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vi

ONSOZ

Doktora tez calismamda farkli rejyonel mandibuler anestezi teknikleri kullanilarak cerrahi iglemler
oncesinde lokal anestezi saglanmis ve islemler lokal anestezi altinda tamamlanmistir. Caligmamizin
amaci, standart mandibuler anestezi teknigi ile alternatif tekniklerden biri olan Vazirani-Akinosi
Teknigi’nin etkinligini, anestezi sirasinda veya sonrasinda goriilmesi muhtemel komplikasyonlar1
degerlendirerek karsilastirmak ve Vazirani-Akinosi Teknigi’nin rutin olarak dis hekimligi pratiginde

kullanilip kullanilamayacagini arastirmaktir.
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Her tiirli yardim ve desteklerini benden esirgemeyen, iyi ve kot gunlerimde benimle bir arada olan

sevgili asistan arkadagslarima,
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Mustafa KIZILOGLUya,
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oldugunu bildigim, tezimi hazirladigim siire boyunca benden destegini hi¢ esirgemeyen sevgili esim

Dr. Dt. Gozdem ASLANTURK ’e tesekkiirii borg bilirim.
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1. GIRIS

1.1. Anestezi

Anestezi terimi Yunanca, “esthesia” (algilama, duyma, hissetme) kelimesinden
koken almaktadir. Kelimelerin basina eklenen ve “siz, siz” anlamina gelen “an” eki
ile bu terim, hissizlik veya agrisizlik anlamlarina gelmektedir. Giiniimiizde anestezi;
hastalarin cerrahi islemlere tolerans gosterebilmesini saglamak amaciyla uygulanan

islemlerin tiimii olarak kabul edilmektedir (Korfali, 2003, s.: 1; Saglam, 2005, s.: 1).

1.1.1. Anestezi Teknikleri
1.1.1.1. Genel Anestezi

Anestezik maddeler kullanilarak biitlin viicutta agr1 duyusunun kaybu ile karakterize
ve geri doniisii miimkiin bir bilingsizlik durumunun meydana getirilmesidir (Tdrker
ve Yiicetas, 2004, s.: 129; Saglam, 2005, s.: 73).

Genel anestezi sirasinda yukaridan asagiya dogru sirasiyla; kortikal ve psisik
merkezlerde, bazal ganglionlar ve serebellumda, medulla spinaliste ve medullar
merkezlerde depresyon meydana gelir (Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.: 129; Saglam,
2005, s.: 73).

1.1.1.2. Lokal Anestezi

Agr1 impulslarinin beyine iletimini gegici bir siire i¢in engellemek amaciyla,
anestezik bir maddenin genellikle sensitif sinir liflerinin yakinina enjeksiyonu ile
saglanan bir analjezi yontemidir (Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.: 91; Saglam, 2005, s.:
89).



Lokal anestezinin en 6nemli 6zelligi ve genel anesteziden farki, biling kayb1 olmadan

agr1 hissini ortadan kaldirmasidir (Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.: 91).

Lokal anestezinin genel anesteziye istlinliikleri arasinda ise, emniyetli olmasi,
uygulanmasindaki kolaylik, hekim ve hasta kooperasyonunun saglanabilmesi,
operasyon sliresinin daha uzun olmasi ve lokal anestezik maddelerin kanamay1

azaltici etkileri sayilabilir (Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.: 91; Saglam, 2005, s.: 91).

1.2. Lokal Anestezinin Tarihgesi

Agrinin giderilmesi ya da yapilacak bir miidahale sirasinda hastanin agri duymasini
engellemek, insanlik tarihi boyunca arastirilmis bir konu olmustur. Bu amacla
insanoglu, agrt duyusunu gidermek i¢in ¢ok cesitli ¢alismalar yapmustir (Archer,
1952, s.: 1).

Lokal anestezi saglamak amaciyla kullanilan ilk madde kokaindir. Peru ve Bolivya
yerlileri, gilindelik calisma kosullarin1 hafifletmek amaciyla kokaini yiizyillar
boyunca kullanmiglardir. Kokain, koka bitkisinin yapraklarindan elde edilmis ve
lokal anestezik olarak kullanilmistir (Archer, 1952, s.: 3; Saglam, 2005, s.: 1;
Berberoglu ve ark., 2007, s.: 2). 1532 yilinda Pedro Cieza de Leon, kurutulmus koka
yapraklar1 ¢ignendiginde, kiside halsizlik ve aclik duygularinin yerini, canlilik, nese
ve enerji duygulariin aldigini belirtmistir (Calatayud ve Gonzales, 2003; Berberoglu
ve ark., 2007, s.: 2).

Ispanyol Jesuit Bernabe Cobo 1653 yilinda, koka yapraklarinin ¢ignenmesiyle dis
agrisinin hafifledigini belirtmistir. Kokanin uyusturucu etkisini bildiren ilk referans

budur (Calatayud ve Gonzales, 2003).

1855 yilinda Gaedcke, koka yapraklarindan bir alkaloid izole etmis ve bu maddeye
"erythroxyline" ismini vermistir (Berberoglu ve ark., 2007, s.: 2; Demiralp ve
Demiralp, 2013, s.: 12).



1859 ‘da Albert Niemann kokainin ekstresi olan alkaloidi saf halde elde etmis ve bu
ilacin kaynagi olan "coca"nin bir alkaloid oldugunu belirtmek amaciyla "ine"takisi
ekleyerek ilac1 "cocaine" olarak isimlendirmistir (Calatayud ve Gonzales, 2003;

Berberoglu ve ark., 2007, s.: 2).

Niemann, kokainin anestezik etkinligini ifade ederken, “dili his ve tat duygusundan
mahrum eden ve dil sinirini hissizlestiren madde” tanimin1 kullanmistir (Calatayud

ve Gonzales, 2003; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 2).

Sigmund Freud 1884 yilinda, asistani ile beraber morfin bagimlilarini bu problemden

kurtarmak amaciyla hastalarina kokain uygulamistir.

Freud hastalarin morfin bagimliligindan kurtuldugunu fakat kokain bagimlis1 haline
geldigini bildirmistir. Bu madde ile ilgili ¢alismalarini 1884 yilinda yaymlamistir
(Berberoglu ve ark., 2007, s.: 2).

Oftalmoloji kliniginde asistan olan Carl Koller, ¢aligmalar1 sirasinda Freud'a yardim
etmis ve Freud'un olmadigi bir ddnemde kokainin topikal etkisini kopek ve domuz
kornealarinda test etmistir. 11 Eyliil 1884 yilinnda ilk defa lokal anestezi altinda
glokomlu bir hastayr ameliyat etmistir. Koller'in bu basaris1 hizla yayilmis, 15
Eyliil'de Heidelberg'deki oftalmoloji kongresinde sunulmus ve kongre katilimcilar
biitiin diinyaya lokal anestetik maddenin kesfini duyurmuslardir. 17 Ekim'de New
York'ta oftalmologlar klinik pratiklerinde kokaini kullanmaya baslamislardir
(Archer, 1952, s.: 17; Olch, 1975; Calatayud ve Gonzales, 2003; Saglam, 2005, s.: 5;
Berberoglu ve ark., 2007, s.: 2; Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 12).

[k defa 1884 yilinin Kasim ayinda William S. Halsted ve Richard J. Hall kokaini
sinir iletiminin blokajinda kullanmistir (Saglam, 2005, s.: 5; Berberoglu ve ark.,
2007, s.: 3; Johnson ve ark., 2007; Nooh ve Abdullah, 2010). Agiz iginde ameliyat
yapmak i¢in infraorbital ve inferior alveoler sinir blokajini uygulamislar ve bunu

takiben de diger rejyonel sinir bloklarini gelistirmislerdir. Bir tip 6grencisi lizerinde



yapilan ¢alismada, mandibuler foramen civarina kokain enjekte ederek mandibulanin
rejyonel anestezisini saglamislardir (Saglam, 2005, s.: 2; Johnson ve ark., 2007).
Tipta hekimlerin bulduklari ilaglart ilk kez kendi iizerlerinde test etmeleri yaygin
oldugundan, Halsted de bu maddeyi kendi {lizerinde uygulamis ve kokain bagimlisi

olmustur (Olch, 1975; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 3).

Biitiin bu aragtirmalarin ardindan kokainin toksisitesi, anestezi siiresinin sinirli olusu,
yiiksek dozda kullannominin ciddi yan etkilere yol ac¢tigi anlasilmis ve kokainden
vazgecilmesi diisiiniilmiistiir. Anestezi sliresini artirmak ve kullanilan kokain dozunu
diistirmek amaciyla, operasyon bdlgesine turnike uygulanmistir. Bu uygulama
kismen basarili olsa da doku hasar1 olusturmustur. Ayrica agiz boslugu gibi turnike
uygulamasinin pratik olmadigi durumlarda da sorunlar yasanmistir (Berberoglu ve
ark., 2007, s.: 3). 1903 yilinda, Heinrich Braun, adrenalinin kimyasal turnike olarak
kullanilabilecegini bildirmistir. Adrenalin, kokaine ilave edildiginde, ilacin
absorbsiyon orani azaltilmis ve anestezi siiresi uzatilmis; ayrica gereken kokain dozu

da azaltilmistir (Calatayud ve Gonzales, 2003; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 3).

Kokainin toksisitesi ve bagimlilig1 bariz bir problem haline geldiginden kimyacilar
kokainin anestezik etkisini gdsterecek ancak istenmeyen etkilerini olugturmayacak
baska bir sentetik bir maddenin {iretimi konusunda c¢alismalara baslamiglardir

(Berberoglu ve ark., 2007, s.: 3).

1904 yilinda Alfred Einhorn, “novocain” adiyla piyasaya sunulan prokaini kesfetmis
ve 1905 yilinda bu ilag¢ kokainin yerine kullanilmaya baglanmistir.
Prokain gunumuzde de anestezik madde olarak kullanilmaktadir. Prokainin kesfi ile
rejyonel anestezide modern ¢agin basladigi belirtilmistir (Saglam, 2005, s.: 6;
Berberoglu ve ark., 2007, s.: 3; Calatayud ve Gonzales, 2003).

Ik olarak 1919 yilinda Fischer tarafindan tanimlanan direkt n. alveolaris inferior
blokaj1 (klasik teknik) giinlimiizde de yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu teknik
daha sonra bir ¢ok arastirmaci tarafindan modifiye edilmistir (Nooh ve Abdullah,
2010).



1943 yilinda Isvegli kimyacilar Nils Lofgren ve Bengt Lundquist lidokaini
sentezlemistir. Lidokain, xylidine turevi olan ilk amid grubu lokal anestezik
maddedir. Bu maddenin kimyasal yapisi prokainden ¢ok farklidir. Ayrica bu madde
prokainden daha giiglii ve daha az allerjik oldugu i¢in prokainle yer degistirerek
Klinik pratikte en populer lokal anestezik madde haline gelmistir (Calatayud ve
Gonzales, 2003; Saglam, 2005, s.: 6; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 3).

1946 yilinda Gordh, lidokain ile ilk basarili anestezik uygulamay1 yapmistir (Saglam,
2005, s.: 6; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 3; Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 12).

Lidokainin kullanilmaya baglanmasindan sonra da c¢aligmalar devam etmistir. Bu
calismalar sonucunda; 1957 yilinda, Bo af Ekenstam ve ark. bupivacaini, 1969
yilinda, Nils Lofgren ve Claes Tegner prilocaini, 1972 yilinda ise Adams ve ark.
etidocaini sentezlemislerdir. Articain ise 1972 yilinda, Winther ve Nathalang

tarafindan ilk kez sentezlenmistir (Calatayud ve Gonzales, 2003).

1.3. Dis Hekimligi ve Lokal Anestezi

Agr kontroliinde mitkemmellige ulasmak, dis hekimliginde en 6nemli hedeflerden
biridir (Desantis ve Liebow, 1992;Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 2011; Haas,
2011). Lokal anestezi ile agr1 kontrolii, bir ¢ok dental prosediir igin gecerlidir. Dogru
ve dikkatli bir sekilde uygulanan lokal anestezi, konforlu ve agrisiz bir tedavi

saglamasinin yani sira hastanin hekime duydugu giiveni de arttirir (Desantis ve

Liebow, 1992; Wong ve Jacobsen, 1992; Jacobs ve ark., 2003; Malamed, 2011).

Dis hekimleri maksillada calisirken, agrisiz  cerrahi islemleri kolaylikla
gerceklestirebilmektedirler (Malamed, 1996, s.:197; Haas, 2011). Maksillanin
porozli yapisi, anestezi tekniklerinin bagarili olmasina izin verir. Maksiller dislerin
kok uglarimi ¢evreleyen kemik yogunlugunun diisiik olmasi, biiyiik sinir dallarina
ulasimin kolay olmasi; iyi egitilmis bir uygulayicinin basar1 sansin1 %95 ve
yukarisina tasimaktadir (Malamed, 1996, s.:197, Malamed, 2011).



Ancak mandibulada durum farklidir. Mandibuladaki dislerin anestezisini istikrarli bir
sekilde saglamak zordur (Frommer ve ark., 1972; Malamed, 1996, s.:197; Yadav ve
Kumar, 2010). Kortikal kemigin dis tabakasi kalin ve porozsiizdiir. Bu ylizden tedavi
edilecek disin uzaginda bir bolgeden sinirin bloke edilmesi gerekir (Desantis ve
Liebow, 1992; Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.:197; Yadav ve Kumar,
2010; Haas, 2011).

Dental enjeksiyon teknikleri, anatomik normlarin yan1 sira kemik ve sinir yollarinin
istatistiksel ortalamalarina dayanir. Bu teknikler, standart degerlere sahip bir hasta ve
enjeksiyon yapilacak sahanin saglikli olmasi durumu varsayilarak dizayn edilir
(Wong ve Jacobsen, 1992; Johnson ve ark., 2007).

Mandibulada uygulanacak tedaviler icin en ¢ok uygulanan anestezilerden biri olan
inferior alveoler sinir anestezisinde basari orani birgok maksiler anesteziye gore
diistiktiir (Malamed, 1996, s: 197). Giinlimiizde pek ¢ok dis hekimi, Jorgensen ve
Hayden tarafindan 1967 yilinda tanimlanan standart mandibuler anestezi teknigini
kullanmaktadir. Bunun nedeni ise, bu teknigin bir ¢ok arastirmaci tarafindan
uygulanabilirligi en kolay, en giivenli ve hasta icin en konforlu teknik oldugunun
kabul edilmesidir (Johnson ve ark., 2007; Nooh ve Abdullah, 2010). Oysa ki teknigin

zorluklar1 ve komplikasyonlar1 fazladir.

Mandibuladaki anatomik nedenlere (6zellikle kemigin yogunlugu) bagli olarak
anestezi, hedef alanin 1 mm yakininda bir bélgeye depolanmalidir. inferior alveoler

sinir anestezisinin basar1 oraninin diisiik olmasinin temelde iki nedeni vardir. Bunlar:

1. Mandibuler foramenin yeri ile ilgili anatomik farkliliklar,

2. Derin bir yumusak doku penetrasyonunun gerekliligidir (Malamed, 1996, s.:197).



1.4. Lokal Anestezide Basarisizhik Nedenleri
1.4.1. Anatomi Bilgisi Eksikligi ve Deneyimsizlik

Ozellikle rejyonel anestezi uygulamalarinda, hekimin bilgi ve tecriibe eksikligine
bagli olarak anestezik soliisyonun zerk edilmesi gereken anatomik bolgeden baska
bir yere depolanmasi sonucu anestezi saglanamaz (Meechan, 1999; Saglam, 2005, s.:

117; Madan ve ark., 2002; Johnson ve ark., 2007).

1.4.2. Anatomik Varyasyonlar

Anatomik varyasyonlar genellikle asir1 yogun kemik nedeniyle basarisiz anestezilere
sebebiyet verebilirler. Ayrica basarisiz veya yetersiz inferior alveoler sinir
anestezisine de neden olabilirler (Wong ve Jacobsen, 1992; Meechan, 1999; Madan
ve ark., 2002; Haas, 2011).

Varyasyonlar:

1. Normalden buytk bir mandibula,

2. Anterior — posterior yonde genis bir ramus mandibularis,

3. Superior — inferior yonde uzun bir ramus mandibularis,

4. Disgsiz hastalar veya gen¢ hastalar olarak siralanabilir (Milles, 1984; Wong ve
Jacobsen, 1992; Yadav ve Kumar, 2010).

Gorsel olarak anatomik landmarklarda farkliliklar olsa da, kemik U(zerindeki
landmarklarin yerleri degismeyecegi icin anatomik varyasyonlarin ortaya ¢ikardigi
problemler ¢ozilebilir. Kemik lizerindeki anatomik landmarklarin palpe edilmesi ve
gorsel landmarklarin dikkatli incelenmesiyle; ramusun anterior—posterior boyutu ve
kondilden goniona kadar uzanan superior—inferior boyutu hakkinda fikir sahibi
olunarak mandibuler foramenin yeri tahmin edilebilir ve enjektér buna gore

yonlendirilebilir. Siklikla enjeksiyonun daha yukaridan ve daha derine yapilmasi



gerekmektedir. Ancak bu uygulamaya ragmen basarisizlikla karsilasilabilir (WWong
ve Jacobsen, 1992; Haas, 2011).

Mandibuler sert ve yumusak dokularin beslenmesi, bir sinir pleksusu (ag1) ile
saglanir (Rood, 1977). Bu pleksusun bir ¢ok baglantisindan dolay1 inferior alveoler
sinir bloke edilse bile hissizlik saglanamayabilir. Pleksus i¢erisindeki diger sinirlerin
de bloke edilmesi ile, mandibuler dislerin hissizlestirilmesi saglanabilir (Wong ve

Jacobsen, 1992).

Bu pleksusun esas siniri, inferior alveoler sinirdir ancak bukkal, lingual ve milohyoid

sinirler de siklikla disleri innerve ederler (Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve

Jacobsen, 1992).

Anatomik farkliliklar ya da aksesuar innervasyonlar da basarili bir mandibuler
anestezi saglamada problem teskil edebilir. Esasen en biiyiik problem nedeni de bu
faktorlerdir (Hetson ve ark., 1988; Wong ve Jacobsen, 1992; Meechan, 1999;
Aggarwal ve ark., 2010; Haas, 2011). Derin sinir anestezileri saglanmak istendiginde
trigeminal sinirin ndroanatomisinin normal yapida oldugu varsayilir. Dis hekimi,
igneyi mukozaya batirdiktan sonra kor bir sekilde ilerler ve daha once kendisine
Ogretilen anatomik yapinin hastada var oldugunu varsayar (Haas, 2011). Oysa ki her
hastanin anatomik yapist farklidir. Bu nedenle hekimin refereans aldigi anatomik
landmarklar ¢esitlilik gosterebilir. Bu anatomik landmarklar arasinda molar dislerin
ark icerisindeki konumu, foramen mandibula, lingula mandibula, raphe
pterygomandibularis ve ramus mandibulanin 6n kenar1 sayilabilir. Bu landmarklarin
farklilik gdstermesi s6z konusu oldugunda, hekim alisik oldugu anatomik yapilarla
karsilasamadigi igin anestezi saglamada basarisiz olabilir (Afsar ve Haas,1998;
Yadav ve Kumar, 2010).

Aksesuar innervasyon, pulpanin innervasyonunu saglayan tek kaynagin inferior
alveoler sinirin ana dali olmamasi durumudur. Aksesuar innervasyon,
pterygomandibuler boslugun iist tarafinda inferior alveoler sinirden ayrilan bir dal

gibi ¢esitli kaynaklara bagli olabilir (Dover 1971; Wong ve Jacobsen, 1992;



Meechan, 1999; Madan ve ark., 2002; Blanton ve Jeske, 2003). Eger bu dal
bulundugu yer itibariyle mandibuler foramene fazla uzak ise, geleneksel teknik ile

ayni bolgeye ilave soliisyon eklenmesi yine basarili bir anestezi saglamayacaktir
(Haas, 2011).

Aksesuar innervasyon varligi, hastada basarili bir anestezinin isaretleri (6rnegin
uyusuk dudak) goriilmesine ragmen disin frezlenmesi sirasinda duyarli olmasi
durumunda teshis edilebilir. Bu durum daha ¢ok molar dislerde goriilse de her diste

gorulebilir (Haas, 2011).

Aksesuar innervasyona ve dolayisiyla basarisiz anesteziye en fazla neden olan
sinirlerden biri de n. mylohyoideustur. Bu sinir dali, mandibuler foramene girmeden
once n. alveolaris inferiordan ayrilir ve molar dislere dallar verir (Sillanpaa ve ark.,
1988; Desantis ve Liebow, 1996; Potocnik ve Bajrovi¢, 1999; Meechan, 1999). Cok
stk olmasa da n. mylohyoideusa bagli anestezi basarisizlig1 alt ¢cene keser dislerin
anestezisi saglanmak istendiginde ortaya ¢ikabilir (Frommer ve ark., 1972; Wilson
ve ark., 1984).

Bifid mandibuler sinir (Sekil 1.1.) ve mandibuler foramenin asagisinda konumlanmis
ikinci bir mandibuler foramen varligi, genellikle panoramik bir radyografide
gordlebilir (Wong ve Jacobsen, 1992, Desantis ve Liebow, 1996). Bu durumda,

geleneksel anestezi yontemiyle anestezi saglanamayabilir.

Grover ve Lorton 1983 yilinda yaptiklart bir panoramik radyografi caligmasinda
3612 hastanin 33’Unde (%0,9) mandibuler kanalda bifurkasyon varligin1 rapor

etmistir.
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Sekil 1.1.Bifid mandibuler sinir

Langlais ve ark., 5 yillik siire zarfinda (1977-1982) inceledikleri 6000 panoramik
radyograftan 57’sinde (%0,95) bifid mandibuler kanal gd6zlemlediklerini ifade
etmiglerdir (Langlais ve ark., 1985).

Sanchis ve ark. (2003), 2012 panoramik radyograf inceleyerek yaptiklart bir
calismada, 7 (%0,35) vakada bifid mandibuler kanal varligini tespit ettiklerini
bildirmislerdir.

Lew ve Townsend (2006) hem sag hem de sol alt ¢enesinde islem yapilmasi gereken
bir hastada anestezi saglayamamalar1 sonucu panoramik radyografta bifid

mandibuler kanal varligini tespit ettiklerini rapor etmiglerdir.

Bifid mandibuler kanal veya normalden daha asagida konumlanmis ikinci bir
mandibuler foramen varliginda, eger anestezide basarisizlik s6z konusu ise; rutin
anestezi teknigini degistirmek gerekebilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Desantis ve
Liebow, 1996).

1.4.3. Teknik Hatalar

Enjeksiyonun normal penetrasyon noktasindan daha asagida bir noktaya yapilmasi

sonucu sollsyon, lingula mandibulanin uzagina depolanir ve bunun sonucunda
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lingual sinirde anestezi meydana gelirken, dis veya kemikte yeterli anestezi
saglanamaz. Lingual sinirin, inferior alveoler sinirden ayrildiktan sonra daha
asagidan seyrederek dile uzanmasi bu durumun izahidir (Milles, 1984; Meechan,

1999; Ldpez ve Pefiarrocha, 2006).

Normalden daha derine yapilan bir enjeksiyon sonucu soliisyon, parotis bezi igerisine
depolanabilir ve bunun sonucunda fasiyel sinir anestezisi ve paralizi meydana
gelirken, mandibuler sinir anestezisi gergeklesmez. Bu paraliz gegicidir ve anestezik
sollisyonun etkisi gecince ortadan kaybolur (Dower, 1971; Wong ve Jacobsen, 1992;
Blanton ve Jeske., 2003; Ldpez ve Diago, 2006; Yadav ve Kumar, 2010).

Ignenin, ramustan uzaklasacak sekilde medial dokulara batirilmasi sonucu da
basarisizlik meydana gelebilir. Boyle bir durumda soliisyon medial pterygoid kas
icerisine enjekte edilebilir ki bu da kas enflamasyonu veya trismus gibi postoperatif
komplikasyonlara yol acabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Blanton ve Jeske., 2003;
Lopez ve Diago, 2006; Johnson ve ark., 2007; Yadav ve Kumar, 2010).

Enjeksiyonun fazla yiizeyel yapilmasi durumunda soliisyon pterygomandibuler
bosluga depolanamaz. Bu durumda yetersiz anestezi meydana gelir veya anestezi
gerceklesmez (Dower, 1971; Lopez ve Diago, 2006; Johnson ve ark., 2007; Yadav
ve Kumar, 2010).

Eger soliisyonun tamami veya bir kismi damar igine depolanirsa anestezi
ger¢eklesmeyebilir veya ¢ok az bir anestezi meydana gelebilir. Pozitif aspirasyon
varliginda enjektore gelen kan, direkt olarak bir damardan veya travmatize edilen

veya yirtilan bir damardan gelmis olabilir (Traeger, 1979).

Inferior alveoler damarlar ve sinirlerin birbirlerine ¢ok yakin seyretmesi nedeniyle,
enjeksiyon sirasinda igne, bir damar1 kolaylikla yaralayabilir ya da damara girebilir.

Eger bu damar bir arter ise, damar disina ¢ikan ve yayilan kan hematoma neden
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olabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.: 206; Berberoglu ve ark.,
2007).

Hematom durumunda yine yetersiz bir anestezi gerceklesir ve ayrica retromolar
bolge ile pterygomandibuler boslukta palpe edilebilen bir sislik meydana gelir
(Wong ve Jacobsen, 1992).

Enjeksiyon sirasinda aspirasyon yapilmasi, 6zellikle inferior alveoler arter ve sinirin
cok yakin seyrettigi vakalarda hematom riskini azaltir (Wong ve Jacobsen, 1992,
Malamed, 1996, s.: 206).

1.4.4. Asin Korkak Hastalar

Dental tedaviler sirasinda en biiylik problemler asir1 korkak hastalarda yasanir.
Anksiyete ve korku, basarili bir anestezi saglanan durumlarda bile hastanin agridan
sikayetci olmasina neden olabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Potoc¢nik ve Bajrovic,
1999; Meechan, 1999; Madan ve ark., 2002; Lépez ve Diago, 2006; Yadav ve
Kumar, 2010).

1.5. Rejyonel Mandibuler Anestezi Teknikleri

Maksillada yapilacak her tiirlii cerrahi girisimde dislerin ve yumusak dokularin
anestezisi icin lokal infiltrasyon genellikle yeterlidir. igne ucu dogru bir sekilde
dislerin apeksi hizasinda bukkal sulkusa yerlestirilirse, depo edilen soliisyon, kolayca
periostiuma ve kompakt kemige ulasir. Boylece pulpa, periodonsiyum ve cene
kemigini innerve eden sinir dalinin anestezisi saglanmis olur. Maksillada anestezinin
basar1 oranmi yaklasik %95’tir (Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.:197;
Haas, 2011).
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Cevrelerindeki kemigin yogunlugundan dolayr mandibuladaki dislerin anestezisi
infiltrasyon teknigiyle saglanamaz. Bu nedenle, mandibuler dislere dagilan sinir
demetleri uyusturulmalidir (Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve Jacobsen, 1992;
Haas, 2011).

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

2011).

1.5.1. Standart Teknik

Farkli teknikler olmasina karsin kliniklerde, restoratif ve cerrahi islemler icin
anestezi saglamak amaciyla en ¢ok uygulanan yontem direkt ve indirekt yapilan
standart tekniktir (Todorovic ve ark., 1986; Martinez-Gonzalez ve ark., 2003;
Goldberg ve ark., 2008; Nooh ve Abdullah, 2010; Mohanty, 2013). Bu teknigin
uygulanmasi i¢in agiz i¢inde bazi referans noktalara ihtiyag duyulur. Bu
noktalar;digler, temporal eklemin uzak bagi olan raphe pterygomandibularis ve
ramus mandibulanin 6n kenaridir (Sekil 1.2.) (Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.: 200;
Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 115-116; Johnson ve
ark., 2007; Mishra ve ark., 2012). Bu teknikte, intraoral yolla spatium
pterygomandibulareye girilerek, foramen mandibula yakininda n. alveolaris
inferiorun anestezisi temin edilir (Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 69; Saglam, 2005,
s.: 111; Aggarwal ve ark., 2010).
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Sekil 1.2.Raphe pterygomandibularis ve ramus mandibulanin 6n kenari

Foramen Mandibulanin Yeri

Ramus mandibulanin i¢ yiizinde (Sekil 1.3.) ve tragustan masseter kasinin alt
yapisma yerinin 6n kismina cizilen ¢izginin orta noktasina rastlayan yerde bulunur

ve liggen ya da oval sekildedir (Hetson ve ark., 1988; Saglam, 2005, s.: 112-113;
Ennes ve Medeiros, 2009).

Sekil 1.3. Foramen mandibulanin yeri
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Foramen mandibulanin genisligi 0,2-1,1 cm arasinda degisir (Sekil 1.4.). Irk
farklilig1 ya da yas ve boy farklilifi durumlarinda ramus mandibulanin genisligi

degisebilecegi igin foramen mandibulanin yeri de bu durumlarda degisebilir.

Sekil 1.4. Foramen mandibulanin radyograftaki goriintiisii

Cocuklarda, n. alveolaris inferior anestezisi yapilmak istendiginde, ignenin ucunu
foramen mandibulaya daha c¢ok yaklagtirmak amaciyla igne normalden biraz daha

asagiya dogru yonlendirilmelidir.

Dissiz yaslh hastalarda ise rezorbsiyon varligi, foramenin yerini degistirebilir. Boyle
hastalarda igne, normalden biraz daha yukariya batirilmalidir (Saglam, 2005, s.: 112-
113).

1.5.1.1. Standart Teknigin Uygulanisi

Anestezik soliisyonu vermeye baslamadan once koltuktaki hastanin basi tetiyere
yerlestirilir (Berberoglu ve ark., 2007, s.: 115). Hekim, hastanin yaninda saat “8”
konumunda pozisyon alir. Hasta supin veya yar1 supin pozisyonuna getirilir
(Malamed, 1996, s.: 200).
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A. Direkt Teknik

Hastanin agzi; m. buccinator ile m. constrictor pharyngis superior arasindaki raphe
pterygomandibularisin iyi bir sekilde goriilebilmesi amaciyla miimkiin oldugu kadar
cok actirilir. Bir agiz aynasi ile ramus mandibulanin 6n kenarim1 (margo anterior)
orten yumusak dokular ekarte edilir (Sekil 1.5.). igne, okliizal diizlemle 45 derecelik
ac1 yapacak sekilde, disli agizda biiylik azilarin 1 cm iizerinden, digsiz agizda ise
alveol kretinin 1,5 cm (zerinden margo anteriorun 1 cm i¢ ve raphe
pterygomandibularisin ortasi hizasindan, yonii karsi taraf komissurada olacak
bicimde batirilir (Sekil 1.6.). Igne, mukozay1 delerek, pterygomandibuler locada yer
alan dokular1 gecip 2-2,5 cm ilerledikten sonra kemikle temas eder. Negatif
aspirasyon gozlemlendikten sonra 1-1,5 ml anestezik soliisyon enjekte edilir.
Anestezik soliisyonun enjekte edildigi alan pterygomandibuler locanin en derin ve en
arka alanidir (Waikakul ve Punwutikorn, 1991; Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed,
1996, s.: 201-203; Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.: 105; Saglam, 2005, s.: 115; Bhasker,
2006, s.: 174-175; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 115-116; Malamed, 2011; Demiralp
ve Demiralp, 2013, s.: 69).

Sekil 1.5.Ag1z aynasi ile margo anteriorun ekartasyonu
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Basarili bir mandibuler anestezi sonucu n. lingualis’te de anestezi saglanir. Bunun
yaninda sadece n. lingualis’in anestezisi saglanmak istendiginde alternatif bir yontem
olarak agiz tabaninin arka boliimiinde (2. veya 3. biiylik azinin lingual mukozasi)
lingual mukozanin altinda 0,3-0,5 ml solusyon verilerek n. lingualis’in anestezisi ile
sadece lingualdeki yumusak dokular uyusturulur (Saglam, 2005, s.: 115; Berberoglu
ve ark., 2007, s.: 116-117).

Sekil 1.6.ignenin batirilist

B. indirekt Teknik

Direkt yontemde oldugu gibi hastanin agzi; m. buccinator ile m. constrictor
pharyngis superior arasindaki raphe pterygomandibularisin 1yi bir sekilde
goriilebilmesi amaciyla ¢ok actirilir. Bir agiz aynasi ile ramus mandibulanin 6n
kenarmni (margo anterior) drten yumusak dokular ekarte edilir. igne kars: tarafin 3-4
no’lu dislerinin {lizerinden getirilip margo anteriorun 2 cm igine, alt dis kavsinin
okliizal yliziiniin 1 cm iizerine batirilir ve igne ucu ramusun i¢ yiiziine kadar itilir.
Kemik temasi alininca igne ekseni anestezi yapilacak taraftaki 3-4 no’lu disler

hizasina kadar kaydirilip 1,5-2 cm girilir. Igne bir kemik bariyerine rastlar. Burasi
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lingula mandibuladir. Enjektor tekrar karsi taraf 3-4 no’lu dislere kaydirilip kemik
atlanir. Bu eksen {izerinde igne 0,5 cm daha ileri itilir ve pterygomandibuler lojun
tepesine temas eder. Aspirasyondan sonra 1-1,5 ml anestezik soliisyon depo edilir
(Tirker ve Yiicetas, 2004, s.: 109; Saglam, 2005, s.: 113-114; Bhasker, 2006, s.: 176-
177; Nooh ve Abdullah, 2010; Malamed, 2011; Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 70).

Bunun yaninda 6zellikle dis ¢ekimlerinde tamamlayici anestezinin yapilmasi gereken

durumlar da vardir:

1. Mandibuladaki orta kesici dis, kars1 taraftan gelen sinir liflerini aldig1 i¢in orta
hatta tamamlayici lokal infiltratif anestezi yapilir.

2. Eger ¢ekim veya ameliyat yapilacaksa, alt ¢cene biiyiik az1 dislerinin anestezilerini
tamamlamak icin n. buccalis’in anestezisine ihtiya¢ duyulur (Berberoglu ve ark.,
2007, s.: 117).

Hastanin anestezi yapilan tarafinda, alt dudakta her hastanin farkli sekilde belirttigi
yanma, batma, sisme, karincalanma gibi durumlarin meydana gelmesi mandibuler
anestezinin gergeklestigini gosterir. Diger belirtiler ise dilde ve agiz tabaninda olusan
hissizliktir. Bu durumda n. mandibularis’in dali olan n. lingualis’in de uyustugu
anlasilir. Eger sadece n. lingualis uyusmussa igne ya ¢ok onden batirilmistir;
soliisyon sadece n. lingualis’i etkilemistir ya da igne ¢ok asagidan batirilmistir ve n.
alveolaris inferior etkilenmemistir (Malamed, 1996, s.: 204-205; Bhasker, 2006, s.:
175; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 118).

Sayet igne olmasi gereken yerden daha 6nde bir noktadan batirilirsa, n. lingualis’e
direkt temas eder ve hasta istem dis1 olarak irkilir. Bu semptom kisa siirede geger ve
n. lingualis’in anestezisi kisa siirede meydana gelir. (Berberoglu ve ark., 2007, s.:
118)
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1.5.1.2. Standart Teknikle Bloke Edilen Sinirler

> w0

n. alveolaris inferior: n. mandibularis’in posterior dali

r. incisivus: n. alveolaris inferior’un u¢ dali

n. mentalis: n. alveolaris inferior’un u¢ dali

n. lingualis: n. mandibularis’in posterior dali (Malamed, 1996, s.:199; Bhasker,
2006, s.: 171; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 118, Malamed, 2011).

1.5.1.3. Standart Teknikle Anestezi Saglanan Alanlar

Anestezi yapilan tarafta orta hatta kadar olan alt ¢enedeki tiim disler (Sekil 1.7.)
Anestezi yapilan taraftaki corpus mandibula ve ramus mandibulanin 6n kenar1
Anestezi yapilan taraftaki orta keser disle 1. biiyiik az1 disine kadar olan vestibiil
mukoza (kesicilerden 1. biiylik az1 disine kadar olan vestibiil mukozanin
hassasiyetini n. alveolaris inferior’un u¢ dali olan n. mentalis saglar) (Sekil 1.8.)
Anestezi yapilan tarafta dilin 2/3 6n kism1 ve agiz tabani (n. lingualis)

Anestezi yapilan tarafta lingual bolgedeki yumusak dokular ve periost

(Malamed, 1996, s.:199; Bhasker, 2006, s.: 171-172; Berberoglu ve ark., 2007, s.:
120; Malamed, 2011).

Sekil 1.7. Anestezi sonrasi etkilenen alanlar
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Sekil 1.8. Anestezi sonrasi etkilenen alanlar

1.5.1.4. Standart Teknigin Endikasyonlari

1. Yar ¢enede birden fazla disle ilgili islemin yapilacagi durumlar
2. Bukkal yumusak doku anestezisi gerektiginde (mandibuler 1. biiyiikk az1 disten
daha anteriorda kalan bolgeler)

3. Lingual yumusak doku anestezisi gerektiginde

1.5.1.5. Standart Teknigin Kontrendikasyonlari

1. Enjeksiyon yapilacak alanda enfeksiyon veya akut enflamasyon varligi

2. Dudagini veya dilini 1sirmas1 miimkiin hastalar (Ornegin kiiciik cocuklar ya da
fiziksel veya mental engelli ¢ocuklar ve yetiskinler) (Malamed, 1996, s.:199;
Bhasker, 2006, s.: 172,; Malamed, 2011).

1.5.1.6. Standart Teknigin Avantajlar

1. Bir enjeksiyon genis bir alanda anestezi olusturur



21

1.5.1.7. Standart Teknigin Dezavantajlar:

Genis anestezi alan1 (Lokal islemler igin gerekli degildir)
Yetersiz anestezi orani (%15 - %20)
Intraoral landmarklarin giivenilirliginin yetersiz olusu

Pozitif aspirasyon oraninin yiiksek olmasi (%10 - %15)

a ~ w DN e

Lingual anestezi ve alt dudak anestezisi bir ¢cok hastayr rahatsiz eder ve ilgili
bireyler icin tehlikeli olabilir

6. Bifid inferior alveoler sinir ve kanal varliginda parsiyel anestezi gerceklesebilir
(Malamed, 1996, s.:199; Malamed, 2011).

Standart teknik uygulamasi sirasinda goriilen pozitif aspirasyon yilizdesi, tim
intraoral enjeksiyon teknikleri igerisindeki en yiiksek orandir (Malamed, 1996,
s.:199; Lustig ve Zusman, 1999; Takasugi ve ark., 2000).

Klinik uygulamalarda bir cerrah igin anesteziden dnce aspirasyon yapmak énemlidir.
Bu uygulama, yanlishikla yapilan intravaskiiler enjeksiyonu ve buna bagli sonuglari

engeller.

Enjektoriin ucunda bir kirmizilik belirdigi zaman aspirasyon pozitif olarak kabul
edilir. Bu kirmizlik, pembeden koyu kirmiziya kadar herhangi bir tonda olabilir.

Enjeksiyonun yapildig: alan ile pozitif aspirasyon arasinda énemli bir iliski vardir.

Enjeksiyondan once yapilan aspirasyon, overdoza kadar varabilecek istenmeyen
reaksiyonlarin riskini azaltir. Kisa siirede yiiksek doza ulasan ilag seviyeleri, akut

overdoz gibi reaksiyonlara yol acabilir (Vasconcelos ve ark., 2008).

Lustig ve Zusman, (1999) yaptiklari bir ¢alismada lokal anestezi komplikasyonlarini
aragtirmiglar, calismaya dahil ettikleri 1007 hastanin 731’ine n. alveolaris inferior
anestezisi uygulamislar ve 59 hastada (%8,1) pozitif aspirasyonla karsilastiklarini

bildirmislerdir.
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Frangiskos ve ark.,, 2003 yilinda, pozitif aspirasyonu degerlendirdikleri bir
aragtirmada; n. alveolaris inferior anestezisi uygulanan 250 hastanin 49’unda (%20)

pozitif aspirasyon gozlemlediklerini rapor etmislerdir.

Vasconcelos ve ark., (2008) 138 hastayr dahil ederek gergeklestirdikleri bir
calismada; 138 n. alveolaris inferior anestezisinin 6’sinda (%4,3) pozitif aspirasyona

rastlamiglardir.

Genellikle mandibuler anestezi olarak adlandirilan inferior alveoler sinir anestezisi,
dis hekimliginde en ¢ok uygulanan ve en 6nemli anestezi teknigidir (Malamed, 1996,
s.:197,198). Fakat bu teknik, dogru uygulanmasma ragmen karsilasilan yiiksek
basarisizlik ylizdesiyle (yaklasik %15-%20) en ¢ok hayal kiriklig1 yaratan tekniktir.
Yani bu durum, her 5 anesteziden 1’inin tekrarlanmasi1 demektir (Kaufmann ve ark.,
1984; Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.:197,198; Martinez-Gonzales ve ark., 2003;
Yadav ve Kumar, 2010; Haas, 2011; Mishra ve ark., 2012; Mohanty, 2013).

Yiicel ve Hutchinson, (1995) yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada standart mandibuler
anestezi teknigi uygulamasi sonucu %5-%15; Nusstein ve ark. ise 2002 yilinda
yaptiklar1 deneysel bir ¢alismada %10-%39 arasinda basarisizlik orani bulduklarim

bildirmislerdir.

Asir1 obez hastalarda ayna ile yanagin ekartasyonunu giiclestigi i¢in n. alveolaris
inferior anestezisi basarisiz olabilir. Ayrica dissiz veya lateral yonde genis bir
mandibulaya sahip hastalarda da anatomik landmarklarin yetersiz olmasi sonucu
inferior alveoler sinirin anestezisini saglamak oldukca zordur. Benzer sekilde, asiri

ajite bir hasta, her tiirlii uyarty1 agr olarak algilayabilir (Wong ve Jacobsen, 1992).

Ayrica standart mandibuler anestezi teknigi, makroglossi varliginda, agiz acikliginda
kisitlilik olan hastalarda ya da 6giirme refleksi olan hastalarda uygulanisi bir hayli

zor bir tekniktir ve anestezik sollisyon istenilen bdlgeye depolanamayabilir. Bu
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durumlarda da basarisizlikla karsilasilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Jacobs ve ark.,

2003; Johnson ve ark. 2007; Yadav ve Kumar, 2010).

Anestezinin basarisizligt durumunda en ¢ok izlenen yol konvansiyonel teknigin
tekrarlanmasidir. Bu uygulama, etkili olabilse de ayni bolgeye tekrar anestezi

yapilmas1 postenjeksiyon agrisina hatta trismusa neden olabilmektedir (Madan ve
ark., 2002).

Standart anestezi teknigiyle mandibuler anestezi saglamakta yasanilan guclukler
nedeniyle alternatif anestezi teknikleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda en popiiler

teknikler soyledir:

1. Gow - Gates Teknigi
2. Agiz Kapali Mandibuler Anestezi Teknigi (Vazirani — Akinosi Teknigi)
(Todorovic ve ark., 1986; Johnson ve ark., 2007; Haas,2011; Mohanty, 2013).

Arastirmacilarin birgogu, tek bir enjeksiyon kullanilarak uygulanan bu teknikler ile
yiilksek oranda bagar1 sagladiklarini bildirmislerdir Ancak, bu tekniklerin n.
alveolaris inferiorun anestezisinin saglanmasindaki avantajlar1 blylk Olcude

edinilmis klinik deneyime baglidir (Todorovic ve ark., 1986).

1.5.2. Gow-Gates Teknigi

Avustralyal serbest bir dis hekimi olan George Gow-Gates, kendi adin1 verdigi yeni
bir teknik gelistirmis ve bu teknigi standart mandibuler anestezi teknigine alternatif
olarak 1973 yilinda tanitmistir. Bu teknikte amag¢ igne ucunu mandibuler kondilin
boynuna yerlestirmek ve anestezik sollisyonu buraya depolamaktir (Malamed, 1996,

s.:210; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 121;, Haas 2011).
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1.5.2.1. Gow-Gates Tekniginin Uygulanisi

Hastanin bas1 tetiyere yerlestirilerek hasta supin veya yart supin pozisyonuna
getirilir. Hekim, hastanin yaninda saat “8” konumunda pozisyon alir ve hastaya
agzin1 ¢ok acmasi sOylenir. Burada amag¢, mandibula kondilini frontal pozisyona
getirmek ve anestezi yapilacak sinir demetinin kondile yakin konuma gelmesini
saglamaktir (Malamed, 1996, s.: 212-213 Berberoglu ve ark., 2007, s.: 122;; Haas,
2011). Eger hasta agzim1 ¢ok agamazsa, kondil enjeksiyon yapilacak bdlgeden
uzaklagir ve anestezi yapilacak alan yumusak dokular tarafindan kaplanir
(Berberoglu ve ark., 2007, s.: 122). igne kars1 taraf agiz kdsesinden, iist 2. biiyiik az1
disin mesiopalatinal tliberkiiliiniin distalinden yumusak dokulara batirilir. Eger
hastanin 3. biiyiik az1 disi mevcutsa igne bu disin distal kosesi hizasindan batirilir.
Ignenin yonii, agiz kosesi ve tragus arasinda ¢izilen hayali bir ¢izgi dogrultusunda ve
bu ¢izgiye paralel olmalidir. Kemik temasi alabilmek i¢in igne yaklasik 2,5 cm kadar
ilerletilmelidir. Kemik temasi saglanamazsa igne geri ¢ekilerek tekrar kemik temasi
saglanmaya calisilmalidir. Kemik temasi saglandiktan sonra igne 1 mm geri cekilir
ve aspirasyon yapilir. Pozitif aspirasyonla karsilasilirsa ignenin ucunun a. maxillaris
interna’ya girdigi anlasilir. Bu durumda igne geri ¢ekilerek daha yukaridan batirilir
ve yeniden aspirasyon yapilir. Eger negatif aspirasyon saglandiysa anestezik
soliisyon zerk edilir (Sekil 1.9.) (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.: 212-
215; Madan ve ark., 2002; Saglam, 2005, s.: 115; Bhasker, 2006, s.: 183; Berberoglu
ve ark., 2007, s.: 122; Goldberg ve ark., 2008; Haas, 2011). Soliisyon depolanip igne
cikarildiktan sonra hastaya agzini birkag dakika ac¢ik tutmasi sOylenir (Malamed,
1996, s.:215; Madan ve ark., 2002; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 122; Goldberg ve
ark., 2008). Anestezinin saglanabilmesi i¢in yaklasik 5-10 dakika kadar bir sire
gecmelidir. Bunun nedeni enjeksiyon bolgesindeki sinir demetinin kalin olmasi ve
anestezinin depolandigi yerin sinir demetinden uzakta olmasidir (Malamed, 1996,

s.:215; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 122).
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Sekil 1.9. Gow-Gates teknigi uygulamasinda anestezik soliisyonun depolandigi bolge

1.5.2.2. Gow-Gates Teknigiyle Bloke Edilen Sinirler

n. alveolaris inferior
n. incisivus
n. mentalis

n. lingualis

>

. mylohyoideus

n. auriculotemporalis

n. buccalis (Malamed, 1996, s.:210; Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.: 110; Bhasker,
2006, s.: 181; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 121; Haas, 2011).
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1.5.2.3. Gow-Gates Teknigiyle Anestezi Saglanan Alanlar

Anestezi yapilan tarafta orta hatta kadar olan alt ¢enedeki tiim disler
Mandibula korpusu ve ramusun 6n bolumu

Bukkal mukoperiost ve foramen mentalenin 6niinde kalan mukoza
Dilin 2/3 6n kismi1 ve agiz tabani

Lingual yumusak dokular ve periost (n. lingualis nedeniyle)

o g~ w D oE

Zygomanin lzerindeki deri, yanagin posterior kismi ve temporal bolge
(Malamed, 1996, s.:210, , Bhasker, 2006, s.: 182; Berberoglu ve ark., 2007, s.:
121).
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1.5.2.4. Gow-Gates Tekniginin Endikasyonlari

Yar1 ¢cenede birden fazla disle ilgili islemin yapilacagi durumlar
Uciincii molar disten orta hatta kadar bukkal yumusak doku anestezisi

gerektiginde

3. Lingual yumusak doku anestezisi gerektiginde

Standart mandibuler anestezi teknigiyle yapilan anestezinin basarisiz oldugu

durumlar (Malamed, 1996, s.:210; Bhasker, 2006, s.: 182).

1.5.2.5. Gow-Gates Tekniginin Kontrendikasyonlari

Enjeksiyon yapilacak alanda enfeksiyon veya akut enflamasyon varligi

Dudagim veya dilini 1sirmas1 miimkiin hastalar. Ornegin kiiciik ¢ocuklar ya da
fiziksel veya mental engelli ¢ocuklar ve yetiskinler

Agzin1 genisce acamayan hastalar (Malamed, 1996, s.:211, Bhasker, 2006, s.:
182).

1.5.2.6. Gow-Gates Tekniginin Avantajlar

a > w DN

Sadece bir anesteziye ihtiyac duyulur. Bukkal sinir anestezisi genellikle
gerekmez (Aksesuar innervasyon bloke edilir.)

Yiiksek basari oran1 (>%95)

Minimum aspirasyon orant (<%?2)

Az sayida postenjeksiyon komplikasyonu (6rn. trismus)

Bifid inferior alveoler sinir ve kanal varliginda bile basarili bir anestezi saglanir
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1.5.2.7. Gow-Gates Tekniginin Dezavantajlari

1. Lingual anestezi ve alt dudak anestezisi bir ¢ok hastayr rahatsiz eder ve ilgili
bireyler icin tehlikeli olabilir

2. Anestezinin baslamasi igin gegen siire fazladir (5-10 dakika). Bu siire standart
teknikle yapilan anestezide daha kisadir (3-5 dakika) (Malamed, 1996, s.: 211).

1.5.3. Vazirani-Akinozi Teknigi (Agiz Kapalh Mandibuler Anestezi Teknigi)

Iki dis hekimi, birbirinden bagimsiz olarak agiz kapali mandibuler anestezi teknigini,
standart mandibuler anestezi teknigine alternatif olarak tanimlamislardir. 1977°de
Akinosi bu teknigi egitimcilerin degerlendirmesine sunmugstur fakat daha sonra aynm
teknigin 1960 yilinda Vazirani isimli bir arastirmaci tarafindan da yayinlandigi
anlasilmistir. Bunun {izerine teknige “Vazirani-Akinozi Teknigi” ismi verilmistir
(Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.: 215; Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; Goldberg ve
ark., 2008; Haas, 2011; Mishra ve ark., 2012). Ayrica, bu teknige “yiiksek tiiber

teknigi” veya “agiz kapali mandibuler anestezi teknigi” de denmektedir.

Akinosi, kendi teknigi ile anestezi uygulandiginda, anestezinin baslangi¢ siiresinin
standart teknige kiyasla daha kisa oldugunu ve enjeksiyon sirasinda hissedilen acinin
daha az oldugunu ve ilk enjeksiyon sonrasinda sagladigi basar1 oranimin %93

oldugunu bildirmistir (Akinosi, 1977).

1.5.3.1. Vazirani-Akinosi Tekniginin Uygulanisi

Hekim, hastanin yaninda saat “8” konumunda pozisyon alir. Hasta supin veya yari
supin pozisyonuna getirilir. Hastanin agzi kapatilir ancak rahat bir ekartasyon
saglayabilmek i¢in hastaya ¢enesini sikmamasi sdylenir (Gustainis ve Peterson,
1981; Todorovic ve ark, 1986; Malamed,1996, sf 216; Martinez-Gonzalez ve ark.,
2003; Goldberg ve ark., 2008). Dudak ve ramusun 6n tarafindaki yumusak dokular



28

bir agiz aynasi veya sol elin igaret parmag kullanilarak ekarte edilir. Buradaki amag,
goriisii kolaylastirmaktir (Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.:216-17, s.: 125; Martinez-
Gonzalez ve ark., 2003; Berberoglu ve ark., 2007; Mishra ve ark., 2012). Igne, proc.
zygomaticus’un altindan, iist ¢ene 2. ve 3. biiyiikk az1 dislerinin mukogingival
birlesimleri hizasindan ve bu dislerin okliizal diizlemlerine paralel olacak sekilde
ramusun medialinden mukozaya batirilir. igne mukoza igerisinde yaklasik 2-2.5 cm
kadar ilerletilir. Negatif aspirasyon gozlemlendikten sonra, 1.8-2 ml sollsyon
bolgeye enjekte edilir (Sekil 1.10.) (Gustainis ve Peterson, 1981; Sisk, 1986;
Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.:217;, Madan ve ark., 2002; Martinez-
Gonzalez ve ark., 2003; Tiirker ve Yiicetas, 2004, s.: 112; Saglam, 2005, s.: 116;
Berberoglu ve ark., 2007, s.: 125; Johnson ve ark., 2007, Goldberg ve ark., 2008;
Aggarwal ve ark., 2010; Mishra ve ark., 2012).

Sekil 1.10. Vazirani-Akinosi tekniginin uygulanist

Gortis alaninin kisith olmasima ragmen bu teknik; standart teknige ve Gow-Gates
teknigine gére daha kolay uygulanir (Madan ve ark., 2002; Berberoglu ve ark., 2007,
s.: 126).

Dogru uygulanan bir anestezinin ardindan 40 ile 90 saniye arasinda anestezi baslar.

Yaklagik 5 dakikalik bir bekleme sonrasinda dental veya cerrahi islemlere
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baslanabilir (Gustainis ve Peterson, 1981; Malamed, 1996, s.:218; Martinez-
Gonzalez ve ark., 2003; Johnson ve ark., 2007).

1.5.3.2. Vazirani-Akinosi Teknigiyle Bloke Edilen Sinirler

o g w b F

n. alveolaris inferior

n. incisivus

n. mentalis

n. lingualis

n. mylohyoideus

n. buccalis (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.:215;Tiirker ve Yiicetas,
2004, s.: 111; Bhasker, 2006, s.: 184; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 125; Haas,
2011; Mishra ve ark., 2012).

1.5.3.3. Vazirani-Akinosi Teknigiyle Anestezi Saglanan Alanlar
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Anestezi yapilan tarafta orta hatta kadar olan alt ¢enedeki tiim disler

Mandibula korpusu ve ramusun 6n bolumu

Bukkal mukoperiost ve foramen mentalenin 6niinde kalan mukoza

Dilin 2/3 6n kismi1 ve agiz tabani

Lingual yumusak dokular ve periost (n. lingualis nedeniyle) (Malamed, 1996,
s.:216, Bhasker, 2006, s.: 184; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 125).

1.5.3.4. Vazirani-Akinosi Tekniginin Endikasyonlar:

Ag1z agikliginda kisithilik
Yar1 ¢enede birden fazla disle ilgili islemin yapilacagi durumlar

Standart mandibuler anestezi teknigiyle yapilan anestezinin basarisiz oldugu

durumlar (Malamed, 1996, s.:216; Goldberg ve ark., 2008).
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1.5.3.5. Vazirani-Akinosi Tekniginin Kontrendikasyonlari:

1. Enjeksiyon yapilacak alanda enfeksiyon veya akut enflamasyon varligi

2. Dudagmi veya dilini 1sirmas1 miimkiin hastalar (Ornegin kiigiik cocuklar ya da
fiziksel veya mental engelli cocuklar ve yetiskinler)

3. Ignenin batirilacag yeri gormenin miimkiin olmadig1 durumlar (Malamed, 1996,
s.:216; Bhasker, 2006, s.: 184).

1.5.3.6. Vazirani-Akinosi Tekniginin Avantajlari

1. Diger tekniklere kiyasla daha atravmatiktir

2. Hastanin agzini tamamen agmasi gerekmez

3. Agiz kapali konumda oldugundan trismus durumunda enjeksiyonun
yapilabilmesi agisindan bir avantaj saglanmis olur (Trismus durumunda
uygulanabilecek alternatif bir anestezi teknigi yoktur)

4. Anestezinin baslama siiresinin hizli olmasi (Teknik, dogru uygulandiginda dil ve
dudakta anestezinin baglama siiresi 40 saniyedir)

5. Postoperatif komplikasyon siklig1 daha azdir (6rn. trismus)

6. Standart teknige kiyasla pozitif aspirasyon orani diisiiktiir ( <10%)

7. Bifid inferior alveoler sinir ve kanal varliginda da bagarili bir anestezi saglanir
(Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.:216; Bhasker, 2006, s.: 184-85; Johnson ve ark.,
2007; Mishra ve ark., 2012).

1.5.3.7. Vazirani-AKkinosi Tekniginin Dezavantajlar

1. ignenin izleyecegi yolu ve mukoza igerisinde ilerleyecegi derinligi gdrmek
zordur

2. Kemik temas1 alinmadigi i¢in penetrasyon derinligi bir nevi rastgeledir

3. Eger igne periosta ¢ok yakin tutulursa, teknik travmatik olabilir (Malamed, 1996,
s.:216, Bhasker, 2006, s.: 184-85; Johnson ve ark., 2007).
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Gow-Gates ve Vazirani-Akinosi tekniklerinin avantajlari; hekimlerin hasta
konforunu arttirmak ve anksiyeteyi azaltmak adma bu teknikleri seg¢melerini
saglayabilir. Buna ragmen bir ¢ok hekim bu teknikleri benimsemez. Bunun en
onemli nedeni, hekimlerin enjeksiyon sirasinda hastaya normalden fazla bir aci

yasatacaklarini diisiinmeleridir. Oysa ki bunun aksini bildiren ¢alismalar mevcuttur

(Johnson ve ark., 2007).

Mohanty, 2013 yilinda yaptig1 bir ¢calismada standart teknik, Gow-Gates teknigi ve
Vazirani-Akinosi tekniginin enjeksiyonlar1 sirasinda hasta tarafindan hissedilen
enjeksiyon agrisin1 degerlendirmis ve en az enjeksiyon agrisinin Vazirani-Akinosi

tekniginde hissedildigini rapor etmistir.

Todorovic ve ark. 1986 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada ayni degerlendirmeyi
yapmislar ve ii¢ teknik arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigini fakat degerler
incelendiginde standart mandibuler anestezi uygulamasi sirasinda hissedilen agrinin,
Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasi sirasinda hissedilen agridan fazla oldugunu

rapor etmislerdir

Jacobs ve ark. ise 2003 yilinda yaptiklar bir ¢alismada ise yine ayn1 degerlendirmeyi

yapmuslar ve anlamli bir farklilik bulamadiklarini rapor etmislerdir.

1.6. Lokal Anestezi Uygulamalarinda Goriilen Lokal Komplikasyonlar

Lokal anestezi uygulamalari sirasinda ciddi sonuglara yol agabilecek sistemik
komplikasyonlarin yaninda daha az hasara yol acabilecek lokal komplikasyonlar da

meydana gelebilir (Haas, 1998; Nooh ve Abdullah, 2010).
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Rutin dis hekimligi islemlerinde en ¢ok tercih edilen anestezi yontemi lokal anestezi
oldugu ic¢in, bu uygulama sonucu lokal komplikasyonlarin goriilme siklig1 da

oldukca fazladir (Berberoglu ve ark., 2007, s.: 152).

Anestezi komplikasyonu, lokal anestezinin enjeksiyonundan sonra normal olarak
beklenen durumdan herhangi bir sapma olarak tanimlanabilir (Nooh ve Abdullah,
2010).

Komplikasyonlarin devam etme siiresi, secilen anestezi teknigine ve anestezinin
uygulandigr yerdeki dokunun direncine bagli olarak degisebilir. Lokal
komplikasyonlar enjeksiyonun uygulanisi sirasinda veya hemen sonrasinda meydana
gelebilr veya agiz igi lezyonlar seklinde uygulamadan 1-2 glin sonra bile gordlebilir
(Berberoglu ve ark., 2007, s.: 152).

Lokal Komplikasyonlar Su Sekilde Smiflandirilir:

Enjeksiyon sirasinda agr1

Enjeksiyon sirasinda yanma hissi

Ignenin kirllmasi

Anestezinin uzamasi ve degisik duyu bozukluklari
Trismus

Hematom

Fasiyal sinir paralizi

Enfeksiyon

Odem
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10. Yumusak doku yaralanmalari
11. Ag1z igi lezyonlar1 (Haas, 1998; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 153; Nooh ve
Abdullah, 2010).
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1. Enjeksiyon Sirasinda Agri

Secilen anestezi teknigine ve anestezik soliisyona bagli olarak enjeksyon yerinde
hafif bir agr1 olusabilir. Hasta, enjeksiyon sirasinda agr1 hissedebilecegi konusunda

bilgilendirilmelidir (Berberoglu ve ark., 2007, s.: 153).

Enjeksiyon sirasinda agr1 duyulmasinin nedenleri:

1. Soliisyonun soguk olmasi

2. Enjeksiyonun hizli yapilmasi

3. Ayni ignenin birkag kere batirilmasi ile ucunun kiintlesmesi ve bunun sonucunda
da yumusak doku zedelenmesine bagli olarak gelisen agri

4. Damagmn anatomik yapisi nedeniyle bu bolgede yapilan enjeksiyonlar diger
enjeksiyonlara gore daha agrilidir (Malamed, 1996, s.:247; Haas, 1998; Bhasker,
2006, s.: 203; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 153).

2. Enjeksiyon Sirasinda Yanma Hissi

Hastanin enjeksiyon sirasinda duydugu yanma hissi ¢esitli faktorlere baglidir:

Lokal anestezik maddenin pH's1

Lokal anestezik maddenin steril olmamasi

Lokal anestezik maddenin hizli bir sekilde enjeksiyonu

Lokal anestezik maddenin 1s1s1 (Malamed, 1996, s.: 247; Bhasker, 2006, s.: 204;
Berberoglu ve ark., 2007, s.: 153).

M w0 np e

Lokal anestezik maddenin pH’si, anestezi sirasinda yanma duyusunun meydana
gelmesindeki temel faktorlerden biridir. Bu sebeple anestezik soliisyonlar1 daha
alkali bir hale getirebilmek icin anestezik maddeye sodyum bikarbonat ya da

karbondioksit eklenerek yanma duyusu azaltilmaya ¢aligilir.
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Hastaya yapilacak lokal anestezik madde viicut 1sisinda olmalidir. Sicak veya soguk
olmasi hastada rahatsizliga yol acar (Malamed, 1996, s.:247; Bhasker, 2000, s.:
204;Berberoglu ve ark., 2007, s.: 153-154).

3. ignenin Kirilmasi

Tek kullanimlik ignelerin kullanimindan Once bir ignenin birden fazla kez
kullanilmast sonucu metal yorgunlugu meydana gelmekte ve ignenin anestezi
sirasinda biraz zorlanmasi, kirilmasina sebep olmaktaydi. Giinimiizde ise tek
kullanimlik ignelerin varligi, igne kirilmasi riskini minimuma indirmistir (Malamed,
1996, s.: 245-246; Haas, 1998; Saglam, 2005, s.: 148-149; Bhasker, 2006, s.: 196-
198; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 154).

Pogrel, 1983-2005 tarihleri arasinda yaptig1 bir arastirmada, lokal anestezi
uygulamasi sirasinda igne kirilmasinin meydana geldigi toplam 16 vaka rapor
etmigtir. Bu vakalarin 15’1 inferior alveoler sinirin standart teknikle anestezisi

sirasinda meydana gelmistir (Pogrel, 2009)

4. Anestezinin Uzamasi ve Degisik Duyu Bozukluklari

Lokal anestezi uygulamalanndan sonra meydana gelen néropatiler hem hastay1 hem

de hekimi rahatsiz eden en 6nemli komplikasyonlardandir.

Bu tip duyu bozukluklari genellikle rejyonel blok anestezilerden sonra meydana
gelir. Foramenlerin igine veya sinirin hemen forameni terk ettigi noktaya ya da sinir

liflerinin icine anestezik soliisyon verilmesi sinir liflerinin etkilenmesine sebep olur.

Anestezinin uzamasi, parestezi dizestezi , hiperestezi nedenleri:

1. Ignenin ucunun sinir lifini zedelemesi
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2. Lokal anestezik maddenin direkt sinir lifi {izerine verildiginde norotoksik
etki gostermesi

3. Hematom olusumu

Sinir kilifi igerisinde veya ¢evresinde meydana gelen kanamalar da sinir lifi Uzerinde
basing yaparak duyu bozukluklarina neden olabilir (Malamed, 1996, s.: 247-248;
Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 210-212; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 155-156).

5. Trismus

Trismus, hastanin agzini normalde actig1 gibi agamamasi durumudur. Normal agiz
acma mesafesi yaklasik, 3,5-5 cm’dir. Bu degerler kisiden kisiye degisiklik
gostermekle birlikte, hastanin agzini1 1-2 cm’den fazla ya da hi¢ agamamasi durumu
trismus olarak degerlendirilebilir. Diger komplikasyonlara nazaran trismusa daha az
rastlanir fakat dogru bir tedavi yapilmazsa hastanin agiz agikligindaki kisitlilik kalici

olabilir.

Lokal anestezi uygulamalarinda trismusa neden olan durumlar:

Lokal anestezik maddenin normalden fazla miktarda uygulanmasi
Lokal anestezik maddenin soguk uygulanmasi
Anestezi yapilan alanin ¢evresinde bulunan kaslarin zedelenmesi

Hematom

a ~ w N

Enjeksiyon yapilan alanda enfeksiyon gelismesi

Lokal anestezik maddenin soguk olarak kas i¢ine veya iizerine enjeksiyonu da kas

spazmina neden olarak trismus olusturabilir.

Trismus genellikle, n. alveolaris inferior (mandibuler anestezi) ve r. alveolaris
superior (tlber anestezisi) anestezilerinden sonra meydana gelir. Bu anestezi

tekniklerinde uygulamanin yapildigi yer ile infratemporal loj baglantilidir. Bu lojun
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siirlar igerisinde, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar ile temporal kas
bulunur ve bu kaslarin etkilenmesi ile trismus gorilebilir (Malamed, 1996, s.: 248-
249; Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 206-208; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 156-158).

6. Hematom

Lokal anestezi uygulamalari sirasinda igne ucunun meydana getirdigi travmaya bagl
olarak damar c¢eperi zedelenebilir ve bunun sonucunda hematom gelisebilir.
Hematom gelistiginde Once agr1 daha sonrada trismus olusabilir. Hematom,

enfeksiyon olusumuna de zemin hazirlar.

Dis hekimligi uygulamalarinda hematom gelisimine en ¢ok r. alveolaris superior
posterior (tuber anestezisi) ve n. alveolaris inferior (mandibuler anestezi) anestezileri
sirasinda rastlanir. Damarlanma agisindan zengin olan bu bdélgeler disinda diger
rejyonel bloklardada (mental, infraorbital) kanamalar ve hematom olusumu
gorulebilir (Malamed, 1996, s.: 249-251; Haas, 1998; Saglam, 2005, s.: 150-151;
Bhasker, 2006, s.: 198-199; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 158).

7. Fasiyal Sinir Paralizi

VII. kafa ¢ifti olan n. facialis, yiiziin mimik kaslarinin, kafa derisinin ve dis kulagin
motor hareketlerini saglar. N. alveolaris inferior anestezisi sirasinda igne ¢ok arkaya
batirthp ilerletilirse  parotis  bezinin  derin lobu igerisinde  bulunan n.
facialis'in terminal dallar1 etkilenir. Kullanilan anestezigin tiiriine ve miktarina baglh

olarak fasiyal paralizi, bir kag saat siirebildigi gibi bir kag giin bile siirebilir.

Duyu kaybi cok az olabilir veya hic meydana gelmez. Bu durumda etkilenen
taraftaki kaslarda tek tarafli paraliz goriiliir, dudak saglam tarafa dogru kayar, hasta
etkilenen taraftaki goéz kapagini kapatamaz (Malamed, 1996, s.: 254-256; Haas,
1998; Bhasker, 2006, s.: 213-215; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 120).
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Nooh ve Abdullah 2001 ve 2008 yillar1 arasinda yaptiklart bir ¢alismada, 5000
hastaya standart teknikle n. alveolaris inferior anestezisi uygulamislar ve yalnizca 1

hastada (%0,02) fasiyal paraliz gerceklestigini bildirmislerdir.

8. Enfeksiyon

Tim diinyada genellikle kartuj tipi anestezik maddeler kullanilmasina karsin
tilkemizde genellikle tek kullanimlik ampuller tercih edilmektedir (Berberoglu ve
ark., 2007, s.: 158). Enjeksiyon sirasinda tek kullanimlik ampuller ve enjektorlerin
kullaniminin yayginlagsmasindan sonra enjeksiyona bagli enfeksiyon goriilme oram
minimuma inmistir (Malamed, 1996, s.: 251; Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 205;
Berberoglu ve ark., 2007, s.: 158).

9. Odem

Lokal anestezi uygulamalar1 sonrasinda enjeksiyon yapilan yerde goriilen 6dem;
yumusak dokunun travmatize edilmesine, enfeksiyona, allerjiye (anjiyoddem),
kanamaya ve anestezik solisyonun irritasyonuna bagli olarak gelisebilir (Malamed,
1996, s.: 252; Bhasker, 2006, s.: 209; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 159).

Odem, hastada fonksiyon bozukluguna ve agriya sebep olabilir. Nedenleri tespit

edilerek 6dem tedavi edilmelidir (Berberoglu ve ark., 2007, s.: 159).

Yumusak doku travmasi sonucu gelisen 6demin nedenleri, kullanilan soliisyon ve
kullanilan igne olabilir. Anestezi yaparken ignenin esnek olmasina ve ucunun kiint
olmamasina dikkat etmek gerekir. Igne, kemik ile temas ettiginde veya birden fazla
enjeksiyonun gerekli oldugu durumlarda degistirilmelidir. Anestezik soliisyoun
soguk olmamasina da dikkat edilmeli, bunun yaninda enjeksiyon yavas yapilmalidir.
Alman 6nlemlere ragmen 6dem gelisirse, hastaya analjezik ve antienflamatuar ilaglar
Onerilmelidir. Bu sekilde gelisen 6dem bir ka¢ giinde ortadan kalkar (Malamed,
1996, s.:252; Bhasker, 2006, s.: 209; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 159).
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10. Yumusak Doku Yaralanmalari

Anestezi uygulandiktan sonra anestezinin devam ettigi siire boyunca ozellikle
yanak, dudak, dil ve damakta hissizlige bagli olarak gelisen yaralanmalar

yumusak doku yaralanmalaridir.

Bu yaralanmalar, cogunlukla ¢ocuklarda ve mental - fiziksel 6zurlu hastalarda ortaya
cikar. Anestezik maddenin etkisi gegene kadar bu hastalara dikkat etmek, sicak
iceceklerden sakinmalarini saglamak ve dudakla dis arasina yumusak tampon
yerlestirmek, yumusak doku yaralanmalarini azaltmak ic¢in yararlidir (Malamed,

1996, s.: 254; Haas, 1998; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 160).

11. Ag1z ici Lezyonlar

Lokal anestezi uygulamalarinda, travmaya bagl olarak, anestezi sonrasinda agiz
icindeki yumusak dokularda, bazi durumlarda ise agiz cevresindeki dokularda

lezyonlar gelisebilir.

Anestezi uygulamalar1 sonrast en sik goriilen lezyonlar, herpes simpleks ve aftoz
stomatitlerdir. Bu lezyonlar anestezi uygulamasini takiben 24-48 saat sonra gorulir.
(Malamed, 1996, s.: 256-257; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 160).

Ulkemizde yaygin bir uygulama alan1 bulunmadig diisiiniilen alternatif teknikler
olduga kisith sayida g¢alismaya konu olmustur. Bu calismanin amaci, standart
mandibuler anestezi teknigi ile alternatif tekniklerden biri olan Vazirani-Akinosi
Teknigi’nin etkinligini, anestezi sirasinda veya sonrasinda goriilmesi muhtemel
komplikasyonlar1 degerlendirerek karsilastirmak ve Vazirani-Akinosi Teknigi’nin

rutin olarak dis hekimligi pratiginde kullanilip kullanilamayacagini aragtirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Tez calismasina, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’na 2012-2013 yillar1 arasinda bagvuran, panoramik
radyograflarinin incelenmesi ve agiz i¢i muayene sonucu, alt ¢enesinde ¢ift tarafl,
simetrik kemik retansiyonlu gémull yirmi yas disleri bulunan (Sekil 2.1.) ya da ¢ift
tarafli, simetrik veya benzer ¢ekim zorluguna sahip siirmiis yirmi yas disleri bulunan
(Sekil 2.2.) toplam 45 hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan 27 kadin ve 18 erkek
hastanin yas araligi 16 ile 34’tiir. Tiim hastalarin yas ortalamasit 22,53 olarak
bulunmustur. Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli etik kurul karar1 Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alindiktan sonra hastalar
caligmanin amaci, igerigi ve asamalart konusunda detayli olarak bilgilendirilmis,
caligmay1 kabul eden ve hasta se¢im kriterlerine uygun hastalar aydinlatilmig onam
formunu imzaladiktan sonra dislerin ¢ekimi i¢in uygun giinler planlanmistir. 18
yasindan kii¢iik hastalarin ¢alismaya katilmasi i¢in hastaya ve hasta velisine bilgi

verilmis ve aydinlatilmis onam formu hasta velisine imzalatilmistir.

Sekil 2.1. Calismaya dahil edilen ve ¢ift tarafli simetrik kemik retansiyonlu yirmi yas digleri bulunan
hastalardan birine ait panoramik radyograf
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Sekil 2.2. Calismaya dahil edilen ve ¢ift tarafli simetrik siirmiis yirmi yas disleri bulunan hastalardan
birine ait panoramik radyograf

2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Hastada higbir sistemik hastaligin bulunmamasi
Cift tarafli, simetrik ya da benzer ¢ekim zorluguna sahip dislerin bulunmasi

Calismaya iyi uyum saglayacak ve ¢alismanin gereklerine uyabilecek hastalar

M w0 D e

Amaci anlatilacak ¢alisma ile ilgili aydinlatilmis onam formunu bilingli olarak

imzalayacak hastalar

2.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Profilaktik antimikrobiyal ajan uygulamasini1 gerektirecek, genel saglig1 etkileyen
bir hastaliga sahip hastalar

2. Sistemik viral, fungal veya bakteriyel enfeksiyona sahip hastalar

3. Kalp hastalifi, romatizmal hastaliklar, kan hastaligt veya diabetes mellitusu
bulunan hastalar

4. Kardiyolojik acidan enfektif endokardit riski tasiyan hastalar
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5. Son 1 ay icinde gribal enfeksiyon ge¢irmis hastalar
6. Antibiyotik baskis1 altindaki hastalar

7. Hamilelik ihtimali bulunan ya da hamile hastalar, emziren anneler

Hastalarin sag ve sol alt ¢enelerindeki dislerden biri anestezi teknigi olarak standart
teknik, digeri ise Vazirani-Akinosi teknigi kullanilarak ¢ekilmistir. Tekniklerin sirasi
ve uygulandiklar: taraf rastgele secilmistir. flk ¢ekim islemi tamamlandiktan sonra
hastalar takibe alinmis ve ilk islemin postoperatif bulgular1 kaybolduktan sonra ikinci
isleme gecilmistir. Standardizasyon saglamak amaciyla tiim anestezi uygulamalari ve

dis ¢ekimi iglemleri ayn1 hekim tarafindan yapilmstir.

Tez ¢alismamizin gere¢ ve yonteminde kullanilan ekipmanlar ve markalari gizelge

2.1. de verilmistir.

Cizelge 2.1. Caligmada kullanilan ekipmanlar ve markalari

EKIPMANLAR MARKA / ULKE
Lokal Anestezik Soliisyon Ultracain D-S forte ampul / Almanya
Bistiiri PlusMED / Shandong — P.R.C.
Enjektor Genject Siringa / Tiirkiye
Sogutucu Soliisyon %0,9 Sodyum Klorir Cozeltisi / Turkiye
Siitur Dogsan 3/0 Ipek / Tiirkiye

2.3. Cerrahi Yoéntem ve Uygulama

Tiim hastalar Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali polikliniginde ve lokal ameliyathanesinde asepsi ve

antisepsi kurallarina uygun sekilde tedavi edilmistir.

Cift tarafli, simetrik kemik retansiyonlu gomiilii disleri bulunan hastalarin ¢ekim
islemleri iki seansta tamamlanmustir. Ik seansta islem Oncesi, ¢alismada kullanilan

anestezi tekniklerinden biri rastgele se¢ilmis ve yine rastgele secilen bir tarafa
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anestezi yapilmistir. Lokal anestezik soltusyon olarak 1/100000 epinefrin iceren
%2.5’lik, 2 ml articain kullanilmig ve n. alveolaris inferior anestezisi saglanmistir.
Gerek gorilmesi durumunda destekleyici olarak n. buccalis ve n. lingualis
anestezileri de yapilmistir. 15 no’lu bistiiri ile yapilan horizontal ve vertikal
rahatlatici insizyonu takiben mukoperiostal ticgen flep kaldirilarak kemige
ulasilmistir. Kemik kaldirma ve gerektiginde disi bolme islemi uygun frezlerle
yapilmig ve dis bein elevatorii yardimiyla alveoliinden uzaklagtirilmistir. Kemik
kaldirma ve disin boliinmesi islemleri sirasinda serum fizyolojik ile sogutma
saglanmistir. Disin alveoliinden uzaklastirilmasimin ardindan, sokette debris artigi
kalmadigindan emin olunana kadar soket serum fizyolojik ile yikanmistir. Yikama

islemini takiben flep 3,0 ipek siitur kullanilarak primer olarak siiture edilmistir.

Postoperatif donemde enfeksiyon kontroll igin genis spektrumlu antibiyotik, agri
kontrolli icin uygun analjezik ve yara bolgesinin temizligi i¢in de gargara regete

edilmistir.

Ik ¢ekim isleminin tamamlanmasinin ardindan hastanin iyilesmesi takip edilmis ve
postoperatif bulgular kaybolduktan sonra anestezi teknigi degistirilerek karsi tarafa
anestezi yapilmistir. N. alveolaris inferior anestezisi saglandiktan sonra g¢ekim

isleminde ayni prosediir uygulanarak gomiilii dis ¢ekimi gerceklestirilmistir.

Cift tarafli, simetrik veya benzer ¢ekim zorluguna sahip siirmiis yirmi yas disleri
bulunan hastalarin ¢ekim islemleri de iki seansta tamamlanmstir. ilk seansta islem
oncesi, ¢alismada kullanilan anestezi tekniklerinden biri rastgele secilmis ve yine
rastgele segilen bir tarafa anestezi yapilmistir. Lokal anestezik soltisyon olarak
1/100000 epinefrin igeren %2,5’lik, 2 ml articain kullanilmis ve n. alveolaris inferior
anestezisi saglanmistir. Gerek goriilmesi durumunda destekleyici olarak n. buccalis
ve n. lingualis anestezileri de yapilmistir. Bein elevatorii ve alt yirmi yas davyesi

kullanilarak dis alveoliinden uzaklastirilmistir.

Ik ¢ekim igleminin tamamlanmasinin ardindan hastanin iyilesmesi takip edilmis ve

postoperatif bulgular kaybolduktan sonra anestezi teknigi degistirilerek karsi tarafa
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anestezi yapilmistir. N. alveolaris inferior anestezisi saglandiktan sonra ¢ekim

isleminde ayni prosediir uygulanarak dis ¢ekimi gerceklestirilmistir.

2.4. Verilerin Degerlendirilme Yontemleri

Anestezi uygulamalarinda ignenin batirilmasi sirasinda hastanin hissettigi agr1 ve dis
cekimleri sirasinda hastanin hissettigi agr1 siddeti 100 mm’lik gorsel eslestirme
skalas1 (Visual Analog Scale / VAS) (Sekil 2.3.) ve 5 skorlu sozsel skala (Cizelge
2.2.) kullanilarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme, hastalardan ignenin
batirilmasi ve igslem sirasinda hissettikleri agriy1r sozsel skala ve gorsel eslestirme
skalas1 (VAS) tizerinde isaretleyerek kaydetmeleri istenerek yapilmistir. Secilen
teknigin n. alveolaris inferior anestezisi saglamadaki etkinligi, islem sirasinda

hissedilen agr1 degerlerinin belirlenmesiyle degerlendirilmistir.

|II|I||iI|Ii|II]IilIIIIi||I|II|IiIII|II||i|Ii|II|II|II||I|Ii|lilllllillI|II|II|IIIII||I|I1|II||I|II|

u. 3 4 5 i T o ) 10

Agr Yok Dayanilmaz Agr

Sekil 2.3. Gorsel eslestirme Skalasi

Cizelge 2.2. Sozsel skala

0. Agr1 Yok

1. Hafif Siddette Agr1
2. Orta Siddette Agn
3. Siddetli Agn

4. Dayanilmaz Agri
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2.5. Istatistiksel Degerlendirme Yontemleri

Bu calismada elde edilen veriler, SPSS 15,0 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir. Verilere iliskin normallik testleri yapildiktan sonra iki grup arasinda
parametrik veya non-parametrik testlerden uygun olanlar tercih edilmistir. Normal
dagilim olmasi1 durumunda iki grupta student t testi, verilerin normal dagilim
gOstermemesi durumunda ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorize
edilmis degiskenler arasindaki iliski ise Ki Kare testi kullanilarak degerlendirilmistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p < 0,05 olmasi durumunda anlamli
farkliligin oldugu, p > 0,05 olmasi durumunda ise anlamli farkliligin olmadig:

sonucuna varilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Cahsmaya Katilan Hastalarin Yas ve Cinsiyete Gore Dagiliminin

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalara ait cinsiyet dagilimini gosteren veriler gizelge 3.1. ve

sekil 3.1. de gdsterilmistir.

Cizelge 3.1. Caligmaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet n Ortalamaz SS En Kii¢iik - En Biyiik
Kadin 27 22,3+1,2 16-29
Erkek 18 22,8+1,4 19-34

Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyet
Dagilimi
100,0 -
60,0
80,0 -
40,0
60,0 -
40,0 -
20,0 -
0,0
Kadin Erkek |
Cinsiyet (%) |

Sekil 3.1. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimi

3.2. Anestezi Sirasinda Hissedilen Agrinin Karsilastirilmasi

Anestezi sirasinda hissedilen agrinin 5 skorlu s6zsel skala ile karsilastiriimasiyla elde

edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edilmis ve bu analize ait
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bilgiler cizelge 3.2. ile sekil 3.2. de gosterilmistir. Bu degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p < 0,05). Standart teknik ile anestezi
yapilan hastalarin anestezi sirasinda hissettikleri agr1 degerlerinin (1,2) Vazirani-
Akinosi teknigi ile anestezi yapilan hastalarin anestezi sirasinda hissettikleri agri

degerlerinden (0,6) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.2. Segilen teknige gore anestezi sirasinda hissedilen agrinin sozsel skala sonuglarina gére
istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Mann-Whitney U testi
n Mean | Median | Min Max SS Sira U
TEKNIK : : ort. P
Anestezi Standart 45 1,2 1 0 2 0,6 57,2
Sl_fasm_da AKinosi 45 0,6 1 0 2 06 | 33,8
Hissedilen 487 | 0,0001
Agrn Toplam 90 0,9 1 0 2 0,7
(S6zsel)
Secilen Teknige Gore Anestezi Sirasinda
Hissedilen Agr1 Degerleri
1,2
1,4 -+
1,2 4
1,0 - 0,6
0,8 -
0,6 -
0,4 -
0,2 -
0,0
Standart Vazirani-Akinosi |
Sozsel Skala |

Sekil 3.2. Secilen teknige gore anestezi sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin ortalamalarimin
karsilastirilmasi (Sozsel Skala)

Anestezi sirasinda hissedilen agrinin gorsel eslestirme skalasi (Visual Analog Scale /
VAS) ile karsilastirilmasiyla elde edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanilarak
analiz edilmis ve bu analize ait bilgiler cizelge 3.3. ile sekil 3.3. te gosterilmistir. Bu
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p < 0,05).

Standart teknik ile anestezi yapilan hastalarin anestezi sirasinda hissettikleri agri
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degerlerinin (2,5), Vazirani-Akinosi teknigi ile anestezi yapilan hastalarin anestezi

sirasinda hissettikleri agr1 degerlerinden (1,2) daha yliksek oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.3. Segilen teknige gore anestezi sirasinda hissedilen agrinin gorsel eslestirme skalasi (VAS)
sonuglarina gore istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Mann-Whitney U testi
TEKNIiK | n | Mean | Median | Min. | Max. | ss |SrraOrt.| U p
Anestezi Standart 45 2,5 3 0 1,3 57,3
swasnce | Akinosi | 44 | 12 1 0 12] 324 | oo |0 oo
Agrt Toplam |89 | 1,8 2 0| 5 |14
(VAS)

Secilen Teknige Gore Anestezi Sirasinda
Hissedilen Agr1 Degerleri

1,2

Standart

Gorsel Eslestirme Skalasi (VAS)

Vazirani-Akinosi |

Sekil 3.3. Secilen teknige gore anestezi sirasinda hissedilen agri degerlerinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi (VAS)

3.3. Dudakta Uyusukluk i¢in Gegen Siirelerin Karsilastiriimasi

Secilen teknikler

karsilastirildiginda elde edilen veriler

dudakta uyusukluk

icin gegen

siire  degerleri

acgisindan

Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz

edilmis ve bu analize ait bilgiler gizelge 3.4. ile sekil 3.4. te gosterilmistir. Degerler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p > 0,05). Anlamli

bir farklilik bulunmamasiyla birlikte, Vazirani-Akinosi teknigi uygulanan hastalarin

dudakta uyusukluk i¢in gegen siire degerlerinin (246,6 sn), standart teknik uygulanan
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hastalarin dudakta uyusukluk i¢in gegen siire degerlerinden (216,3 sn) daha ylksek

oldugu goriilmiistiir.

Cizelge 3.4. Segilen teknige gore dudakta uyusukluk igin gegen siirelerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi

Mann-Whitney U testi
TEKNIK | n | Mean | Median | Min. | Max. | ss |SwaOrt.| U p
Dudakta | Standart | 45| 216,3 | 240 60 | 390 | 71,4 | 421
uyusukluk o |45 | 2466 | 240 | 90 | 520 | 884 | 489 |sge1s | 0217

icin gecen
siire Toplam 90 | 231,4 240 60 520 | 81,3

Secilen Teknige Gore Dudakta Uyusukluk
Icin Gegen Siireler

216,3
300,0 T

250,0 A
200,0 A
150,0 A
100,0 A
50,0 -

0,0

Standart Vazirani-Akinosi |

Dudakta uyusukluk icin gecen siire (sn) |

Sekil 3.4. Segilen teknige gore dudakta uyusukluk icin gegen siire degerlerinin ortalamalarinin
kargilastirilmast

3.4. Anestezi Sirasinda  Goriilen Pozitif Aspirasyon Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Secilen teknikler pozitif aspirasyon degerleri agisindan karsilastirildiginda elde
edilen veriler Ki Kare testi kullanilarak analiz edilmis ve bu analize ait bilgiler
cizelge 3.5. ile sekil 3.5. te gosterilmistir. Degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p > 0,05) Anlamli bir farklilik bulunmamasiyla
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birlikte standart teknikle uygulanan anestezi sonrasi pozitif aspirasyon oraninin

%13,3 oldugu goriilmektedir.

Cizelge 3.5. Secilen teknige gore pozitif aspirasyon yiizdelerinin degerlendirilmesi

TEKNIK _ _
Standart Akinosi Total Ki-Kare Testi
n % n % n % Ki-Kare p
Negatif 39 86,7 43 95,6 82 91,1 .
Aspirasyon | Pozitif 6 | 133 2 44 | 8 8,9 Fisher's | o ce
excat ’
Toplam 45 | 100,0 45 100,0 | 90 100,0

100,0 A
80,0 -
60,0 -
40,0 -

20,0

Anestezi Sirasinda Goriilen Pozitif

Aspirasyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

0,0

Standart

i Aspirasyon Negatif

Vazirani-Akinosi

i Aspirasyon Pozitif

Sekil 3.5. Segilen teknige gore anestezi sirasinda goriilen pozitif aspirasyon degerlerinin

karsila

stirtlmast

3.5. Anestezi Tekrarlarmin Karsilastirilmasi

[lk anestezi uygulandiktan sonra 10 dakika beklenmesine ragmen dudakta uyusukluk

saglanamamasi durumunda anestezi tekrarlanmigtir. Buna gore secilen tekniklerin

uygulanmasindan sonra anestezi tekrarlar1 sekil 3.6. da gosterilmistir.
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Elde edilen verilere gore standart teknik uygulamasi sonucu 5, Vazirani-Akinosi

teknigi uygulamasi sonucu ise sadece 1 kez anestezinin tekrarlandig1 goriilmektedir.

Secilen Teknige Gore Anestezi Tekrari

45,0 - /
40,0 - =
35,0 -
30,0 -
25,0 -
20,0 -
15,0 -
10,0 -
50 -
0,0

44,0

5,0

JUBN

[

Standart Vazirani-Akinosi

u Basarili Anestezi & Tekrarlanan Anestezi

Sekil 3.6. Segilen teknige gore anestezi tekrarlarinin karsilastirmasi

3.6. N. Buccalis Anestezilerinin Karsilastirilmasi

Secilen teknikler, n. buccalis anestezisi degerleri agisindan karsilagtirildiginda elde
edilen veriler Ki Kare testi kullanilarak analiz edilmis ve bu analize ait bilgiler
cizelge 3.6. ve sekil 3.7. de gosterilmistir. Degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamistir. (p > 0,05). Anlaml bir fark bulunmamasina
ragmen Vazirani-Akinosi teknigi ile anestezi uygulanan hastalarin %62,2’sinde n.
buccalis anestezisinin saglandigit ve Vazirani-Akinosi tekniginin n. buccalis

anestezisi saglamada daha basarili oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.6. Secilen teknige gore n. buccalis anestezisi yiizdelerinin degerlendirilmesi

TEKNIK . .
Standart Akinosi Total Ki-Kare Testl
n % n % n % Ki-Kare p
N, Pozitif 10 22,2 28 62,2 | 38 13,163
Buccalis Negatif 35 | 778 17 37,8 | 52 57,8 0,647 0,968
Anestezisi | Toplam 45 | 1000 | 45 | 100,0 | 90 | 100,0

N. Buccalis Anestezisi

100,0 T 77,8
80,0 62,2
60,0 -/ 3
40,0 - 22.2
20,0 -
0,0 : .
Standart Vazirani-Akinosi

i N. Buccalis Anestezisi Pozitif & N. Buccalis Anestezisi Negatif

Sekil 3.7. Secilen teknige gore n. buccalis anestezisi degerlerinin karsilagtirilmast

3.7. N. Lingualis Anestezilerinin Karsilastirilmasi

Secilen teknikler, n. lingualis anestezisi degerleri agisindan karsilastirildiginda elde
edilen veriler Ki Kare testi kullanilarak analiz edilmis ve bu analize ait bilgiler
cizelge 3.7. ve sekil 3.8. de gosterilmistir. Degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p > 0,05). Anlamli bir farklilik bulunmamasiyla
birlikte her iki teknik sonrasi saglanan lingualis anestezisi degerlerinin birbirine gok

yakin oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.7. Segilen teknige gore n. lingualis anestezisi yiizdelerinin degerlendirilmesi

TEKNIK . .
- Ki-Kare Testi
Standart Akinosi Total
n % n % n % Ki-Kare p
N. Pozitif | 43 | 95,6 42 93,3 85 94,4 .
Lingualis | Negatif | 2 | 44 | 3 | 67 | 5 | 56 Fg‘:gts 0,647
Anestezisl | Toplam | 45 | 1000 | 45 | 100,0 | 90 | 100,0

N. Lingualis Anestezisi
J 9
100,0 -
80,0 -
60,0 -
40,0 A =
20,0 -
0,0 .
Standart Vazirani-Akinosi
i N. Lingualis Anestezisi Pozitif & N. Lingualis Anestezisi Negatif

Sekil 3.8. Secilen teknige gore n. lingualis anestezisi degerlerinin karsilagtiritlmasi

3.8. Islem Sirasinda Hissedilen Agrimin Karsilastirilmas: (Anestezi Etkinligi)

Islem sirasinda hissedilen agrinin 5 skorlu sozsel skala ile karsilastirilmasiyla elde
edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edilmis ve bu analize ait
bilgiler c¢izelge 3.8 ve sekil 3.9. da gosterilmistir. Degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihlk bulunmamistir (p > 0,05). Anlamhi bir fark
bulunmamasiyla birlikte, standart teknik ile anestezi yapilan hastalarin islem
sirasinda hissettikleri agr1 degerlerinin, Vazirani-Akinosi teknigi ile anestezi yapilan
hastalarin islem sirasinda hissettikleri agr1  degerlerine ¢ok yakin oldugu

gorulmektedir.
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Cizelge 3.8. Secilen teknige gore islem sirasinda hissedilen agrinin sozsel skala sonuglarina gére
istatistiksel olarak degerlendirilmesi
Mann-Whitney U testi
. . Sira
TEKNIK n Mean | Median | Min. | Max. SS Ort. U p
Islem Standart 45 0,49 0 0 4 09 | 454
Swrasinda | Akinosi | 45 | 0,51 0 0 4 09 | 456
Hissedilen 1006 | 0,951
Agri Toplam 90 | 0,50 0 0 4 0,9
(Sozsel)

Secilen Teknige Gore Islem Sirasinda

Hissedilen Agr1

1,00 A

0,80 0,49 0,51
0,60 -

0,40 -

0,20 -

0,00

Standart Vazirani-Akinosi |

Sozsel Skala

Sekil 3.9. Secilen teknige gore islem sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin ortalamalarinin
karsilastirilmasi (Sozsel skala)

Islem sirasinda hissedilen agrinin gorsel eslestirme skalas1 (Visual Analog Scale /

VAS) ile karsilastirilmasiyla elde edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanilarak

analiz edilmis ve bu analize ait bilgiler ¢izelge 3.9. ve sekil 3.10. da gosterilmistir.

Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p > 0,05).

Anlamli bir fark bulunmamasiyla birlikte, standart teknik ile anestezi yapilan

hastalarin islem sirasinda hissettikleri agr1 degerlerinin, Vazirani-Akinosi teknigi ile

anestezi yapilan hastalarin islem sirasinda hissettikleri agri degerlerine ¢ok yakin

oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.9. Segilen teknige gore islem sirasinda hissedilen agrinin gorsel eslestirme skalast (VAS)
sonuglarina gore istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Mann-Whitney U
testi
TEKNiK | " Mean | Median | Min. | Max. ss gllfta U p
islem Standart | 45 1,0 0 0 9 1,8 | 454
Swrasinda | Akinosi | 45 1,1 0 0 9 1,9 | 456 | 1008 | 0,968
AZ(VAS) 'roolam | 90 | 11 0 0 9 | 19

Secilen Teknige Gore Islem Sirasinda
Hissedilen Agr1

Standart Vazirani-Akinosi |

| Gorsel Eslestirme Skalasi1 (VAS) |

Sekil 3.10. Segilen teknige gore anestezi sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin ortalamalarinin
karsilagtirilmasi (VAS)

3.9. Toplam Anestezi Siirelerinin Karsilastirilmasi

Secilen tekniklertoplam anestezi siliresi degerleri agisindan karsilastirildiginda elde
edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edilmis ve bu analize ait
bilgiler cizelge 3.10. ve sekil 3.11. de gosterilmistir. Degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p > 0,05). Anlamhi bir farklilik
gorilmemesiyle birlikte, Vazirani-Akinosi teknigi uygulanan hastalarin toplam
anestezi siiresi degerlerinin (306 dk), standart teknik uygulanan hastalarin toplam

anestezi suresi degerlerinden (286 dk) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
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Cizelge 3.10. Segilen teknige gore toplam anestezi siirelerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Mann-Whitney U testi

Sira
TEKNIK Ort.

Standart 45 | 286,0 285 180 420 | 52,2 | 40,2
AKinosi 45 | 306,0 300 195 420 | 49,6 | 50,8 | 773,5| 0,053
Toplam 90 | 296,0 288 180 420 | 516

n Mean | Median | Min. | Max. SS U p

Anestezi
Siiresi

Secilen Teknige Gore Toplam Anestezi
Sareleri
306,0

320,0 - 286,0

300,0 -

280,0 -

260,0 -

240,0 -

220,0 -+

200,0

Standart Akinosi
Toplam Anestezi Siiresi (dk)

Sekil 3.11. Secilen teknige gore toplam anestezi siirelerinin ortalamalarmin kargilastirilmasi

3.10. Komplikasyonlar

Secilen tekniklerin uygulanmasi sonrasi goriilen komplikasyonlara ait bilgiler ¢izelge
3.11. de gosterilmistir. Komplikasyonlar incelendiginde, standart teknik uygulamasi
sonras1 3 hastada bas donmesi, 1 hastada trismus ve 1 hastada da diplopi sikayeti
tespit edilmistir. Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasindan sonra ise yalnizca 1

hastada bas donmes sikayeti meydana gelmistir.

Cizelge 3.11. Segilen teknigin uygulanmasi sirasinda veya sonrasinda goriilen komplikasyonlar

Teknik Bas Donmesi Trismus Diplopi Fasiyal Toplam
Paraliz
Standart 3 1 1 0
Vazirani- 1 0 0 0 1

Akinosi
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3.11. Islemler Sonras1 Anestezi Tercihi

Cekim islemleri tamamlandiktan sonra tiim hastalara, bundan sonraki dental
tedavileri i¢in kendilerine tercih hakki verilmesi durumunda hangi anestezi teknigini

sececekleri sorulmus ve elde edilen sonuglar sekil 3.12. de gosterilmistir.

Elde edilen verilere gore hastalarin %64,4 inlinVazirani-Akinosi teknigini tercih

ettikleri gorilmiistiir.

Islemler Sonrasi Anestezi Tercihi

100,0
64,4

80,0 -

60,0 55,6
40,0 -
20,0 -

0,0

Standart Vazirani-Akinosi

Tercih (%)

Sekil 3.12. islemler sonrasi hastanin tercih ettigi anestezi tekniklerinin karsilastiriimasi
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4. TARTISMA

Dis hekimligi uygulamalarinda en 6nemli hedeflerden biri agr1 kontrolii saglamaktir.
(Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 2011; Haas, 2011).
Pek cok dental prosediirde agr1 kontrolii saglamak i¢in, lokal anestezi kullanilir.
Lokal anestezinin dogru uygulanmasi, hem agrisiz ve konforlu bir anestezi
saglanmasina hem de hastanin hekime giivenini arttirmaya olanak saglar (Desantis ve

Liebow, 1992; Wong ve Jacobsen, 1992; Jacobs ve ark., 2003; Malamed, 2011).

Klinik anlamda basarili anestezi, hastanin iglem esnasinda hi¢ bir agr1 hissetmedigi
ya da hig bir ilave enjeksiyona gerek duyulmayan sensitif sinir blokaj duzeyi olarak
yorumlanabilir (Seymour ve ark., 1983; Bennett CR, 1984, s.: 97-113; Kaufmann ve
ark., 1984).

Dis hekimleri maksillada islem yaparken, ¢ogu zaman kolaylikla anestezi
saglayabilmektedir (Malamed, 1996, s.:197; Haas, 2011). Maksillanin spongitz
yapisi, maksiller dislerin kokleri ¢cevresindeki kemik yogunlugunun diisiik olmasi ve
biiyiik sinir dallarina ulasimin kolay olmasi sonucu anestezinin basari1 sansi %95 ve
yukarisina ¢ikmaktadir. Boylelikle maksillada anestezi saglamak, dis hekimleri igin

genellikle problem arz etmemektedir (Malamed, 1996, s.:197, Malamed, 2011).

Maksillada uygulanacak islemler i¢in anestezi saglamak olduk¢a kolay iken
maksillanin  aksine, mandibulada istikrarli bir sekilde anestezi saglamak
zordur(Malamed, 1996, s.:197). Mandibulanin kortikal yapida olmasindan dolayi
anestezik sollisyon maksillada oldugu gibi kemik igerisinde yayilim gosteremez. Bu
nedenle tedavi edilecek disin ya da sahanin uzaginda bir bolgeden ilgili sinirin bloke
edilmesiyle anestezi saglamak gerekebilir (Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve
Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.:197; Haas, 2011).

Gerek konservatif, gerekse cerrahi mudaheleler icin mandibulada uygulanacak

tedavilerde siklikla inferior alveoler sinirin anestezisine ihtiya¢ duyulur (Malamed,
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1996, s: 197). Gilinlimiizde pek c¢ok dis hekimi, inferior alveoler sinir anestezisi
saglamak amaciyla, Jorgensenve Hayden tarafindan 1967 yilinda tanimlanan standart
mandibuler anestezi teknigini kullanmaktadir. Bunun nedeni ise, bu teknigin bir ¢ok
arastirmaci tarafindan uygulanabilirligi en kolay, en giivenli ve hasta i¢in en konforlu
teknik olarak gorulmesidir (Jorgensen ve Hayden, 1967; Johnson ve ark., 2007;
Nooh ve Abdullah, 2010). Ancak bu anestezi tekniginde basari orani birgok
maksiller anesteziye gore dusliktiir. Malamed, standart teknigin uygulanmasi
sonrasinda karsilagilan basarisizlik oranmmin %15 ila %20 arasinda oldugunu
bildirmistir. Ayrica teknigin zorluklar1 ve komplikasyonlar fazladir (Kaufmann ve
ark., 1984; Malamed, 1996, s: 197; Johnson ve ark., 2007; Haas, 2011; Mohanty,
2013).

Literatiirde, inferior alveoler sinir anestezisinde basarisizhiga gerekge olarak,
anatomik bilgi eksikligi ve deneyimsizlik, anatomik landmarklarin yetersizligi,
anatomik varyasyonlar ve aksesuar innervasyonlar, teknik hatalar, asir1 dental fobi
gibi nedenler gosterilmektedir (Milles, 1984; Hetson ve ark., 1988; Wong ve
Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.: 206; Meechan, 1999; Madan ve ark., 2002;
Saglam, 2005, s.: 117; Johnson ve ark., 2007; Aggarwal ve ark., 2010; Haas, 2011).

Fiset ve ark., (1985) daha Once anestezi konusunda basarisizlik yasamis hastalarin

cogunda anestezi saglamanin normalden daha zor oldugunu bildirmislerdir.

Bu gibi nedenlerin yani sira inferior alveoler sinir anestezisinde basarisizliga gerekce

olarak daha baska nedenler ve teknige ait bir takim dezavantajlar da gérilmektedir.

Agiz agikliginin kisithh oldugu hastalarda, n. alveolaris inferior gevsek konumda
bulunur ve ramusun medial duvarindan uzaklasir. Bu durumda, n. alveolaris inferior
olmast gereken yerde bulunmadigr icin standart mandibuler anestezi teknigiyle

hedeflenen anestezi yeterli oranda saglanamayabilir (Madan ve ark., 2002).
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Ayrica asirt kilolu hastalarda standart mandibuler anestezi teknigiyle n. alveolaris
inferior anestezisi saglanmak istendiginde ayna ile yanagin ekartasyonu giiclesebilir
ve hekim yanagin kendisine engel olmasindan dolay1 enjektorii batiracagi yeri tespit
edemeyebilir. Bu durumda da basarisizlikla karsilasilir. Bununla birlikte dissiz veya
lateral yonde genis bir mandibulaya sahip hastalarda da anatomik landmarklarin
yetersiz olmasi sonucu inferior alveoler sinirin anestezisini saglamak oldukca zordur.
Benzer sekilde, asir1 ajite bir hasta, her tiirlii uyariy1 agr1 olarak algilayabilir (Wong

ve Jacobsen, 1992).

Standart mandibuler anestezi tekniginin zorluklar1 arasinda, makroglossi varligi ya
da 6giirme refleksi de sayilabilir. Bu hastalarda da standart teknigin uygulanisi bir
hayli zordur. Dilin normalden biiyiik olmasi ve agiz i¢inde fazla yer kaplamasi, hem
gorlsii zorlagtirabilir hem de ignenin anestezi uygulanacak yere batirilmasina engel
olabilir. Boyle bir durumda anestezik solusyon istenilen bélgeye depolanamayabilir.
Ayn1 durum o&giirme refleksi varliginda da gorilir. Bu gibi durumlarda da
basarisizlikla karsilasilabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Jacobs ve ark., 2003;
Johnson ve ark., 2007; Yadav ve Kumar, 2010).

Bu dezavantajlarin yani sira, inferior alveoler sinir anestezisi saglamak amaciyla
uygulanan standart mandibuler anestezi teknigi sirasinda goriilen pozitif aspirasyon
yuzdesi, tum intaoral mandibuler anestezi teknikleri icerisinde en yiiksek orandir
(Malamed, 1996, s.:199).

Yukaridaki bilgilerin 1s18inda standart mandibuler anestezi uygulamalarinda
karsilasilan basarisizlik sonucu alternatif teknik arayislarina gidilmis ve inferior
alveoler sinir anestezisi saglanmasinda, standart teknige alternatif olarak Gow-Gates
Teknigi ve Vazirani-Akinozi Teknigi bulunmustur (Todorovic ve ark., 1986;
Johnson ve ark., 2007; Haas, 2011; Mohanty, 2013).

Gow-Gates teknigi uygulanirken, hastaya agzini genisce agmasi sdylenir. Bu sekilde
mandibula kondili frontal pozisyona gelir ve anestezi yapilacak sinir demeti kondile

yaklasmis olur (Malamed, 1996, s.: 212-213; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 122; Haas,
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2011). Igne kars1 taraf agiz kosesinden iist 2. biiyiik az1 disin mesiopalatinal
tiberkalunun distalinden yumusak dokulara batirilir, agiz kdsesi ve tragus arasinda
cizilen hayali bir ¢izgi dogrultusunda ve bu c¢izgiye paralel sekilde ilerletilir.
Yaklagik 2,5 cm sonra kemik temasi alinir venegatif aspirasyon gozlendikten sonra
anestezik soltisyon zerk edilir. Igne ¢ikarildiktan sonra hastaya agzini birkac dakika
acik tutmasi soylenir (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.: 212-215; Madan
ve ark., 2002; Saglam, 2005, s.: 115; Bhasker, 2006, s.: 183; Berberoglu ve ark.,
2007, s.: 122; Goldberg ve ark., 2008; Haas, 2011). Anestezi 5-10 dakikalik bir siire
sonrasinda saglanir. Bunun nedeni ise soliisyonun depolandigi bdlgede, sinir
demetinin kalin olmasi ve soliisyonun depolandigi yerin sinir demetinden uzakta

olmasidir (Malamed, 1996, s.: 215; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 122).

Basaris1 kanitlanmis olmasina ragmen, Gow-Gates teknigi, Ogrenilmesi ve

uygulanmasi oldukga zor bir tekniktir (Gustainis ve Peterson, 1981).

Gow-Gates tekniginin uygulanis1 sirasinda soliisyon zerk edilmeden dnce igne ucu
mandibula kondiline temas etmelidir. Eger kemik temasi alinamazsa igne geri
cekilmeli ve tekrar kemik temasi alinmaya calisilmalidir. Kemik temasi alindiktan
sonra pozitif aspirasyonla karsilasilirsa igne yine geri ¢ekilmeli ve daha yukaridan
batirilmalidir (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.: 212-215; Madan ve ark.,
2002; Saglam, 2005, s.: 115; Bhasker, 2006, s.: 183; Berberoglu ve ark., 2007, s.:
122; Goldberg ve ark., 2008; Haas, 2011). Ancak ignenin birden fazla sayida
batirilmasi hem post enjeksiyon agrisina hem de trismusa neden olabilir (Madan ve
ark., 2002).

Anestezi uygulamalarinda trismus, siklikla n. alveolaris anestezisi saglanmak
istendiginde meydana gelir. Standart mandibuler anestezi teknigi uygulamalarinda
anestezinin yapildigi yer infratemporal loj ile baglantilidir. Lojun smirlari icerisinde
medial pterygoid kas, lateral pterygoid kas ve temporal kas bulunur. Anestezik
soliisyonun bu kaslar1 etkilemesi durumunda da trismus gorilir (Malamed, 1996, s.:
248-249; Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 206-208; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 156-
158).
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Gow-Gates teknigi uygulamasinda, soliisyonun depo edilecegi yer sebebiyle hastanin
agzini genisce agmasina ihtiya¢ duyulmasi da teknik igin 6nemli bir dezavantajdir.
Ciinkii her hasta agzimi teknikte ihtiya¢ duyuldugu kadar agamayabilir. Bunun
disinda soliisyonun zerk edilmesinden sonra hastanin bir ka¢ dakika agzini acik

tutmasi gerekliligi de hastalar i¢in olduk¢a konforsuz bir durumdur.

Bu teknikte, soliisyonun depolanmasindan sonra anestezinin saglanabilmesi ve dental
tedaviye baglamak i¢in yaklasik 5-10 dakika kadar beklemek gerekebilmektedir. Bu

durum da teknigin dezavantaj1 olarak nitelendirilebilir.

TUm bu dezavantajlari gbz Oniine alarak c¢aligmamizda Gow-Gates teknigine yer

vermedik.

Alternatif tekniklerden bir digeri olan Vazirani-Akinosi tekniginde hastaya agzim
kapatmasi sdylenir. Ancak ekartasyonun rahat bir sekilde yapilabilmesi i¢in hastadan
¢enesini sikmamasi istenir (Gustainis ve Peterson, 1981; Todorovic ve ark, 1986;
Malamed,1996, s.; 216; Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; Goldberg ve ark., 2008).
Dudak ve ramusun 6n tarafindaki yumusak dokular sol el isaret parmagi ya da bir
agiz aynasi ile ckarte edilerek goriis kolaylastirilir (Sisk, 1986; Malamed, 1996,
S.:216-217; Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; Berberoglu ve ark., 2007; Mishra ve
ark., 2012). igne, iist gene 2. ve 3. biiyiik az1 dislerinin mukogingival birlesimleri
hizasindan ve bu dislerin okliizal yiizeylerine paralel sekilde ramusun medialinden
mukozaya Dbatirilarak  yaklasik  2-2,5 cm ilerletilir. Negatif aspirasyon
g6zlemlendikten sonra sollisyon zerk edilir (Gustainis ve Peterson, 1981; Sisk, 1986;
Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.:217;, Madan ve ark., 2002; Martinez-
Gonzalez ve ark., 2003; Tirker ve Yiicetas, 2004, s.: 112; Saglam, 2005, s.: 116;
Berberoglu ve ark., 2007, s.: 125; Johnson ve ark., 2007, Goldberg ve ark., 2008;
Aggarwal ve ark., 2010; Mishra ve ark., 2012).

Gorilis alaninin kisitli olmasina ragmen bu teknik; standart teknige ve Gow-Gates
teknigine gore daha kolay uygulanir. Bu durum Vazirani-Akinosi teknigi i¢in 6nemli
bir avantajdir (Madan ve ark., 2002; Berberoglu ve ark., 2007, s.: 126).
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Ayn1 zamanda bu teknigin avantajlari arasinda diger tekniklerle kiyaslandiginda daha
atravmatik olusu, hastanin agzinin tamamen ag¢ilmasina gerek duyulmamasi, ignenin
batirilisi sirasinda hastanin genellikle hi¢ agr1 hissetmemesi, pozitif aspirasyon
oraninin diisiik olmasi1 ve tek bir penetrasyon ile n. alveolaris inferiorun yan sira; n.
lingualis ve n. buccalisin anestezisinin saglanabilmesi sayilabilir (Sisk, 1986;
Malamed, 1996, s.: 216; Bhasker, 2006, s.: 184-85; Johnson ve ark., 2007; Mishra ve
ark., 2012).

Ayrica Vazirani-Akinosi tekniginin uygulanmasindaki kolaylik, teknigin c¢ocuk

hastalarda da kolaylikla uygulanabilmesini saglayabilir.

Bunlarin yani sira trismus varlifinda uygulanabilecek alternatif bir anestezi teknigi

olmamasi da teknigin en biiyiik avantajidir (Malamed, 1996, s.: 216).

Mevcut avantajlar1 g6z Oniine alindiginda Vazirani-Akinosi teknigi standart
mandibuler anestezi tekniginin gerekli oldugu tiim durumlarda alternatif bir anestezi
teknigi olarak kullanilabilir. Hatta bu teknik rutin cerrahi islemler i¢in anestezi
saglanmak istenildiginde tercih edilecek ilk yontem olarak da diisiiniilebilir. Bu
sebeplegalismamizda standart mandibuler anestezi teknigi ile Vazirani-AKinosi

teknigi karsilagtirilmistir.

Todorovic ve ark. (1986), farkli anestezi tekniklerinin karsilagtirlmasi amaciyla
yapilan ¢aligmalarin daha dogru sonuglar vermesi igin ayni hasta {izerinde
yapilmasini 6nermislerdir. Calismamizda da standart mandibuler anestezi teknigi ve

Vazirani-Akinosi teknigi ayni hasta tizerinde degerlendirilmistir.

Mandibulada yapilan cerrahi islemler igcerisinde inferior alveoler sinir anestezisine en
sik ihtiya¢ duyulan islemler arasinda yirmi yas dislerinin g¢ekilmesi sayilabilir
(Peterson ve ark., 1992, s.: 103). Rutin olarak uygulanan bu islem sirasinda derin bir

anesteziye ihtiya¢ duyulmasi ve pek ¢ok hastada yirmi yas dislerinin simetrik ya da
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benzer ¢ekim zorlugunda olmasi nedeniyle bu ¢alisma, yirmi yas disleri iizerinde

gerceklestirilmistir.

Yirmi yas dislerinin ¢ekilmesi i¢in anestezi saglanmak istendiginde hekim, sectigi
teknigi uyguladiktan sonra isleme baslamak i¢in hastanin anestezi yapilan tarafinda,
alt dudakta her hasta tarafindan farkli sekilde belirtilen yanma, batma, sisme,
karincalanma gibi durumlarin meydana gelmesini degerlendirerek mandibuler

anestezinin gergeklestigine kanaat getirir.

Inferior alveoler sinir anestezisi sonrasi islem sirasinda sensitif blokaj diizeyini
belirlemede, enjeksiyon yapilan sinirin sensitif innervasyon bolgesinde hissizlik ile
karakterize  degisikliklerin  ¢esitli  agrili  stimuluslara  karst  cevabi
degerlendirilmektedir. Bu ise agrinin niceliksel olarak 6lgiilmesi gerekliligini ortaya

cikarir. Agrinin dlgiilmesinde ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Bunlar;

Hayvan laboratuar arastirmalari,
Insan subjeli laboratuar arastirmalari,

Insan fizyolojik cevaplarinin incelenmesi

oo w >

Klinik agr1 degerlendirmeleri olarak dort grup altinda toplanabilir (Huskisson,
1974).

Klinik degerlendirme grubunda, bireysel rapor metodlari igerisine dahil edilen Sozsel
Skala ve Gorsel Eslestirme Skalast siklikla uygulama alani bulabilmektedir
(Seymour ve ark., 1983; Bulat, 1987). Inferior alveoler sinir blokajinda, alternatif
yontemleri inceleyen arastirmacilar genel olarak {i¢ veya daha fazla kriterden olusan
sOzsel skalalar kullanmislardir. Bunlar arasinda Dobbs ve DeVeir’in 3 skorlu skalasi,
Sisk’in 8 skorlu skalas1 ve McGill agr1 sorgulamasinin (McGill pain questionaire) bir
boliimii olan 5 skorlu skalalar1 sayilabilir (Dobbs ve DeVeir, 1950; Seymour ve ark.,
1983; Sisk, 1986). Huskisson, sozsel skalada; agrisiz ile siddetli agr1 dereceleri
arasinda sadece kisith sayida nokta bulunmasinin, bu noktalar arasindaki agrinin
tanimlanmasinda zorluklar yaratacagini vurgulamistir. Gorsel eslestirme skalasinin

ise sonsuz sayida nokta igermesinden dolayr daha hassas sonuglar verebilecegini
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bildirmistir. Seymour ve ark. da ayni1 goriislere sahiptir (Huskisson, 1974; Seymour
ve ark., 1983).

Calismamizda ise anestezi sirasinda hissedilen agr1 ve islem sirasinda hissedilen agri,
hem sozsel skala hem de gorsel eslestirme skalasi (VAS) birlikte kullanilarak
degerlendirilmis, bu sekilde diger yazarlarin c¢alismalart ile karsilagtirma

yapilabilmesi hedeflenmistir.

Rutin cerrahi islemlerde lokal anestezi agrisiz bir cerrahi igin olmazsa
olmazlardandir. Ancak ¢cogu zaman agiz ici enjeksiyonlar hastalar tarafindan agr1 ve
korku kaynagi olarak goriliirler. Enjeksiyon sirasinda hissedilen agridan dolayi
duyulan kaygi bile, hastanin yapilacak islemden vazge¢cmesine sebep olabilir. Bu
yiizden enjeksiyon agrisini diisiirmeye yonelik tedbirler hastalarin menfaatinedir. N.
alveolaris inferior anestezisi saglamak amaciyla kullanilan her U¢ anestezi tekniginin
de avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Tekniklerin uygulanmasi sonucu enjeksiyon
sirasinda hissedilen agrinin farkli olmasi, teknik se¢iminde belirleyici bir faktor

olabilir (Jacobs ve ark., 2003; Johnson ve ark., 2007).

Todorovic ve ark. (1986), yaslar1 17 ile 62 arasinda degisen hastalarin bulundugu,
her grupta 30 hasta olacak sekilde hastalari gruplara ayirdiklari ve basit dis gekimleri
yaptiklar1 ¢alismalarinda; alternatif anestezi tekniklerine karsi standart mandibuler
anestezi teknigini degerlendirmisler; anestezi sirasinda hissedilen agriy1 s6zsel skala
ile karsilastirmislar ve elde ettikleri veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamadiklarim1 fakat degerler incelendiginde standart mandibuler anestezi
uygulamasi sirasinda hissedilen agrimin, Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasi

sirasinda hissedilen agridan fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Donkor ve ark. (1990), premolar ve molar dis ¢ekimleri yaparak ve toplam 200 hasta
tizerinde gerceklestirdikleri ¢aligsmalarinda, toplam hasta sayisini1 2 gruba bdlmiisler
ve anestezi sirasinda hissedilen agriy1 gorsel eslestirme skalasi (VAS) kullanarak

karsilastirmiglardir. Sonuglar1 incelediklerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir
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farkliliga rastlamadiklarin1 ancak Vazirani-Akinosi tekniginde enjeksiyon sirasinda

hissedilen agrinin daha az oldugunu rapor etmislerdir.

Jacobs ve ark. (2003), ise 60 hasta tizerinde gergeklestirdikleri ve yalnizca anestezi
sirasinda hissedilen agriy1 arastirdiklarn bir ¢alismada standart mandibuler anestezi
teknigini ve Vazirani-Akinosi teknigini gorsel eslestirme skalasi (VAS) kullanarak
karsilagtirmiglardir. Elde edilen verileri degerlendirdiklerinde, anlamli bir farkliliga
rastlamadiklarin1 ancak Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasinda hastalarin daha az

agr hissettiklerini tespit etmislerdir.

Gonzales ve ark. (2003), 2 gruba ayirdiklar1 ve yas ortalamasi 23,3 olan 56 hastadan
yirmi yas disi ¢ekmek suretiyle gerceklestirdikleri ¢alismada sadece sozsel skala
kullanarak enjeksiyon sirasinda hissedilen agriyr degerlendirmislerdir. Elde edilen
verileri analiz ettiklerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastladiklarini
ve sonug olarak Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasi sirasinda hissedilen agrinin

standart teknik uygulamasinda hissedilen agridan diisiik oldugu ifade etmislerdir.

Goldberg ve ark. (2008), standart teknik ve Vazirani-Akinosi teknigi ile saglanan
pulpa anestezisini degerlendirdikleri ve yaslar1 23 ile 33 arasinda degisen toplam 40
hasta tlizerinde gergeklestirdikleri bir ¢calismada, enjeksiyon sirasinda hissedilen agri
degerlerini sozsel skala kullanarak karsilagtirmiglar ve her ti¢ teknigin uygulanmasi

sonucu elde edilen degerlerin birbirine ¢ok yakin oldugunu kaydetmislerdir.

Mishra ve ark. (2012), premolar ve molar dis ¢ekimi endikasyonu konulmus toplam
50 hasta iizerinde gercgeklestirdikleri calismada, sadece gorsel eslestirme skalasi
(VAS) kullanarak anestezi sirasinda hissedilen agri degerlerini incelemisler ve
Vazirani-Akinosi teknigi uygulandiginda hissedilen agrinin anlamli sekilde diisiik

oldugunu tespit etmislerdir.

Mohanty (2013), yaslar1 16 ile 50 arasinda degisen 120 hasta iizerinde yaptig1 ve

toplam hasta sayisin1 3 gruba ayirdigi ¢alismasinda, alternatif anestezi teknikleriyle
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standart mandibular anestezi teknigini karsilastirmis ve anestezi sirasinda hissedilen
agriy1 4 skorlu sozsel skala kullanarak degerlendirmistir. Istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulamamasina ragmen Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasi sirasinda

hissedilen agrinin daha az oldugunu bildirmistir.

Benzer caligmalar incelendiginde anestezi sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin
genellikle sadece sozsel skala ya da sadece gorsel eslestirme skalasi (VAS)
kullanilarak karsilastirildigi gérilmektedir. Toplam 45 hastayr dahil ettigimiz ve her
iki teknigi de ayni hasta iizerinde uygulayarak gergeklestirdigimiz calismamizda ise
anestezi sirasinda hissedilen agr1 degerleri hem sozsel skala hem de gorsel eslestirme
skalast (VAS) kullanilarak karsilagtirllmasi sonucu elde edilen veriler analiz
edildiginde, istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmistir. Buna gore
Vazirani-Akinosi teknigi uygulamalarinda anestezi sirasinda hissedilen agrinin daha

az oldugu goriilmistiir. Bu sonuglar, literatirdeki bulgularla uyumludur.

Vazirani-Akinosi teknigi uygulanirken, anestezi sirasinda hastanin daha az agrn
hissetmesinin nedeni, teknigin agiz kapaliyken uygulanmasina bagli olarak ignenin
batirildigr noktadaki dokularin gevsek bir hal almasidir (Todorovic ve ark., 1985;
Sisk, 1986; Gonzalez ve ark., 2003; Mishra ve ark., 2012).

Teknigin dogru ve hassasiyetle uygulanmasi durumunda, hastanin anestezi sirasinda

neredeyse hig¢ agr1 hissetmemesinin miimkiin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Cerrahi islem Oncesi anestezi uygulandiktan sonra isleme baslamak i¢in dudakta
uyusuklugun gerceklesmesi beklenir. Literatiirde, standart teknik ve Vazirani-
Akinosi tekniklerini karsilastiran ¢alismalarin degerlendirme kriterleri arasinda
dudakta uyusukluk i¢in gecen siire degerlerinin de bulundugu goriilmektedir. Akinosi
(1977), kendi tekniginin dogru uygulanmasi durumunda dudakta uyusukluk igin
gegen siirenin, yani cerrahi isleme baslayabilmek igin beklenmesi gereken sirenin 90
saniye oldugunu bildirmistir (Gustainis ve Peterson, 1981; Malamed, 1996, s.:218;
Gonzalez ve ark., 2003; Johnson ve ark., 2007).
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Todorovic ve ark. (1986), basit dis ¢ekimleri yapmak {izere anestezi uyguladiklari ve
her grupta 30 hastanin bulundugu calismalarinda, standart teknik ve Vazirani-
Akinosi tekniklerinin uygulanmasindan sonra dudakta uyusukluk i¢in gecgen siireler

arasinda anlaml bir farkliliga rastlamadiklarini bildirmislerdir.

Sisk (1986), 20 hastayi dahil ettigi ve cift tarafli gomiilli yirmi yas disi ¢ekimi yaptigi
caligmasinda, standart mandibuler anestezi teknigi ve Vazirani-Akinosi tekniklerini
uygulamis, dudakta uyusukluk icin gecen siire degerleri arasinda anlamli bir

farkliliga rastlamadigini bildirmistir.

Donkor ve ark. (1990), 200 hasta iizerinde gergeklestirdikleri ¢alismalarinda, her iki
teknigin uygulanmasindan sonra dudakta uyusukluk ig¢in gecen siire degerlerini
incelemisler ve standart mandibuler anestezi uygulamasi sonrasi bu siirenin anlamli

derecede daha kisa oldugunu belirtmislerdir.

Yucel ve Hutchison (1995), da hastalar1 2 gruba ayirmak suretiyle toplam 250 hasta
tizerinde degerlendirme yapmislar ve calismalarinin sonucu olarak standart teknik
sonrasi dudakta uyusukluk i¢in gegen siirenin anlamli bir deger ifade edecek sekilde
Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasi sonrasi gegcen siireden kisa oldugunu ifade

etmislerdir.

Calismamizda ise her iki teknigin uygulanmasindan sonra dudakta uyusukluk igin
gecen siireler incelendiginde, elde edilen veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olmadigr goriilmiistiir. Anlamli bir farklilik olmamasina ragmen bu

stirenin standart teknikte daha kisa oldugu belirlenmistir.

Vazirani-Akinosi tekniginin uygulanmasindan sonra dudakta uyusukluk i¢in gecen
stirenin daha uzun olmasina gerek¢e olarak enjeksiyonun yapildigi noktada n.
alveolaris inferior’un ¢apinin daha kalin olmasi ve anestezik soliisyonun kat edecegi
yolun standart tekniktekinden fazla olmasi gosterilebilir (Donkor ve ark., 1990;
Ycel ve Hutchison, 1995).
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Standart teknik uygulamalar1 sirasinda sik rastlanilan bir durum olan ve teknigin
onemli dezavantajlarindan biri olarak goriilen pozitif aspirasyon bir ¢ok galismacinin

tizerine odaklandig1 bir konu olmustur.

Lustig ve Zusman (1999), yaptiklar1 bir ¢alismada lokal anestezi komplikasyonlarini
aragtirmiglar, ¢alismaya dahil ettikleri 1007 hastanin 731’ine n. alveolaris inferior
anestezisi uygulamislar ve 59 hastada (%8,1) pozitif aspirasyonla karsilastiklarini

bildirmislerdir.

Frangiskos ve ark., 2003 yilinda, pozitif aspirasyonu degerlendirdikleri bir
aragtirmada; n. alveolaris inferior anestezisi uygulanan 250 hastanin 49’unda (%20)

pozitif aspirasyon gozlemlediklerini rapor etmislerdir.

Vasconcelos ve ark. (2008), 138 hastayr dahil ederek gergeklestirdikleri bir
caligmada; 138 n. alveolaris inferior anestezisinin 6’sinda (%4,3) pozitif aspirasyona

rastlamiglardir.

Enjeksiyondan once yapilan aspirasyon, overdoza kadar varabilecek istenmeyen
reaksiyonlarin riskini azaltir. Kisa siirede yiiksek doza ulasan ilag seviyeleri, akut
overdoz gibi reaksiyonlara yol acabilir (Vasconcelos ve ark., 2008). Damar icine
yapilacak bir enjeksiyon eger fazla miktarda ise ve enjeksiyon hizli bir sekilde
yapilirsa, bu durum 6zellikle kalp hastalari i¢in tehlikeli olabilir (Frangiskos ve ark.,
2003). 1960°‘tan glniimiize dis hekimleri anestezi uygulamalari sirasinda
intravaskiiler enjeksiyondan kaginmak i¢in enjeksiyon Oncesi aspirasyon yapilabilen

enjektorler kullanmaktadir (Todorovic ve ark., 1986; Lustig ve Zusman, 1999).

Donkor ve ark. (1990), gerek standart teknigi, gerekse Vazirani-Akinosi teknigini
100’er kez uygulamislar ve pozitif aspirasyon oranlarini standart teknik igin %22,

Vazirani-Akinosi teknigi i¢inse %2 olarak tespit etmislerdir.
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Yicel ve Hutchison (1995), toplam 250 hasta tizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada
her iki tekni8i pozitif aspirasyon yoniinden karsilastirdiklarinda standart teknik
uygulamalarinda %24, Vazirani-Akinosi teknigi uygulamalarinda ise %4 oraninda

pozitif aspirasyona rastladiklarini bildirmislerdir.

Gonzales ve ark. (2003), 34 kadin, 22 erkek olmak Uzere toplam 56 hasta lzerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada, pozitif aspirasyon oranlarini, standart teknik
uygulamalari sonras1 %46,4; Vazirani-Akinosi teknigi uygulamalari sonrasi ise %4

olarak bulduklarinm bildirmislerdir.

Standart teknigi ve Vazirani-Akinosi teknigini 45’er kez uyguladigimiz
calismamizda ise pozitif aspirasyon degerleri, standart teknik uygulamalarinda
%13,3; Vazirani-Akinosi teknigi uygulamalarinda ise %4,4 olarak bulunmustur.

Bulgularimiz literattirde bahsedilen bulgularla uyumludur.

Standart teknik uygulamalar1 sirasinda daha fazla pozitif aspirasyon goriilmesinin
nedeni olarak ise teknigin uygulandigi bdlgenin damarlanma agisindan daha zengin

olmas1 gosterilmistir (Todorovic ve ark., 1986; Donkor ve ark., 1990).

Cerrahi islemler Oncesinde anestezi uygulanirken, standart teknigin secilmesi
durumunda, anestezinin basarisizligi ile karsilasildiginda en cok izlenen yol ayni
teknigin tekrarlanmasidir. Bu uygulama, etkili olabilse de ayni bdlgeye tekrar
anestezi yapilmasi postenjeksiyon agrisina hatta trismusa neden olabilmektedir
(Madan ve ark., 2002). Yapilan anestezinin basarisiz olmasi durumunda hekimin
alternatif bir teknige bagvurmasi, basar1 sansii arttirmakla birlikte hastanin

anksiyetesini de azaltabilir (Johnson ve ark., 2007).

Sisk (1986), 20 hastay1 dahil ettigi, standart teknik ve Vazirani-Akinosi teknigini
ayni hasta tizerinde karsilikli olarak degerlendirdigi ¢alismasinda, her iki teknikte de

20 anestezinin 2’sini tekrar ettigini rapor etmistir.
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Gonzales ve ark. (2003), toplam hasta sayisin1 2 gruba ayirarak toplam 56 hastayi
dahil ettikleri caligmalarinda, standart teknikle anestezi uyguladiklart 28 hastanin
3’lnde; Vazirani-Akinosi teknigiyle anestezi uyguladiklar1 28 hastanin ise 5’inde

yaptiklar1 anesteziyi tekrarlamak durumunda kaldiklarini bildirmislerdir.

Mishra ve ark. (2012), ise anestezi tekrarina iligkin olarak; standart teknikle anestezi
uyguladiklart 25 hastanin 1’inde; Vazirani-Akinosi teknigi uyguladiklart 25 hastanin

ise 4’linde yaptiklar1 anesteziyi tekrarladiklarini belirtmislerdir.

Calismamizda ise 45 standart teknik uygulamasinin 5’1, 45 Vazirani-Akinosi teknigi
uygulamasinin ise yalnizca 1’inde anestezinin tekrar edilmesine gereksinim
duyulmustur. Diger calismalarin aksine c¢alismamizda Vazirani-Akinosi teknigi
uygulamasi sonrasi anestezi tekrarinin az olmasini, teknigi Vazirani ve AKinosi
tarafindan tanimlandig1 sekline bire bir sadik kalarak uygulayabilmis olmamiza

baglamaktay1z.

Alternatif anestezi tekniklerinden biri olan Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasi
sonucu n. alveolaris inferior ile birlikte, tek bir enjeksiyonla n. buccalis ve n.
lingualis’in de anestezisinin saglanabildigi bilinmektedir (Haas, 2011). Bu sebeple,
Vazirani-Akinosi tekniginin gerek n. buccalis, gerekse n. lingualisin anestezisini

saglamadaki basarisinin incelenmesi de yapilan ¢alismalarda yer bulmustur.

Todorovic ve ark. (1986), Mishra ve ark. (2012) ve Mohanty (2013), her iki teknigi
n. buccalis ve n. lingualis anestezilerinin saglanmasindaki basarilar1 yoniinden
incelemisler ve elde edilen degerler incelendiginde iki teknik arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulamadiklarini bildirmislerdir.

Goldberg ve ark. (2008), 2 kadin ve 38 erkekten olusan toplam 40 hasta zerinde
gerceklestirdikleri ve pulpa anestezisini degerlendirdikleri ¢alismada tekniklerin

uygulanmas1 sonucu n. buccalis ve n. lingualis anestezisi oranlarini standart teknik
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icin, %81 ve %100, Vazirani-Akinosi teknigi i¢in ise %80 ve %100 olarak tespit

etmisler ve bu degerler arasinda anlamli bir fark bulunmadigini ifade etmislerdir.

Calismamizda ise n. buccalis anestezisi standart teknik uygulamalarinda %22,2,
Vazirani-Akinosi teknigi uygulamalarinda %62,2 olarak; n. lingualis anestezisi ise
standart teknik uygulamalarinda %95,6 , Vazirani-Akinosi tekniginde ise %93,3
olarak bulunmustur. Degerler istatistiksel olarak incelendiginde anlamli bir farkliliga
rastlanmamistir ancak n. buccalis anestezisinin saglanmasinda Vazirani-Akinosi

tekniginin daha basarili oldugu goriilmektedir.

Literatirde Vazirani-Akinosi teknigi uygulamasi sonucu, n. alveolaris inferior
anestezisinin yani sira n. lingualis ve n. buccalisin de anestezisinin saglanmasi
sonucu ilave enjeksiyon gereginin ortadan kalkmasiyla hem hastanin yeni bir
enjeksiyon agrisi ¢cekmesinin Oniine gecilmesi hem de ilave anestezi dozuna gerek
kalmamas1 Vazirani-Akinosi tekniginin bir avantaji olarak gosterilmistir (Sisk, 1986;
Mishra ve ark., 2012).

Standart teknik ve bu teknige alternatif arayislarini konu alan ¢alismalarda Vazirani-
Akinosi teknigi ile standart teknigin karsilastirilmasinda esas alinan degerlendirme
kriterlerinden biri de anestezi etkinl@i olmustur. Anestezi etkinligi ise hastalarin
hangi teknikle olursa olsun, anestezi uygulandiktan sonra iglem sirasinda hissettigi
agrinin sozsel skala veya gorsel eslestirme skalalari ile 6l¢iilmesiyle degerlendirilmis

ve karsilastirilmistir.

Gustainis ve Peterson (1981), Vazirani-Akinosi teknigini yaklasik 3 sene boyunca
uygulamiglar ancak herhangi bir veri kaydetmedikleri igin istatistiksel sonuglar elde
edememislerdir. Buna ragmen gorisleri ise Vazirani-Akinosi tekniginin en az

standart teknik kadar basarili olugu yoniindedir.

Sisk (1986), ¢ift tarafli gomiilii yirmi yas disi ¢ekimi endikasyonu bulunan 20 hasta

tizerinde gerceklestirdigi ¢alismasinda hastanin alt ¢enesinde rastgele sectigi bir
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tarafa standart teknik, Kkarsi tarafa ise Vazirani-Akinosi teknigiyle anestezi
uygulamistir. Islem sirasinda hissedilen agriyr da kendisinin gelistirdigi 8 skorlu bir
sozsel skala kullanarak degerlendirmis ve elde ettigi wverileri incelediginde

istatistiksel olarak anlamali bir farkliliga rastlamadigini bildirmistir.

Donkor ve ark. (1990), premolar ve molar dis ¢ekimleri yaparak ve toplam 200 hasta
izerinde gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda, toplam hasta sayisini 2 gruba bolmiisler,
standart teknik ve Vazirani-Akinosi tekniklerini uyguladiktan sonra islem sirasinda
hissedilen agriyt 100 mm’lik gorsel eslestirme skalast (VAS) kullanarak
karsgilastirmiglardir. Caligmalarinin sonucunda her iki teknik arasinda anestezi
etkinligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastladiklarin1 ve standart

teknigin, Vazirani-Akinosi tekniginden daha {istiin oldugunu belirtmislerdir.

Yicel ve Hutchison (1995), yaslar1 19 ile 64 arasinda degisen toplam 250 hastayi
dahil ettikleri ¢alismalarinda, alt ¢ene 1. ve 2. biiylik az1 dislerinin ¢ekim islemlerini
gerceklestirmisler ve standart teknigin istatistiksel olarak anlamli derecede Vazirani-

Akinosi tekniginden iistiin oldugunu bildirmislerdir.

Gonzales ve ark. (2003), 34 kadin, 22 erkek olmak tizere toplam 56 hastadan yirmi
yas disi ¢ekmek suretiyle gerceklestirdikleri ¢alismada sadece 6 skorlu sozsel skala
kullanarak iglem sirasinda hissedilen agriy1r degerlendirmisler, sonug olarak ise her
iki teknigin uygulanmasi sonrasinda anestezi etkinligi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilia rastlamadiklarini belirtmislerdir.

Goldberg ve ark. (2008), yas ortalamasi 25 olan 40 hasta tizerinde gergeklestirdikleri,
her hastaya standart teknik ve Vazirani-Akinosi teknigi ile anestezi uyguladiklar
calismada, tekniklerin pulpa anestezisi saglamadaki etkinligini sozsel skala
kullanarak degerlendimisler, her iki teknigin birbirine yakin oranda basar

gosterdigini rapor etmislerdir.
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Mohanty (2013), her iki cinsten toplam 120 hasta lizerinde gergeklestirdigi ve hasta
sayisint 3 gruba ayirdigi calismasinda, alternatif anestezi teknikleriyle standart
mandibuler anestezi teknigini karsilastirmis ve islem sirasinda hissedilen agriy1 3
skorlu sozsel skala kullanarak degerlendirmis, sonu¢ olarak Vazirani-AKinosi

tekniginin standart teknikten iistiin oldugunun bildirmistir.

Gerek standart teknigi, gerekse Vazirani-Akinosi teknigini ayni hasta iizerinde
uygulayarak cift tarafli ¢ekim islemi gerceklestirdigimiz ve 45 hastay1 dahil ettigimiz
caligmamizda ise islem sirasinda hissedilen agri hem 5 skorlu sozsel skala hem de
gorsel eslestirme skalasi (VAS) kullanilarak degerlendirilmistir. Elde edilen veriler
incelendiginde ise istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamig, bununla

birlikte degerlerin birbirine ¢ok yakin oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda anestezi etkinligiyle ilgili bulgularimizin genel itibariyle literatiirdeki
bulgularla uyumlu oldugu goriilmektedir. Ancak bulgularimiz Donkor ve ark. (1990)
ile Yucel ve Hutchison (1995) tarafindan elde edilen bulgularla gelismektedir.
Standart teknik kullanilarak daha basarili sonuglar elde edilmesine gerekce olarak, bu
teknigin rutin olarak kullanilmasi ve buna bagh olarak da bu teknigin
uygulanilmasinda  hekimlerin daha tecriibeli olmasmin etkili oldugunu

diistinmekteyiz.

Cerrahi islemler icin lokal anestezi uygulanip islem tamamlandiktan sonra toplam
anestezi siiresinin daha kisa olmasi da anestezi tekniginin se¢ciminde belirleyici bir
faktor olabilir. Bu nedenle, benzer calismalarda toplam anestezi siiresinin de
belirlendigi goriilmektedir. Caligmamizda standart teknik ve Vazirani-Akinosi
teknigi uygulandiktan sonra toplam anestezi siireleri de degerlendirilmis ve elde
edilen veriler incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamaistir.
Bununla birlikte her iki teknigin uygulanmasindan sonra toplam anestezi slrelerinin
birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmistiir. Bulgularimiz benzer ¢aligmalarla uyumluluk

gostermektedir.
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Todorovic ve ark. (1986), Gonzales ve ark. (2003) ve Mohanty (2013) de yaptiklari
caligmalarda her iki teknigin uygulanmasindan sonra toplam anestezi siiresi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamadiklarin1 hatta degerlerin

birbirine ¢ok yakin oldugunu bildirmislerdir.

Literatirde Vazirani-Akinosi teknigine bagli komplikasyon oranlarinin standart

teknikle kiyaslandiginda oldukca az oldugu gosterilmektedir (Johnson ve ark., 2007).

Anestezi uygulamalarinda komplikasyon istenmeyen bir tablo oldugu icin, secilen

teknikte de komplikasyon oraninin az olmasi hekim igin faydalidir.

Gonzales ve ark. (2003), her iki teknigi de 28’er kez uyguladiklar1 ¢alismada, pozitif
aspirasyon haricindeki komplikasyonlar1 degerlendirdiklerinde tek komplikasyonun
Vazirani-Akinosi  teknigi uygulamasi sirasinda bir hastada goriildigiini
bildirmiglerdir. Bu hasta anestezi sonrasinda goziinii kapatamadigini sdylemis ancak

bu problem kisa siire sonra ortadan kaybolmustur.

Mishra ve ark. (2012), ise standart teknikle anestezi uyguladiklari 25 hastanin
3’linde enjeksiyon sonrasi agri, 4’tinde enjeksiyona bagli trismus ve 4’(inde senkopa
rastladiklarini; buna karsilik Vazirani-Akinosi teknigiyle anestezi sagladiklart 25
hastanin 2’sinde senkop ve 1’inde n. facialis hasariyla karsilagtiklarini ifade

etmislerdir.

Mohanty (2013), 40 hastaya standart teknigi, 40 hastaya da Vazirani-Akinosi
teknigini kullanarak anestezi uyguladigi c¢alismasinda, standart teknik ile anestezi
sagladig1 hastalardan sadece 1’inde atravmatik c¢ekim yapilmasina ragmen islem
sonrasi trismus goriildiigiinii, Vazirani-Akinosi teknigi uyguladigi hastalarda ise

herhangi bir komplikasyona rastlamadigini ifade etmistir.

Calismamizda ise her iki teknik de 45’er kez uygulanmis, standart teknikle anestezi

uygulanmas1 sonucu 3 hastada bas donmesi ve 1 hastada ise enjeksiyon sonrasi
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trismus gozlenmis, 1 hasta ise enjeksiyondan hemen sonra ¢ift gérmeye basladigini
bildirmistir. Vazirani-Akinosi teknigi ile anestezi uygulamasi sonucunda ise yalnizca

1 hastada bas donmesi gozlenmistir.

Mandibuler anestezi uygulamalar1 sonrasinda diplopi nedeni olarak, anestezik
solisyonun damar igine verilmesi gosterilmektedir. Buna gore maksiller arterin
dallarindan biri olan orta meningeal arter %1 siklikta oftalmik artere dal vermekte ve
intravaskdler enjeksiyon sonucu oftalmik arter etkilenerck diplopiye yol agmaktadir
(Webber ve ark., 2001; Choi ve ark. 2009).

Bijl ve Lamb (1996), standart teknik ile anestezi uygulanan ve normal tedavisi
tamamlanan ancak islemden bir kag¢ saat sonra ¢ift gormeye baslayan ve sikayeti 24

saat sonra ortadan kalkan bir vaka rapor etmislerdir.

Webber ve ark. (2001), standart teknik ile anestezi uygulamasindan hemen sonra
infraorbital bolgede uyusma, agarma ve diplopi sikayeti goriilen 1 hasta rapor

etmisler, hastanin tiim sikayetlerinin 45 dakikada kayboldugunu bildirmislerdir.

Choi ve ark. (2009), ise standart teknik ile anestezi uygulamasindan hemen sonra
diplopi sikayeti goriilen 2 hasta rapor etmisler, bu hastalardan birinin 15 dakika,

digerinin ise 1 saat igerisinde sikayetlerinin kalmadigini bildirmislerdir.

Caligmamizda ise 1 hastada standart teknikle anestezi uygulandiktan hemen sonra
diplopi sikayeti goriilmiis ancak isleme devam edilmis ve hastanin sikayeti 30 dakika

igerisinde ortadan kalkmuistir.

Bahsettigimiz biitiin degerlendirme kriterlerine ek olarak, her iki taraf cekim
islemleri tamamlandiktan sonra tim hastalara, bundan sonraki dental tedavileri igin
kendilerine tercih hakki verilmesi durumunda hangi anestezi teknigini segecekleri
sorulmus ve 29 hastanin (%64,4) Vazirani-Akinosi teknigini tercih edecekleri tespit

edilmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

“Farkli1 Rejyonel Mandibuler Anestezi Tekniklerinde Anestezi Etkinliginin ve Olasi
Komplikasyonlarin Incelenmesi” adli tez calismamizda, cerrahi islemlerde rutin
olarak kullanilan standart mandibuler anestezi teknigi ile basarisi kanitlanmis ve
alternatif bir anestezi teknigi olarak rahatlikla kullanilabilen Vazirani-AKinosi
teknigi, her iki teknigin de ayni hasta iizerinde uygulanmasiyla karsilastirilmistir.
Calismamiza, 27 erkek ve 18 kadin olmak iizere toplam 45 hasta katilmistir.

Calismanin sonuglart incelendiginde;

1. Standart teknik ile anestezi yapilan hastalarin anestezi sirasinda hissettikleri agri
degerlerinin, Vazirani-Akinosi teknigi ile anestezi yapilan hastalarin anestezi
sirasinda hissettikleri agr1 degerlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu goriildii.

2. Her iki teknigin uygulanmasi sonrasi, isleme baglanmasi igin gegen siire
degerlerinin birbirine yakin oldugu gozlendi.

3. Anestezi uygulanmasi sirasinda standart teknikte daha yuksek oranda pozitif
aspirasyona rastlanildi.

4. Standart teknik uygulamasinda, Vazirani-Akinosi tekniginde gerek duyulandan
daha fazla anestezi tekrarina gerek duyuldu.

5. N. lingualis anestezisinin saglanmasinda her iki teknigin birbirine yakin basari
gosterdigi ancak n. buccalis anestezisinin saglanmasinda Vazirani-AKinosi
tekniginin daha basarili oldugu goriildii.

6. Islem sirasinda hissedilen agr1 degerleri baz alinarak anestezi etkinlikleri
incelendiginde, her iki teknigin de birbirine c¢ok yakin anestezi etkinligi
gosterdigi tespit edildi.

7. Cerrahi islemlerin tamamlanmasindan sonra dudakta uyusuklugun tamamen
gecmesi i¢in gereken siirenin standart teknikte daha kisa oldugu gézlendi.

8. Anestezi uygulamasi sonrasinda standart teknigin, Vazirani-Akinosi tekniginden

daha fazla sayida komplikasyona yol actig1 belirlendi.
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9. Vazirani-Akinosi tekniginin hastalar tarafindan kabul edilebilirliginin daha fazla
oldugu tespit edildi.

10. Anestezi sirasinda ve islem sirasinda hissedilen agriyr degerlendirmek igin
kullandigimiz 5 skorlu sozsel skala ve gorsel eslestirme skalasi (VAS) ile elde

edilen degerlerin istatistiksel olarak uyum igerisinde olduklar1 goriildii.

Sonug olarak, Vazirai-Akinosi tekniginin ignenin batirilis1 sirasinda daha agrisiz bir
anesteziye olanak saglamasi, komplikasyon riskinin standart teknikten az olmasi ve
cerrahi islemler sirasinda anestezi saglamada standart teknik kadar basarili olmasi,
bu teknigin rutin olarak tercih edilmesinde hi¢ bir engel olmadigim1 ortaya
koymaktadir. Dogru uygulanmasi durumunda 6grenilmesi oldukga kolay olan bu
teknigin, standart teknik kadar basarili olabilecegini ve cerrahi islemler Oncesi
anestezi saglamak amaciyla birinci teknik olarak se¢ilmesinin miimkiin olabilecegini

diistinmekteyiz.
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OZET

Farkhh Rejyonel Mandibuler Anestezi Tekniklerinde Anestezi Etkinliginin ve Olasi

Komplikasyonlarin incelenmesi

Alt cenede gerceklestirilen rutin cerrahi iglemlerde siklikla kullanilan lokal anestezi teknigi standart
mandibuler anestezi teknigidir. Anatomik varyasyonlar ve aksesuar innervasyonlar, anatomik
landmarklarin yetersizligi, teknik hatalar, deneyimsizlik ve dental fobi gibi nedenlerle bu teknigin
basarisizlik oraniin fazla oldugu bilinmektedir. Bu nedenle alt ¢cenede yapilacak cerrahi iglemlerde
anestezi saglamak amaciyla alternatif teknik arayiglarina bagvurulmustur. Standart mandibuler
anestezi teknigine alternatif olarak sunulan tekniklerden biri, hastanin agzin1 genisge agmasina gerek

duyulmayan Vazirani-Akinosi teknigidir.

Calismamizin amaci Vazirani-Akinosi tekniginin etkinligini ve anestezi sirasinda veya sonrasinda
goriilmesi muhtemel komplikasyonlar1 degerlendirmek ve teknigin standart mandibuler anestezi

teknigiyle karsilastirilmasidir.

Randomize tek kor olarak gergeklestirilen bu ¢alismaya, alt ¢enesinde ¢ift tarafli, simetrik kemik
retansiyonlu gomulil yirmi yas disleri bulunan ya da ¢ift tarafli, simetrik veya benzer ¢ekim zorluguna
sahip siirmiig yirmi yas digleri bulunan toplam 45 hasta dahil edilmistir. Hastalar sistemik hastalig

bulunmayan, géniillii onam formunu imzalamis bireyler igerisinden segilmistir.

Her hastanin sag veya sol olmak iizere rastgele secilmis bir taraf alt ¢enesine yine rastgele olmak
iizere secilen tekniklerden biriyle anestezi yapilmis ve ilgili dis ¢ekilmistir. Postoperatif bulgularin
kaybolmasini takiben hastanin diger taraf alt ¢enesine de ilk islemde kullanilmayan anestezi teknigiyle

anestezi yapilmig ve yine ilgili dis ¢ekilmilstir.

Her iki teknik, anestezi sirasinda ve islem sirasinda hissedilen agri yoniinden, 5 skorlu sdzsel skala ve

gorsel eslestirme skalasi (VAS) kullanilarak karsilastirilmistir.

Elde edilen veriler, SPSS 15,0 paket programi aracilig ile analiz edilmistir. Verilere iligkin normallik
testleri yapildiktan sonra iki grup arasinda parametrik veya non-parametrik testlerden uygun olanlar
tercih edilmistir. Normal dagilim olmasi durumunda iki grupta student t testi, verilerin normal dagilim
gostermemesi durumunda ise Mann-Whitney U testi kullamlmistir. Kategorize edilmis degiskenler

arasindaki iligki ise Ki Kare testi kullanilarak degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirme sonucu, enjeksiyon sirasinda hissedilen agrinin Vazirani-AKinosi
tekniginde standart teknikten daha az oldugu kanmitlanmustir. Islem sirasinda hissedilen agrimnin yani

anestezi etkinliginin ise her iki teknikte birbirine ¢ok yakin oldugu tespit edilmistir.
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Her iki teknigin uygulanmasindan sonra isleme baslamak igin beklenen dudakta uyusuklugun

saglanmasi i¢in gegen siirelerin birbirine ¢ok yakin oldugu gézlenmistir.

Vazirani-Akinosi tekniginin, pozitif aspirasyon, anestezi tekrari ve n. buccalis anestezisinin
saglanmasi ve enjeksiyon sirasinda veya sonrasinda goriilen komplikasyonlar gibi kriterler agisindan
standart teknikten iistiin oldugu belirlenmistir. Her iki teknikte de neredeyse tiim uygulamalar sonrasi

n. lingualis anestezisi saglanmistir.

Toplam anestezi siireleri karsilastirildiginda ise standart teknigin uygulanmasindan sonrasi dudakta
uyusuklugun tamamen ge¢mesi i¢in gereken siirenin, Vazirani-Akinosi tekniginin uygulanmasindan
sonra gegen siireden daha kisa oldugu ancak buna ragmen siirelerin birbirine ¢ok yakin oldugu

gorilmiistiir.

Tim degerlendirmeler incelendiginde Vazirani-Akinosi tekniginin standart teknikten dstiin ydnlerinin
bulundugu ve bu teknigin en az standart teknik kadar etkili oldugu goéze carpmaktadir. Dogru
uygulandiginda Vazirani-Akinosi teknigi cerrahi islemlerde yeterli rahatlikla uygulanabilecek bir

anestezi teknigi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi komplikasyonlari, Inferior alveoler sinir anestezisi, Rejyonel anestezi,

Vazirani-Akinosi teknigi.
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SUMMARY

The examination of anesthesia efficiency and possible complications in various regional

mandibular anesthesia techniques

Local anesthesia technique, which is widely used in mandibular routine surgery operations, is
conventional mandibular block technique. The failure ratio of this technique is known to be high due
to reasons such as anatomic variations, accessory innervations, the insufficiency of anatomic
landmarks, technical errors, inexperience and dental phobia. Therefore in order to achieve anesthesia
in operations to be made on the mandible, alternative techniques are being looked for. One the
techniques submitted as an alternative to the conventional anesthesia technique is Vazirani-Akinosi

technique where the patient does not need to open his mouth wide.

The aim of our study is to evaluate the efficiency of Vazirani-Akinosi technique and the possible
complications that may be observed during and after anesthesia and also to compare the technique

with conventional anesthesia technique.

To this study which was performed as randomize single-blind, totally 45 patients who have double
sided impacted teeth with symmetrical bone retention or double sided wisdom teeth with endured
extraction difficulty and symmetrical bone retention were incorporated. Patients were selected among

the ones who signed the voluntary consent form and who have no systemic illnesses.

Anesthesia with a randomly selected technique was applied to the randomly selected sides of the
mandibles (left or right) of each patient and related teeth were extracted. Following the disappearance
of the postoperative symptoms, anesthesia with a method which was not selected in the first operation

was applied to the other side of the mandibles of each patient and related teeth were extracted.

Both techniques were compared in terms of felt pain during and after anesthesia by using an oral scale
with 5 scores and visual analog scale. (VAS)

The obtained data was analyzed by SPSS 15,0 package program. After normality tests regarding the
data were applied, suitable tests among the two groups (parametric or non-parametric) were preferred.
In case of normal distribution of data, student t test was used in two groups and in case of abnormal
distribution of data, Mann-Whitney U test was used. The relation between the categorized variables

was evaluated by Chi-Square test.

As a result of the statistical evaluation, it was proved that the pain felt during injection in Vazirani-
Akinosi technique is lower than conventional technique. It was also determined that the pain felt
during the operation, namely the anesthesia efficiency is very close to each other in both techniques.
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It was observed that, the time required to start the operation after application of both techniques

(hypokinesis in lips) is very close to each other.

It was determined that Vazirani-Akinosi technique is superior compared to conventional technique in
terms of criteria such as positive aspiration, anesthesia repetition, achievement of n. buccalis
anesthesia and complications observed during or after injection. In both techniques, after almost all

applications, n. lingualis anesthesia was achieved.

When the total anesthesia periods were compared it was understood that the time period necessary for
the hypokinesis in lips to finish completely, is shorter in conventional technique compared with

Vazirani-Akinosi technique, however the periods are very close to each other.

When all evaluations are examined, it can be observed that Vazirani-Akinosi technique have
superiorities compared to conventional technique and that this technique is just as effective as
conventional technique. When applied accurately, Vazirani-Akinosi anesthesia technique can be

easily used in surgical operations.

Key words: Anesthesia complications, Inferior alveolar nerve anesthesia, Regional anesthesia,

Vazirani-Akinosi technique.
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EKLER

Ek-1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’'nda yiiriitiilmekte olan “Farkli rejyonel mandibuler anestezi
tekniklerinde, anestezi etkinliginin ve olasi komplikasyonlarin incelenmesi” konulu

caligmaya katilmaniz istenmektedir.

Bu calisma siz dahil en az 40 hasta iizerinde yapilmasi planlanmis bir ¢aligmadir.
Yapacagimiz calismanin amaci, dis ¢ekimleri i¢in rutin olarak kullanilan anestezi
teknigi ile alt cenenizin sag veya sol tarafindaki ¢ekim teshisi konulmus bir disinizin
cekilmesi ve alternatif bir anestezi teknigi ile de cenenizin diger tarafinda c¢ekim
teshisi konulus, benzer ¢ekim zorlugu olan ve aynmi numarali bir baska disinizin
cekilmesi sonrasi anestezi etkinligini karsilagtirmak ve olast komplikasyonlar

degerlendirmektir.

Yapilacak bu c¢alismada dislerinizin ¢ekim seklinde, liizumu halinde size c¢ekim
islemi sonrasi verilecek antibiyotik, agr1 kesici ve gargarada veya yara iyilesmenizi
etkileyecek herhangi bir konuda degisiklik yapilmayacaktir. Normal prosediir disinda
size yalnizca anestezinin uygulanmasi ve ¢ekim islemi sirasinda agri1 hissedip
hissetmediginiz  sorulacak ve bu agriy1 derecelendirmeniz  istenecektir.
Boliimiimiizdeki tedaviniz siiresince dislerinizin ¢ekiminde uygulanan sinirh
uyusturma ve cerrahi prosediirler eksiksiz olacaktir. Bu c¢aligmada sizden herhangi

bir 6rnek alinmayacak, herhangi bir {icret talep edilmeyecektir.

Calismaya dahil olmak istememeniz tedavinizi etkilemeyecek ve normal prosediirler

uyarinca tedaviniz devam edecektir.
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Calisma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Caligmaya kendi
rizamla goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum. Calismanin amact ve sonuglari;
karsilasabilecegim olumlu ve olumsuz yonleri Dt. Hiiseyin ASLANTURK tarafindan

bana agiklanmustir.

Gondilliiniin: Tanigin:
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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