir başka çalışmada artikainin etkisinin başlangıç süresi 

42,53±16,65 sn iken, bupivakainin etkisinin başlangıç süresi 61±26,63 sn olarak tespit 

edilmiştir (186).  

Bir başka çalışmada ise 50 hastada artikain ve bupivakainin mandibular üçüncü 

molar dişlerin çekimindeki etkinlikleri karşılaştırılmış ve benzer sonuçlara ulaşılmıştır. 
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Çalışmaya göre artikain uyguladıktan sonra anestezi etkinliğinin başlaması için 

1,66±0,13 dk süre gerekirken, bu süre bupivakain kullanımı sonucu 2,51±0,21 dk 

olmaktadır (168).  

Fernandez ve ark.’nın 39 hastada bupivakain ve lidokainin inferior alveolar blok 

uygulaması ile anestezik etkinliklerinin karşılaştırıldığı çalışmasında anestezi 

uygulamasını takiben hastalardan enjeksiyon tarafında alt dudaklarının tamamen 

hissizleştiği anı bildirmeleri istenmiştir ve bupivakainin etkisinin uygulanmasından 

6,53±0,68 dk sonra başladığı rapor edilmiştir (187). Bizim çalışmamız ile 

karşılaştırıldığında bupivakainin etkinliğinin başlama süresi belirgin olarak daha fazladır. 

Bu farklılığın sebebi olarak ise bu çalışmada hastalardan enjeksiyon yapılan taraftaki alt 

dudak ve dilde uyuşmanın başladığı anda anestezi etkinliğinin başladığının kabul 

edilmesi gösterilebilir. 

Bupivakain ve artikainin anestezi etkinliklerinin başlama zamanı arasında ortaya 

çıkan fark, lokal anestezik maddelerin pKa’larının farklı olması ile açıklanmaktadır. 

Lokal anesteziklerin pKa’sı enjekte edildikleri dokunun pH’ına yakın olduğunda anestezi 

etkinliği daha hızlı başlamaktadır. Bupivakainin pKa’sı 8,1 iken, artikainin pKa’sı 7,8’dir 

ve doku pH’ı 7,4 olduğu durumda artikainin dokuda daha fazla serbest molekül formu 

oluşmakta ve sinir membranına daha iyi diffüze olmaktadır (188).  

Lokal anesteziklerin uygulanmasında düşük dozla birlikte etkin bir  anestezi 

sağlanması, lokal anesteziklerin sistemik yan etki ve komplikasyonlarının gelişme 

ihtimalini azaltmaktadır. Literatürde gömülü yirmi yaş diş cerrahisinde artikain ve 

bupivakainin etkinliklerini karşılaştıran çalışmalardaki genel kanı artikainin daha düşük 

dozlarda etkin bir anestezi sağladığı yönündedir (168,174). Pellicer-Chover ve ark.’nın 

çalışmasında diş çekimleri sırasında bupivakain uygulanan hastaların % 44,4’üne ek 

anestezik uygulanırken, bu oran artikainde % 16,7’dir. Aynı çalışmada operasyonlar, 

bupivakain ile ortalama 1,6 ml lokal anestezik madde enjeksiyonu ile yapılırken, artikain 

ile 0,7 ml uygulanarak anestezi sağlanmıştır (174).  

Diğer bir çalışmada ise artikain ve bupivakainin anestezik etkinlikleri 

karşılaştırılmış ve artikain ile ortalama 2,72 ml lokal anestezik solüsyon ile etkin anestezi 

sağlanırken, bupivakain  ile bu miktar 2,90 ml’dir ve aynı anestezik etkinliği oluşturmak 

için uygulanan anestezik miktarı istatistiksel anlamlı olarak bupivakainde daha fazla 

olmaktadır (168).  
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Sancho-Puchades ve ark.’na göre ise artikain ve bupivakainin doza bağımlı 

anestezik etkinlikleri arasında bir fark bulunmamaktadır. Çalışmalarında  lokal anestezik 

olarak bupivakain kullanılan hastaların % 61’inde ikinci enjeksiyon yapılması gerekirken, 

artikain uygulandığında ikinci enjeksiyon yapılma oranı % 50 olarak rapor edilmiştir. 

Ancak, ikinci enjeksiyon yapılan 12 hastanın 8’inde her iki lokal anestezik madde 

uygulandığında da bu gereklilik ortaya çıkmıştır ve ek anestezi gereksiniminin lokal 

anestezik maddeden daha çok hastaya bağlı bir faktör olduğu sonucu varılmıştır (179).  

Bizim çalışmamızda ise literatüre benzer şekilde bupivakin uygulanan hastalarda 

ortalama 2,84 ml lokal anestezik solüsyonu kullanılırken, artikain ortalama 2,26 ml 

uygulanmıştır ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Artikain grubunda 4 hastaya, 

bupivakin grubunda ise 11 hastaya ek anestezik uygulanması gereksinimi duyulması da 

artikainin daha etkin anestezi sağladığı görüşünü desteklemektedir. Ek anestezik 

uygulanan 2 hastada hem artikain hem de bupivakain uygulaması sonucu ek anestezik 

gereksinimi duyulmuştur.  

Intraoperatif anestezi etkinliğinin belirlenmesinde kullanılan bir diğer parametre de 

operasyon sırasında hastanın hissettiği ağrının değerlendirilmesidir. Bu çalışmada 

hastalara operasyon sırasında hissettikleri ağrıyı üç kategorili bir skala ile 

değerlendirmeleri istenmiş ve sonuçlar analiz edilmiştir. Her iki lokal anestezik 

uygulaması ile hastaların operasyon sırasında hissettikleri ağrı şiddeti arasında herhangi 

bir fark bulunamamıştır. Ancak, hastalar tarafından yapılan değerlendirmede, artikain 

grubunda operasyon sırasında ek anestezik yapılmasını gerektiren şiddetli ağrı 3 hastada 

gözlenirken, aynı durum bupivakin grubunda 6 hastada gözlenmiştir.   

Literatürdeki artikain ve bupivakainin intraoperatif etkinliklerini karşılaştıran 

çalışmalardan birinde her iki lokal anestezik maddenin operasyon sırasındaki hasta 

konforu, hastanın hissettiği ağrı ve ek anestezik madde kullanımı değerlendirilmiş ve  iki 

lokal anestezik madde arasında fark bulunmadığı rapor edilmiştir (189).  

Bu görüşü destekler nitelikte olan bir diğer çalışmada ise operasyon sırasında 

hastanın hissettiği ağrı hem hasta hem de hekim tarafından değerlendirilmiş ve iki lokal 

anestezik madde arasında intraoperatif anestezi etkinliği açısından bir fark olmadığı 

sonucuna varılmıştır (168).  
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Pellicer-Chover ve ark.’nın çalışmasında ise bupivakain uygulanan hasta grubunda 

ek anestezi yapılması gerektiren orta şiddette veya şiddetli ağrı görülme sıklığı artikain 

uygulanan hasta grubundan daha fazladır (174).  

Bu çalışmada da artikain grubunda operasyon sırasındaki ağrı skorları artikain 

grubunda istatistiksel anlamlı olarak bupivakin grubuna göre daha az olarak tespit 

edilmiştir ve artikainin gömülü üçüncü molar diş cerrahisinde daha etkin anestezi 

sağladığı düşünülmektedir. 

Lokal anestezik maddelerin pKa’sı lokal anesteziklerin etkinliklerinin başlamanı 

zamanını belirlediği gibi etki sürelerinin uzunluğunu da belirlemektedir. Bupivakainin 

anestezi etkinliğinin uzun sürmesinde pKa’sının 8,1 olmasının yanı sıra yüksek protein 

bağlama kapasitesine sahip olması da etkilidir. Ek olarak artikainin hidrolizasyona 

uğraması ve hızlı metabolize edilebilmesi de artikain ve bupivakainin anestezik etki 

süreleri arasında farkın artmasına sebep olmaktadır (190).  

Trullenque-Eriksson ve ark.’nın çalışmasında 35 hastada gömülü üçüncü molar diş 

çekimlerin uygulanan artikain ve bupivakainin postoperatif dönemdeki anestezik 

etkinlikleri karşılaştırılmış ve bupivakinin yumuşak dokulardaki anestezik etkinliğinin 

8,20 ± 4,54 saat, artikainin ise  5,32 ± 2,16 saat devam ettiği rapor edilmiştir (169).  

Artikain ve bupiavakinin anestezik etkinliğini karşılaştıran bir başka çalışmada da 

artikainin 250,3 ± 48,3 dk, bupivakainin ise 316,5 ± 30 dk boyunca anestezik etkinliğinin 

devam ettiği tespit edilmiştir (168). Literatürdeki başka çalışmalarda da bupivakinin 

artikainden daha uzun süreli anestezik etkinlik sağladığı bildirilmiştir (174,179).  

Bu çalışmada uygulanan anket formunda hastalardan enjeksiyon yapılan taraftaki 

alt dudak, dil ve mukozadaki uyuşukluğun tamamen kaybolduğu anı her iki lokal 

anestezik için de kaydetmeleri istenmiştir. Veriler değerlendirildiğinde artikainin 

postoperatif anestezi süresinin 233,87 dk, bupivakainin ise 426,37 dk olduğu gözlenmiş 

ve literatür verilerine uygun şekilde bupivakainin anestezi etkinliğinin istatistiksel olarak 

artikainden daha uzun olduğu sonucuna varılmıştır.  

Anestezinin postoperatif dönemde uzun sürmesi hastalar tarafından rahatsız edici 

bir durumdur ve yemek yeme ve konuşma ile ilgili zorlukların meydan gelmesinin 

yanında özellikle çocuklarda ve mental retarde bireylerlerde yumuşak doku travması 

riskini de arttırmaktadır (187,191).  
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Rosenquist ve Nystrom, bupivakain uygulanması sonucu oluşan uzun süreli 

yumuşak doku anestezisinin hastaların %34’ü tarafından rahatsız edici bir durum olarak 

belirtildiğini rapor etmiştir (191). Rosenquist ve ark.’nın bir başka çalışmasında ise 

hastaların dudaktaki uyuşukluğun uzun sürmesi yerine postoperatif ağrı duymayı tercih 

ettikleri gözlenmiştir (8).  

Bu çalışmada bupivakainin postoperatif anestezik etkinliğinin 426 dk devam ettiği 

tespit edilmiştir. Literatürdeki çalışmalar arasında bupivakainin postoperatif anestezik 

etkinlik süresi arasındaki farklılıklar da görülmektedir ( 306 dk (169), 315 dk (168), 411 

dk (187),  586 dk (192), 643 dk (193). Bupivakain uygulandığı zaman hastalara anestezi 

etkinliğinin uzun süreceği bilgisi verilmeli ve yumuşak doku travması olmaması için 

dikkat edilmelidir. Uzun etkili lokal anestezik maddeler uygulanacağı zaman 

operasyonların öğleden sonra yapılması hastanın operasyon sonrası dönemde uyuyana 

kadar olan süreçte daha konforlu postoperatif dönem geçirmesini sağlamakta ve ağrı ile 

birlikte geçirilecek süreyi azaltmaktadır (179).  

Çalışmamızda artikain ve bupivakainin postoperatif dönemdeki analjezik etkinliği 

değerlendirmek için hastalara uygulanan anket formunda ilk ağrının başladığı zamanı 

kaydetmeleri istenmiş ve bu süre postoperatif analjezi süresi olarak kabul edilmiştir. İlk 

ağrı başladığında hastalar naproksen sodyum kullanımına başlamış ve en az 3 gün 

boyunca  günde 2 kere düzenli olarak kullanmaları istenmiştir. Naproksen sodyum 

kullanımında ağrının devam etmesi durumunda ise ek analjezik olarak parasetamol (500 

mg) uygulanmış ve ilk parasetamol kullanma zamanını ve toplam  parasetamol miktarını 

kaydetmeleri talep edilmiştir.  

Artikain hem plazma hem de karaciğerde metabolize edilen bir lokal anestezik 

maddedir ve bu sayede hızlı hidrolize olmaktadır. Sonuç olarak artikainin vücuttan 

elimine edilmesi bupivakaine göre daha çabuk olmaktadır. Bu sebeple artikainin 

postoperatif dönemdeki analjezi süresi bupivakain ile karşılaştırıldığında daha kısa 

olmaktadır (168).  

Kumar ve ark., Chapman ve ark., ve Fernandez ve ark.’nın gömülü üçüncü molar 

çekimi sonrası lokal anestezik maddelerin analjezik etki sürelerini değerlendirdikleri 

çalışmalarında lidokain ve mepivakain gibi lokal anesteziklerle karşılaştırıldığında 

bupivakainin analjezik etkisinin diğer lokal anesteziklerden daha üstün olduğunu rapor 

etmişlerdir (10,187,194).  
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Eriksson ve ark. ise artikain ve bupivakainin rezidüel analjezik etkinlik süresi 

karşılaştırmış ve iki anestezik madde arasında bir fark olmadığı sonucuna ulaşmıştır. 

Çalışmada artikainin rezidüel analjezik etkinlik süresi 4,61 ± 3,77 saat olarak 

belirlenirken, bupivakainin ise 5,11 ± 4,45  saat olarak tespit edilmiştir. Bupivakainin 

rezidüel analjezik etki  süresi daha uzun olmasına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark ortaya çıkmamıştır (169).   

Literatürdeki genel kanının aksine Oertel ve ark. artikainin de uzun etkili analjezi 

sağladığını iddia etmektedir ve çalışmalarında diş çekiminden sonra ekstraksiyon 

soketindeki artikain konsantrasyonun sistemik dolaşımdaki artikain konsantrasyonundan 

100 kat daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir. Çalışmada artikainin çok kısa yarılanma 

ömrüne sahip olmasına rağmen lokal anestezik etkisinin tahmin edilenden daha fazla 

olduğu belirtilmiştir (168). Artikainin uzun süreli rezidüel analjezi sağlaması ise 

lipidlerde çözünürlüğü arttıran tiyofen halkasına sahip olması ve bu sayede dokulara 

diffüze olma kabiliyeti ile açıklanmaktadır (195).  

Bizim çalışmamızda da artikain ve bupivakainin rezidüel analjezik etkinlik süresi 

karşılaştırılmış ve bupivakainin daha etkili olduğu rapor edilmiştir. Çalışmada artikainin 

rezidüel analjezik etkinlik süresi 186,30 dk iken, bupivakain uygulandığında bu süre 

288,26 dk olmaktadır. Bazı yazarlar da çalışmalarında bu çalışmaya benzer sonuçlar rapor 

etmiş ve lidokain, mepivakain ve artikain gibi diğer lokal anestezikler ile 

karşılaştırıldığında bupivakainin uzun rezidüel analjezik etkinliğinden dolayı özellikle 

uzun süreli cerrahi işlemlerden önce uygulanmasını önermektedirler (10,187,194).  

Literatürde gömülü üçüncü molar dişlerin çekimi sonrasında hastanın postoperatif 

dönemi daha iyi geçirmesi için birçok yöntem tanımlanmıştır (7,196-201). Alexander ve 

ark. kortikosteroidlerin intravenöz, intramusküler veya oral yol ile uygulanmasının ödem 

ve ağrı gibi antienflamatuvar komplikasyonları azalttığını belirtmiştir. Yazarlar 

kortikosteroid uygulanmasına cerrahi öncesi başlanması ve postoperatif birinci ve ikinci 

günlerde daha yüksek dozlar ile devam edilmesi gerektiğini rapor etmiştir. Ancak, adrenal 

supresyon, gastrointestinal bozukluk, psikoz, enfeksiyon ve immun sistemi baskılaması 

gibi potansiyel yan etkileri sebebiyle sadece uygun vakalarda kullanımını önermektedir 

(196).  
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Grossi ve ark.’nın gömülü üçüncü molarların çekiminde submukozal deksametazon 

enjeksiyonun etkisini inceledikleri çalışmada postoperatif ödemin azaltılmasında etkili 

olduğu, ancak ağrı ve trismus üzerine limitli etkisinin olduğu sonucuna varmıştır (197).   

Çekim soketine PRF uygulanmasının postoperatif ağrı üzerine etkisinin incelendiği 

bir çalışmada ise lokal PRF uygulamasının postoperatif ağrıyı ve şişliği ve alveolitis 

insidansını azalttığı rapor edilmiştir (198).   

Diş çekiminden sonra çekim soketi bölgesine düşük yoğunluklu lazer 

uygulamasının postoperatif ağrı üzerindeki etkisi literatürde çelişkilidir. Brignardello-

Peterson ve ark. mandibular üçüncü molar diş çekimleri sonrası düşük yoğunluklu lazer 

uygulamasının postoperatif ağrıyı azalttığının bilimsel olarak kanıtlanmadığını iddia 

ederken (199), bazı çalışmalarda da postoperatif ağrının ve analjezik kullanımının 

belirgin bir şekilde azaldığını rapor etmiştir (7,200).  

Postoperatif analjezi sağlamak için opioid analjezikler, selektif siklooksijenaz 

(COX)-2 inhibitörleri ve asetaminofen preperatları kullanılmakla beraber oral cerrahide 

en sık kullanılan ilaç grubu NSAII’lardır (201,202). Ancak, NSAII’ların prostoglandin ve 

tromboksan sentezini inhibe etmesi sebebiyle platelet fonksiyonlarını baskılaması ve 

gastrointestinal disfonksiyona sebep olabilmesi gibi dezavantajları mevcuttur (203). 

Opioid analjeziklerin oral cerrahide kullanımı ise kusma, mide bulantısı ve uyuşukluk 

hissi gibi yan etkileri sebebiyle kısıtlıdır (204).  

Naproksen sodyum bir propionik asit türevidir ve genellikle osteoartrit, romatoid 

artritte kullanılmasıyla birlikte antipiretik ve analjezik ajan olarak kullanılmaktadır. 

Naproksen sodyum oral cerrahi prosedürlerde  analjezik ve antienflamatuvar etki 

sağlamak için oral olarak 275 ile 550 mg arasında dozlarla kullanılmaktadır (205). Oral 

cerrahi prosedürlerden sonra naproksen sodyumun analjezik etkinliğinin incelendiği 

çalışmalarda naproksen sodyumun asetil salisilik sait ve plasebo gruplarından daha üstün 

olduğu rapor edilmiştir (206,207).  

Asetaminofen ise periferde COX’ın zayıf bir inhibitörüdür ve temel olarak 

etkinliğini santral sinir sistemi üzerinden göstermektedir (208). Bu sebeple 

asetaminofenin periferal antienflamatuvar etkisi çok azdır, ama hafif ve orta şiddetteki 

ağrıların giderilmesinde etkili olmaktadır. NSAI’lar ile karşılaştırıldığında sistemik yan 

etkileri daha azdır ve daha güvenli olarak uygulanmaktadır (209).  
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Hanzawa ve ark.’nın çalışmasında asetaminofen, diklofenak sodyum ve 

selekoksibin minor oral cerrahi sonrasındaki analjezik etkinliği incelenmiş ve 

asetaminofenin tek başına özellikle postoperatif erken dönemde yeterli analjeziyi 

oluşturamadığı sonucuna varılmıştır (204). Bu durumun ortaya çıkması ise prostoglandin 

seviyesinin postoperatif 1. saatte maksimum düzeye ulaştığı ve periferal enflamasyonun 

olduğu durumda asetaminofenin analjezik etkisini gösterememesi ile açıklanmaktadır 

(204,210).  

Bu çalışmada da ek analjezik olarak asetaminofen sistemik yan etkilerinin az olması 

ve daha güvenli bir analjezik olması sebebiyle ek analjezik olarak kullanılmıştır. 

NSAI’lara göre daha düşük analjezik etki gösterme handikapı  hastaların operasyondan 

sonra naproksen sodyum kullanımı ile ortadan kaldırılmıştır.  

Olmeda-Gaya ve ark. artikain ve bupivakainin gömülü mandibular üçüncü molar 

cerrahisindeki klinik etkinliklerini değerlendirdikleri çalışmalarında ek analjezik olarak 

parasetamol (1 g) kullanmıştır. Artikain grubunda 25 hastanın 13’ünde ek analjezik 

kullanım gereksinimi ortaya çıkarken, bupivakian grubunda 25 hastanın 8’inde 

kullanılmıştır, ancak istatistiksel olarak anlamlı fark ortaya çıkmamıştır. Aynı çalışmada 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamakla birlikte artikain grubunda ek analjezik 

kullanımına daha erken başlandığı rapor edilmiştir (189). 

 Bir başka çalışmada ise her iki grupta da ek analjezik kullananıma ihtiyaç duyan 

hastalar kayıt ve analiz edilmiş ve artikain ve bupivakain grupları arasında anlamlı bir 

fark bulunmasına rağmen bupivakain uygulanması sonrasında daha fazla vakada ek 

analjezik kullanım gereksinimi ortaya çıktığını tespit edilmiştir (174).  

Thakare ve ark.’nın çalışmasında ilk ek analjezik kullanılma zamanı analiz edilmiş 

ve bupivakainin grubunda ilk ek analjezik operasyondan ort 288,38 ± 91,25 dk sonra 

kullanırken, artikain grubunda bu süre 131,38 ± 43,74 dk olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmada bupivakainin daha uzun  etkili bir lokal anestezik madde olması sebebiyle 

aradaki farkın ortaya çıktığı sonucuna ulaşılmıştır (186).   

Gregoria ve ark. ise yaptıkları çalışmada artikain ve bupivakianin postoperatif 

analjezik etkilerini karşılaştırmak için bizim çalışmamızdaki parameterelere benzer 

şekilde ilk ek analjezik  (parasetamol) kullanılma zamanını, toplam kullanılan ek 

analjezik miktarını ve kaç hastanın ek analjezik kullandığını değerlendirmiştir. Yapılan 



   

 

83 

 

istatistik analizler sonucu her iki grup arasında bahsedilen parametreler arasında bir fark 

olmadığını rapor etmişlerdir (168). 

Bizim çalışmamızda da her iki lokal anestezik maddenin postoperatif analjezik 

etkilerini karşılaştırmak için Gregoria ve ark. ile aynı model kullanılmıştır. Ek analjezik 

(parasetamol) kullanımına artikain uygulanan hastaların % 50’sinde (13/26) ve 

bupivakain uygulanan hastaların % 42,3’ünde (11/26) ihtiyaç duyulmuştur. Artikain 

grubunda (1531,33 dk) ilk ek analjezik kullanılmasına bupivakain grubuna (2736,33 dk) 

göre daha erken ihtiyaç duyulmuştur. Ek analjezik kullanım miktarına bakıldığında ise 

artikain uygulanan hasta grubunda (ort 750 mg) , bupivakain grubuna (ort 265 mg)  göre 

daha fazla ek analjezik kullanımı gözlenmiştir. Ancak bu farklılığın oluşmasında artikain 

grubundaki bir hastanın 7500 mg  (15x 500 mg) asetaminofen kullanmasının etkili 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

Bu çalışmada literatüre benzer şekilde bupivakain uzun etkili ve rezidüel analjezi 

etkisine sahip bir lokal anestezik olması sebebiyle postoperatif analjezi etkinliğinin 

değerlendirildiği tüm parametrelerde artikainden daha üstündür, ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya çıkarmamıştır. Bunun sebebi olarak ise 

çalışmadaki hasta sayısının az olması gösterilebilir.  

Ağrı subjektif bir semptomdur ve yaş, cinsiyet, ağrı eşiği, anksiyete, eğitim 

seviyesi, geçmiş cerrahi deneyimi gibi birçok faktörden etkilenebilmektedir. Bu durum 

da  ağrının objektif olarak ölçülmesi ihtimalini düşürmektedir. VAS ise tüm bu 

limitasyonları aşmak için evrensel olarak ağrı ölçümünde kullanılan bir yöntemdir ve 

üçüncü molar dişlerin çekimi sonrası postoperatif ağrının değerlendirilmesinde sıklıkla 

kullanılmaktadır (211,212). Biz de araştırmamızda iki lokal anestezik maddenin 

postoperatif dönemdeki etkinliğini karşılaştırmak için VAS’ı kullandık ve hastalara 

uygulanan anket formunda postoperatif 6,12,24,48 ve 72. saatlerde ve 7. günde VAS ile 

hissettiği ağrı düzeyini kaydetmesini istedik. 

Araştırmada yapılan istatistiksel analizler sonucunda bupivakain grubunda 6. saat 

ve 48. saatteki VAS değerlerinin artikain grubundan daha düşük olduğu gözlenmiştir. 

Diğer VAS değerleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

Bu sonuçların ortaya çıkmasında bupivakainin uzun etkili bir lokal anestezik olması ve 

postoperatif erken dönemdeki ağrıyı azaltmasın veya ertelemesinin etkili olduğu 

düşünülmektedir. Literatürdeki birçok çalışmaya göre bupivakainin inferior alveolar sinir 
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anestezisinde kullanılması sonucu uzun süreli anestezik etki ve rezidüel analjezi sağladığı 

rapor edilmiştir. Bupivakainin rezidüel analjezik etkisinin 8-12 saat devam etmesi de 

gömülü üçüncü molar cerrahisi sonrasındaki ağrının en yüksek olduğu zaman 

periyodunda etkili olmasını sağlamaktadır (178,187,212,213). Ancak literatürde 

bupivakainin rezidüel analjezik etkisinin kanıtlanamadığı ve artikain ile 

karşılaştırıldığında daha fazla postoperatif ağrının görüldüğü çalışmalar da mevcuttur 

(168,169). 

Gömülü üçüncü molar cerrahisinde artikain ve bupivakainin postoperatif ağrıya 

olan etkisinin karşılaştırıldığı randomize, kontrollü bir çalışmada ek analjezik 

kullanımına (parasetamol) ihtiyaç duymayan hastalar arasında yapılan analizlerde ilk 48 

saatte postoperatif ağrı şiddetinin bupivakain grubunda 8. saat hariç olmak üzere daha az 

olduğu rapor edilmiştir.  Ek analjezik (parasetamol) kullanan hastalarda arasında ise ilk 8 

saat boyunca artikain grubunda ağrı şiddeti daha fazla iken, 8. saatten sonra iki grup 

arasında bir fark görülmediğini belirtilmiştir. Yazarlar iki lokal anestezik madde arasında 

bir fark oluşmamasının sebebi olarak ise parasetamolün analjezik etkinliğinin başlamasını 

ve uygulanan lokal anestezik maddelerin rezidüel analjezik etkisine ihtiyaç 

duyulmamasını göstermektedirler (189).  

Bir başka çalışmada da bupivakain artikain ile karşılaştırıldığında postoperatif 

ağrıyı daha efektif olarak azalttığı sonucuna varılmıştır. Çalışmada bupivakain uygulanan 

hastalarda VAS değerleri temel alınarak postoperatif ağrının daha geç dönemde 

(postoperatif 12. saatte) maksimum seviyesine ulaştığı ve artikaine göre daha az ağrı 

gözlendiği rapor edilmiştir. Ayrıca artikain uygulanan hasta grubunda en şiddetli ağrı 

daha erken dönemde (postoperatif 6. saatte) görülmüştür (174).   

Literatürde bupivakain ile karşılaştırıldığında artikain uygulaması sonucu daha az 

postoperatif ağrının gözlendiğini belirten çalışmalar da vardır. Trullunque-Eriksson ve 

ark. artikain kullanılan hastalarda postoperatif 6. saat ve 12. saatlerdeki VAS değerlerinin 

daha düşük olduğunu tespit etmiştir. Ayrıca bupivakain uygulandığında operasyon süresi 

ile postoperatif ağrı arasında pozitif korelasyon görülürken, aynı durum artikainde ortaya 

çıkmamıştır (169).  

Ortodontik amaçlı diş çekimlerinde lokal anestezik maddelerin postoperatif ağrı 

üzerine etkisinin karşılaştırıldığı bir çalışma da bu görüşü destekler niteliktedir. 

Çalışmada artikain grubunun ort VAS 1,11 ± 1,23 olarak bulunurken, bupivakain 
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grubunda ort VAS 3,5 ± 1,48 olarak tespit edilmiştir. Bu yüzden anestezi etkinliği 

değerlendirildiğinde artikainin bupivakainden daha üstün olduğu sonucuna varılmıştır 

(186).    

Bu çalışmada ek olarak her iki grup da operasyon süresine göre ortalama operasyon 

süresinin altı ve ortalama operasyon süresinin üstü olmak üzere iki gruba ayrılmıştır ve 

artikain ve bupivakain grupları 6,12,24,48,72. saat ve 7. gün VAS değerleri açısından 

karşılaştırılmıştır. Yapılan istatistiksel analizlere göre ortalama operasyon süresinin 

altındaki artikain ve bupivakain grupları karşılaştırıldığında bupivakain grubundan 6. ve 

48. saat VAS değerlerinin artikain grubundan istatistiksel anlamlı olarak daha düşük 

olduğu tespit edilmiştir. Ancak, her iki grup arasında hem ortalama operasyon süresinin 

altındaki hem de operasyon süresinin üstündeki gruplardaki diğer VAS değerleri arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamamıştır.  Bu sonuca göre daha kısa süren ve daha az travmatik 

operasyonlar sonrası bupivakainin artikaine göre daha iyi postoperatif konfor sağladığı 

gözlenirken, operasyon süresi arttıkça iki lokal anestezik madde arasındaki fark ortadan 

kalkmaktadır.  
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8. SONUÇLAR 

 

1. Gömülü üçüncü molar diş çekimi için gerekli olan toplam anestezik miktarı artikain 

grubunda 2,26 ml, bupivakain grubunda ise 2,84 ml olarak tespit edilmiştir ve artikainin 

daha düşük dozlar ile bupivakain ile aynı etkiyi gösterdiği düşünülmüştür. 

 

2. Hastanın ve hekimin ağrı değerlendirmesinde, ağrı skorları artikain grubunda 

bupivakain grubuna göre daha az olarak tespit edilmiştir ve artikainin gömülü üçüncü 

molar diş çekimi için daha iyi anestezik etkinlik gösterdiği sonucuna varılmıştır. 

 

3. Artikainin anestezik etkinliği enjeksiyondan 51,34 sn sonra, bupivakainin ise 74,03 sn 

sonra başlamaktadır. Bu durum artikainin pKa’sının doku pKa’sına bupivakainden daha 

yakın olması ile açıklanmaktadır. 

 

4. Artikain grubundaki postoperatif anestezi süresi 233,87 dk, bupivakain grubunda 

426,37 dk olarak rapor edilmiştir. Bupivakainin postoperatif anestezi süresinin belirgin 

bir şekilde daha fazla olmasının sebebi olarak ise yüksek pKa ve protein bağlama 

kapasitesi ile açıklanmaktadır.  

 

5. Artikain grubundaki postoperatif analjezi süresi 186,30 dk, bupivakain grubunda ise 

288,26 dk olarak tespit edilmiştir ve artikainin daha hızlı metabolize edilmesi bupivakine 

göre daha kısa süre postoperatif analjezi sağlamasına neden olmaktadır. Bupivakain daha 

uzun süre postoperatif analjezi sağlamasına rağmen, iki lokal anestezik madde arasında 

ek analjezik kullanılma miktarı, ek analjezik kullanan kişi sayısı ve ilk ek analjezik 

kullanılma zamanı arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

 

6. Her iki grup arasında operasyon öncesi, enjeksiyon sonrası ve operasyon sonrası 

ölçülen vital bulguların (sistoik ve diastolik kan basıncı, kalp atım hızı, oksijen 

saturasyonu) değişimleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Bunun sebebi 

olarak ise çalışmada iki lokal anestezik madde arasında anlamlı bir fark oluşturacak 

yüksek dozda lokal anestezik madde kullanımına ihtiyaç olmaması düşünülmektedir. 
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7. Bupivakain grubundaki 6. ve 48. saat VAS skorları artikain grubundan daha düşüktür. 

Bupivakainin rezidüel analjezik etkisinin olması VAS skorlarına etki ederek artikaine 

göre daha konforlu bir postoperatif dönem sağladığı düşünülmektedir. Ancak, 12,24,72. 

saat ve 7. gün VAS skorları arasında iki lokal anestezik arasında bir fark görülmemiştir.  

 

8. Postoperatif  7. gün maksimum ağız açıklığı değerleri preoperatif ölçümlere göre 

artikain grubunda 14,24 mm, bupivakain grubunda ise 9,47 mm azalmıştır, ancak iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. 

 

9. Bupivakain grubunda 7. gündeki yara iyileşmesi skorları, artikainden istatistiksel 

anlamlı olarak daha düşüktür. Bu durumun ortaya çıkmasında çalışmada kullanılan 

bupivakain solüsyonun epinefrin içermemesine bağlı olarak vazokonstrüksiyon ve lokal 

iskemiye sebep olmaması ve doku beslenmesinin daha iyi olmasının etkili olduğu 

düşünülebilir ancak daha objektif değerlendirme kriterlerine ve vakaya sahip çalışmalar 

ile desteklenmesi gerektiği düşünülmüştür. 
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EK 3 
 

KATILIMCI BİLGİLENDİRME FORMU  

 

 

1.       Çalışmanın adı: Gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin çekiminde uygulanan %4 

artikain ve % 0.5 bupivakain’ in intraoperatif ve postoperatif dönemde etkilerinin 

karşılaştırılması 

 

2. Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları. 

  

Doç. Dr. Fatih Mehmet Coşkunses     Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı  

0505 840 88 92 

 

Dt.  Berkay Tokuç                              Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabillim Dalı  

0537 546 38 86 

 

 

3. Araştırma amacının anlaşılır ve özet açıklaması: 

  

 

Gömülü mandibular üçüncü molar dişlerinin çekimi, oral ve maksillofasiyal cerrahide 

en sık uygulanan prosedürlerden biridir. İşlem sonrasında ağrı, enflamasyon, daha az 

sık görülmekle birlikte alveolitis ve cerrahi bölgenin enfeksiyonu gibi 

komplikasyonları bulunmaktadır. Bu çalışmada simetrik olarak gömülü mandibular 

üçüncü molar dişleriniz 3 hafta aralıklı randevular verilerek çekilecektir. Diş çekimleri 

sırasında her randevuda farklı olmak kaydıyla iki farklı lokal anestezik madde (%4 

artikain ve  % 0.5 bupivakain) kullanılacaktır. Her iki lokal anestezi madde rutin ağız 

içi cerrahi işlemlerde kullanılan ilaçlar olup, her ikisinin farklı zamanlarda oluşturacağı 

kısmi klinik değişiklikler, işlemi yapan hekim ve sizin tarafınızdan uygun formlara 

kayıt edilecektir. Çalışmanın amacı amaeliyat içi ve ameliyat sonrası iki lokal anestezik 

maddenin etkilerini karşılaştırmaktır. 

  

4. Neden ben seçildim? 

18 yaşından büyük, size tebliğ edilen evrakları değerlendirebilme yetiniz olduğu, fiziksel 

ve psikolojik olarak sorununuz olmadığı ve herhangi bir kontrolsüz sistemik hastalık veya 

enfeksiyon taşımadığınız için seçildiniz. 

 

 

5. Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam etmek 

zorunda mıyım? 

 

Katılımcı araştırmadan istediği zaman ayrılabilir ve tedavinize araştırma dışında 

kalmanıza rağmen devam edilebilir. 
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6. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak?  

 

Cerrahi işlem ile lokal anestezinin ardından gömülü yirmi yaş dişlerinizin çekimi 

yapılacak. Cerrahi işlemlerde herhangi yeni bir uygulama yapılmayacak. İşlem 

öncesinde, sırasında ve sonrasında nabız ve tansiyon ölçümleriniz yapılacaktır. Verilecek 

anket formunun operasyon günü, 2. ve 3. Günlerde doldurulması istenecek ve 7. Günde 

dikişlerinizin alınması için kontrole çağırılacaksınız. 

 

 

7. Araştırmaya katılmanın olası dezavantajları ve riskleri nelerdir? 

 

Araştırmanın katılımcılar için bilinen herhangi bir dezavantaj ve riski bulunmamaktadır. 

Beklenmeyen bir durum meydana geldiğinde; doktorunuza, size verdiği telefon numarası 

ve mail adresi ile ulaşabilirsiniz. 

 

8. Araştırmaya katılmanın olası yararları nelerdir? 

 

Katılımcıların tedavileri kontrol altında olacak, herhangi olumsuz durumda kolayca 

müdahale edilebilecektir.  

 

9.  Araştırma masrafları: 

Araştırma boyunca tedavinizin takibinde bir değişiklik olmayacak ve herhangi bir ücret 

ödemeniz talep edilmeyecektir. 

 

10. Araştırmada ters giden bir şey olursa? 

  

Araştırmaya ilişkin olumsuz bir durum yaşanma riski düşüktür. Rutin tedaviye ek bir 

işlem uygulanmayacağından, yaşanabilecek gömülü yiemi yaş cerrahisinin içerdiği 

risklerin dışına çıkmamaktadır. Ancak olumsuz bir durumla karşılaşıldığında, 

doktorunuzun tedaviye başlarken size vereceği telefon numaralarından mesai saatleri 

içerisinde yada mail adresinden mail göndererek ulaşabilirsiniz. 

 

 

11. (Tedavi edici araştırmalarda) Alternatif tedavi/tanı yöntemleri nelerdir? 

 

Gömülü yirmi yaş dişlerinin çekiminin gerekli olduğu durumlarda herhangi bir alternatif 

tedavi bulunmamaktadır. Herhangi bir semptom vermeyen gömülü yirmi yaş dişlerine 

herhangi bir operasyon yapılmadan klinik ve radyolojik olarak takip edilebilmektedir.   

 

12. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? 

    

Sadece hastanın adının ve soyadının ilk harfleri kullanılacaktır.Bilgiler bilgisayar 

ortamına aktarılıp bu vakalardan oluşacak dosyalarda toplanacaktır. Her türlü kayıt Doç. 

Dr. Fatih Mehmet Coşkunses ve Dt. Berkay Tokuç tarafından kilit altında arşivlenecektir 

/ saklanacaktır. 

 

13. Araştırma sonunda bana bilgi verilecek mi? 
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İstenildiği takdirde araştırma hakkında bilgi verilecektir. 

 

14. Araştırma sonuçlarına ne olacak? 

Araştırma sonuçları tedavinizi takip eden doktor veya doktorların bilimsel ve eğitimsel 

olarak gelişmeleri amacıyla saygın bilimsel dergilerde kimliğiniz açıklanmadan 

paylaşılacaktır. 

 

15. Daha ayrıntılı bilgi için, 

 

Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Araştırmacılar: Adı ve Unvanı Bölümü Dahili 

Telefonu 
E-posta adresi 

Sorumlu 
araştırmacılar  
(Öğretim elemanları) 

Doc.Dr. Fatih 

Mehmet 

Coşkunses 

Ağız, Diş 

ve Çene 

Cerrahisi 

5030 fcoskunses@gmail.com  

Yardımcı-
araştırmacılar  
(Öğretim elemanları) 

Dt. Berkay 

Tokuç 

Ağız, Diş 

ve Çene 

Cerrahisi 

5078 berkay_tokuc@hotmail.com 

 

 

16. Teşekkür:  

Katıldığınız için teşekkür ederiz. 

 

17. Şikâyet için başvuru adresi;  
Kocaeli Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu  
Nurşen Alkaya 
Tel: 0262 303 71 64  
Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Umuttepe Merkez Yerleşkesi 41380 Kocaeli    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ONAM FORMU  
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  İmza:  

 

 

 

  Adı / Soyadı:  

 

 

  Tarih:  

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Araştırmanın Adı: Gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin çekiminde uygulanan %4 artikain ve % 

0.5 bupivakain’ in intraoperatif ve postoperatif dönemde etkilerinin karşılaştırılması 

 

 Evet  Hayır  

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin araştırmadan 

çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?    

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 
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EK 4 

 

ANKET FORMU 

 

 
                                                                                                                              

TARİH 

 

 

1- HEKİME AİT BİLGİLER 

 

AD SOYAD                       : 

 

TELEFON NUMARASI    : 

 

 

2- HASTAYA AİT BİLGİLER 

 

AD SOYAD                                        : 

   

CİNSİYET                                          : 

 

YAŞ                                                    : 

 

TELEFON NUMARASI                    : 

 

MEVCUT SİSTEMİK HASTALIK   : 

 

 

 

 

KULLANILAN İLAÇLAR               : 
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ALERJİ                                               : 

 

 

3- PRE-OPERATİF DÖNEM 

 

  

UYGULANAN 

ANESTEZİK 

SOLÜSYON 

SİSTOLİK 

VE 

DİASTOLİK 

ARTER 

BASINCI 

 

 

NABIZ 

 

DİŞİN 

SINIFLAMASI 

 
 

AĞIZ 

AÇIKLIĞI 

38 

NO’LU 

DİŞ 

     

48 

NO’LU 

DİŞ 

     

 

 

4-INTRA-OPERATİF DÖNEM 

 

 38 NO’LU DİŞ 48 NO’LU DİŞ 

 

ANESTEZİ MİKTARI 

  

SİSTOLİK VE 

DİASTOLİK ARTER 

BASINCI (1 DK SONRA) 

  

 

NABIZ (1 DK SONRA) 
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ANESTEZİNİN 

BAŞLANGIÇ SÜRESİ  

  

EK ANESTEZİ 

GEREKSİNİMİ 

 

  

 

OPERASYONUN 

BAŞLANGIÇ SAATİ 

  

HASTANIN AĞRI 

DEĞERLENDİRMESİ 
 

1 - 2 - 3 

 

 

1 - 2 - 3 

HEKİMİN AĞRI 

DEĞERLENDİRMESİ 

 

1 - 2 - 3 

 

1 - 2 - 3 

HEKİME GÖRE 

OPERASYONUN 

ZORLUK DERECESİ 

 

1 - 2 - 3 

 

1 - 2 - 3 

 

KANAMA MİKTARI 

 

1 - 2 - 3 

 

1 - 2 - 3 

 

OPERASYON SÜRESİ 

VE 

BİTİŞ SAATİ 

  

 

 

OPERASYONUN 

YAPILIŞ ŞEKLİ 
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KOMPLİKASYON 

  

 

YAN ETKİ 

  

 

 

5- POST-OPERATİF DÖNEM 

 

 38 NO’LU DİŞ 48 NO’LU DİŞ 

SİSTOLİK VE 

DİASTOLİK ARTER 

BASINCI 

  

 

NABIZ 

  

POST-OPERATİF 

ANESTEZİ SÜRESİ  

(ALT DUDAK, DİL VE 

MUKOZANIN NORMAL 

HİSSEDİLME SAATİ) 

  

POST-OPERATİF 

ANALJEZİ SÜRESİ  

(AĞRININ BAŞLAMA 

SAATİ) 

  

EK ANALJEZİK 

KULLANILMA SAATİ 

VE MİKTARI 

  

 

7. GÜN AĞIZ AÇIKLIĞI 

  

7. GÜN YARA 

İYİLEŞMESİ 
1 - 2 - 3 1 - 2 - 3 
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KOMPLİKASYON-YAN 

ETKİ 

  

 

 

6- HASTALARA UYGULANACAK ANKET 

 

 

1. OPERASYONUN BİTİŞ SAATİ: 
 

2. OPERASYON SONRASI ALT DUDAK, DİL VE 

MUKOZADAKİ UYUŞUKLUĞUN NORMALE DÖNME 

SAATİ:  

 

3. OPERASYON SONRASI AĞRININ BAŞLAMA SAATİ:  

 

 

4. AĞRI SEBEBİYLE EK İLAÇ (PAROL) ALDINIZ MI ?  : 

 

    İLK EK İLAÇ (PAROL) ALINMA  SAATİ                       : 

 

    BİR HAFTA BOYUNCA KAÇ ADET EK İLAÇ   

 (PAROL) KULLANDINIZ                                                     : 

 
NOT: Operasyon sonrası ağrı başlar başlamaz Apranax Forte kullanılacak ve Apranax’ın 

kullanımına 12 saatte bir olmak üzere düzenli olarak devam edilecek. Apranax’ın düzenli 

kullanımına ragmen hala ağrı mevcut ise ek ilaç (Parol) alınacak ve sadece Apranax 

kullanımına rağmen geçmeyen ağrı durumlarında tekrarlanacaktır. Yukarıdaki alana ek 

ilacın (Parol) ilk alındığı  saat ve bir hafta boyunca kaç adet kullanıldığı not edilecektir. 

 

 

 

5. VAS  
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Operasyondan 6 saat sonraki ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek 

üzerinde işaretleyiniz 

 

 

 

 

 

Operasyondan 12 saat sonraki ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek 

üzerinde işaretleyiniz 

 

 

 

 

 

 

Operasyondan 24 saat sonraki ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek 

üzerinde işaretleyiniz 
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Operasyondan 48 saat sonraki ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek 

üzerinde işaretleyiniz 

 

 

 

Operasyondan 72 saat sonraki ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek 

üzerinde işaretleyiniz 

 

 

 



   

 

120 

 

Operasyondan 7 gün sonraki ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek 

üzerinde işaretleyiniz 
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