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ÖNSÖZ 

Doktora tez çalışmamda farklı rejyonel mandibuler anestezi teknikleri kullanılarak cerrahi işlemler 

öncesinde lokal anestezi sağlanmış ve işlemler lokal anestezi altında tamamlanmıştır. Çalışmamızın 

amacı, standart mandibuler anestezi tekniği ile alternatif tekniklerden biri olan Vazirani-Akinosi 

Tekniği’nin etkinliğini, anestezi sırasında veya sonrasında görülmesi muhtemel komplikasyonları 

değerlendirerek karşılaştırmak ve Vazirani-Akinosi Tekniği’nin rutin olarak diş hekimliği pratiğinde 

kullanılıp kullanılamayacağını araştırmaktır.  
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zaman yanımda olan değerli hocam Prof. Dr. Erdal ERDEM’e,  
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sevgili asistan arkadaşlarıma, 
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Özellikle tezimi yazdığım sürede bana verdiği manevi destekten ötürü sevgili ev arkadaşım Dt. 

Mustafa KIZILOĞLU’ya, 

Doğduğum günden itibaren sıkılmadan, yorulmadan beni büyüten, yetiştiren ve her türlü zorlukta 

yanımda olan sevgili annem Sevim ASLANTÜRK ve sevgili babam Metin ASLANTÜRK’e, annem 

ve babamdan eksik yanı bulunmayan sevgili kardeşim Onur ASLANTÜRK’e, 

Hayatıma girdiği andan itibaren sevinç ve üzüntülerimi paylaşan, özveri ve sabrıyla hep “orada” 
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1. GİRİŞ 

1.1. Anestezi 

Anestezi terimi Yunanca, “esthesia” (algılama, duyma, hissetme) kelimesinden 

köken almaktadır. Kelimelerin başına eklenen ve “sız, siz” anlamına gelen “an” eki 

ile bu terim, hissizlik veya ağrısızlık anlamlarına gelmektedir. Günümüzde anestezi; 

hastaların cerrahi işlemlere tolerans gösterebilmesini sağlamak amacıyla uygulanan 

işlemlerin tümü olarak kabul edilmektedir (Korfalı, 2003, s.: 1; Sağlam, 2005, s.: 1). 

1.1.1. Anestezi Teknikleri 

1.1.1.1. Genel Anestezi 

Anestezik maddeler kullanılarak bütün vücutta ağrı duyusunun kaybı ile karakterize 

ve geri dönüşü mümkün bir bilinçsizlik durumunun meydana getirilmesidir (Türker 

ve Yücetaş, 2004, s.: 129; Sağlam, 2005, s.: 73).  

Genel anestezi sırasında yukarıdan aşağıya doğru sırasıyla; kortikal ve psişik 

merkezlerde, bazal ganglionlar ve serebellumda, medulla spinaliste ve medullar 

merkezlerde depresyon meydana gelir (Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 129; Sağlam, 

2005, s.: 73). 

1.1.1.2. Lokal Anestezi 

Ağrı impulslarının beyine iletimini geçici bir süre için engellemek amacıyla, 

anestezik bir maddenin genellikle sensitif sinir liflerinin yakınına enjeksiyonu ile 

sağlanan bir analjezi yöntemidir (Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 91; Sağlam, 2005, s.: 

89). 
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Lokal anestezinin en önemli özelliği ve genel anesteziden farkı, bilinç kaybı olmadan 

ağrı hissini ortadan kaldırmasıdır (Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 91). 

Lokal anestezinin genel anesteziye üstünlükleri arasında ise, emniyetli olması, 

uygulanmasındaki kolaylık, hekim ve hasta kooperasyonunun sağlanabilmesi, 

operasyon süresinin daha uzun olması ve lokal anestezik maddelerin kanamayı 

azaltıcı etkileri sayılabilir (Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 91; Sağlam, 2005, s.: 91). 

1.2. Lokal Anestezinin Tarihçesi 

Ağrının giderilmesi ya da yapılacak bir müdahale sırasında hastanın ağrı duymasını 

engellemek, insanlık tarihi boyunca araştırılmış bir konu olmuştur. Bu amaçla 

insanoğlu, ağrı duyusunu gidermek için çok çeşitli çalışmalar yapmıştır (Archer, 

1952, s.: 1). 

Lokal anestezi sağlamak amacıyla kullanılan ilk madde kokaindir. Peru ve Bolivya 

yerlileri, gündelik çalışma koşullarını hafifletmek amacıyla kokaini yüzyıllar 

boyunca kullanmışlardır. Kokain, koka bitkisinin yapraklarından elde edilmiş ve 

lokal anestezik olarak kullanılmıştır (Archer, 1952, s.: 3; Sağlam, 2005, s.: 1; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 2). 1532 yılında Pedro Cieza de Leon, kurutulmuş koka 

yaprakları çiğnendiğinde, kişide halsizlik ve açlık duygularının yerini, canlılık, neşe 

ve enerji duygularının aldığını belirtmiştir (Calatayud ve Gonzales, 2003; Berberoğlu 

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

İspanyol Jesuit Bernabe Cobo 1653 yılında, koka yapraklarının çiğnenmesiyle diş 

ağrısının hafiflediğini belirtmiştir. Kokanın uyuşturucu etkisini bildiren ilk referans 

budur (Calatayud ve Gonzales, 2003). 

1855 yılında Gaedcke, koka yapraklarından bir alkaloid izole etmiş ve bu maddeye 

"erythroxyline" ismini vermiştir (Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 2; Demiralp ve 

Demiralp, 2013, s.: 12). 
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1859 ‘da Albert Niemann kokainin ekstresi olan alkaloidi saf halde elde etmiş ve bu 

ilacın kaynağı olan "coca"nın bir alkaloid olduğunu belirtmek  amacıyla "ine"takısı 

ekleyerek ilacı "cocaine" olarak isimlendirmiştir (Calatayud ve Gonzales, 2003; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 2). 

Niemann, kokainin anestezik etkinliğini ifade ederken, “dili his ve tat duygusundan 

mahrum eden ve dil sinirini hissizleştiren madde” tanımını kullanmıştır (Calatayud 

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

Sigmund Freud 1884 yılında, asistanı ile beraber morfin bağımlılarını bu problemden 

kurtarmak amacıyla hastalarına kokain uygulamıştır.  

Freud hastaların morfin bağımlılığından kurtulduğunu fakat kokain bağımlısı haline 

geldiğini bildirmiştir. Bu madde ile ilgili çalışmalarını 1884 yılında yayınlamıştır 

(Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 2). 

Oftalmoloji kliniğinde asistan olan Carl Koller, çalışmaları sırasında Freud'a yardım 

etmiş ve Freud'un olmadığı bir dönemde kokainin topikal etkisini köpek ve domuz 

kornealarında test etmiştir. 11 Eylül 1884 yılınnda ilk defa lokal anestezi altında 

glokomlu bir hastayı ameliyat etmiştir. Koller'in bu başarısı hızla yayılmış, 15 

Eylül'de Heidelberg'deki oftalmoloji kongresinde sunulmuş ve kongre katılımcıları 

bütün dünyaya lokal anestetik maddenin keşfini duyurmuşlardır. 17 Ekim'de New 

York'ta oftalmologlar klinik pratiklerinde kokaini kullanmaya başlamışlardır 

(Archer, 1952, s.: 17; Olch, 1975; Calatayud ve Gonzales, 2003; Sağlam, 2005, s.: 5; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 2; Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 12). 

İlk defa 1884 yılının Kasım ayında William S. Halsted ve Richard J. Hall kokaini 

sinir iletiminin blokajında kullanmıştır (Sağlam, 2005, s.: 5; Berberoğlu ve ark., 

2007, s.: 3; Johnson ve ark., 2007; Nooh ve Abdullah, 2010). Ağız içinde ameliyat 

yapmak için infraorbital ve inferior alveoler sinir blokajını uygulamışlar ve bunu 

takiben de diğer rejyonel sinir bloklarını geliştirmişlerdir. Bir tıp öğrencisi üzerinde 
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yapılan çalışmada, mandibuler foramen civarına kokain enjekte ederek mandibulanın 

rejyonel anestezisini sağlamışlardır (Sağlam, 2005, s.: 2; Johnson ve ark., 2007). 

Tıpta hekimlerin buldukları ilaçları ilk kez kendi üzerlerinde test etmeleri yaygın 

olduğundan, Halsted de bu maddeyi kendi üzerinde uygulamış ve kokain bağımlısı 

olmuştur (Olch, 1975; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 3). 

Bütün bu araştırmaların ardından kokainin toksisitesi, anestezi süresinin sınırlı oluşu, 

yüksek dozda kullanımının ciddi yan etkilere yol açtığı anlaşılmış ve kokainden 

vazgeçilmesi düşünülmüştür. Anestezi süresini artırmak ve kullanılan kokain dozunu 

düşürmek amacıyla, operasyon bölgesine turnike uygulanmıştır. Bu uygulama 

kısmen başarılı olsa da doku hasarı oluşturmuştur. Ayrıca ağız boşluğu gibi turnike 

uygulamasının pratik olmadığı durumlarda da sorunlar yaşanmıştır (Berberoğlu ve 

ark., 2007, s.: 3). 1903 yılında, Heinrich Braun, adrenalinin kimyasal turnike olarak 

kullanılabileceğini bildirmiştir. Adrenalin, kokaine ilave edildiğinde, ilacın 

absorbsiyon oranı azaltılmış ve anestezi süresi uzatılmış; ayrıca gereken kokain dozu 

da azaltılmıştır (Calatayud ve Gonzales, 2003; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 3). 

Kokainin toksisitesi ve bağımlılığı bariz bir problem haline geldiğinden kimyacılar 

kokainin anestezik etkisini gösterecek ancak istenmeyen etkilerini oluşturmayacak 

başka bir sentetik bir maddenin üretimi konusunda çalışmalara başlamışlardır 

(Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 3). 

1904 yılında Alfred Einhorn, “novocain” adıyla piyasaya sunulan prokaini keşfetmiş 

ve 1905 yılında bu ilaç kokainin yerine kullanılmaya başlanmıştır. 

Prokain günümüzde de anestezik madde olarak kullanılmaktadır. Prokainin keşfi ile 

rejyonel anestezide modern çağın başladığı belirtilmiştir (Sağlam, 2005, s.: 6; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 3; Calatayud ve Gonzales, 2003). 

İlk olarak 1919 yılında Fischer tarafından tanımlanan direkt n. alveolaris inferior 

blokajı (klasik teknik) günümüzde de yaygın olarak tercih edilmektedir. Bu teknik 

daha sonra bir çok araştırmacı tarafından modifiye edilmiştir (Nooh ve Abdullah, 

2010). 
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1943 yılında İsveçli kimyacılar Nils Löfgren ve Bengt Lundquist  lidokaini 

sentezlemiştir. Lidokain, xylidine türevi olan ilk amid grubu lokal anestezik 

maddedir. Bu maddenin kimyasal yapısı prokainden çok farklıdır. Ayrıca bu madde 

prokainden daha güçlü ve daha az allerjik olduğu için prokainle yer değiştirerek 

klinik pratikte en popüler lokal anestezik madde haline gelmiştir (Calatayud ve 

Gonzales, 2003; Sağlam, 2005, s.: 6; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 3). 

1946 yılında Gordh, lidokain ile ilk başarılı anestezik uygulamayı yapmıştır (Sağlam, 

2005, s.: 6; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 3; Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 12). 

Lidokainin kullanılmaya başlanmasından sonra da çalışmalar devam etmiştir. Bu 

çalışmalar sonucunda; 1957 yılında, Bo af Ekenstam ve ark. bupivacaini, 1969 

yılında, Nils Löfgren ve Claes Tegner prilocaini, 1972 yılında ise Adams ve ark. 

etidocaini sentezlemişlerdir. Articain ise 1972 yılında, Winther ve Nathalang 

tarafından ilk kez sentezlenmiştir (Calatayud ve Gonzales, 2003). 

1.3. Diş Hekimliği ve Lokal Anestezi 

Ağrı kontrolünde mükemmelliğe ulaşmak, diş hekimliğinde en önemli hedeflerden 

biridir (Desantis ve Liebow, 1992;Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 2011; Haas, 

2011). Lokal anestezi ile ağrı kontrolü, bir çok dental prosedür için geçerlidir. Doğru 

ve dikkatli bir şekilde uygulanan lokal anestezi, konforlu ve ağrısız bir tedavi 

sağlamasının yanı sıra hastanın hekime duyduğu güveni de arttırır (Desantis ve 

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

Diş hekimleri maksillada çalışırken, ağrısız cerrahi işlemleri kolaylıkla 
gerçekleştirebilmektedirler (Malamed, 1996, s.:197; Haas, 2011). Maksillanın 
pörözlü yapısı, anestezi tekniklerinin başarılı olmasına izin verir. Maksiller dişlerin 
kök uçlarını çevreleyen kemik yoğunluğunun düşük olması, büyük sinir dallarına 
ulaşımın kolay olması; iyi eğitilmiş bir uygulayıcının başarı şansını %95 ve 
yukarısına taşımaktadır (Malamed, 1996, s.:197, Malamed, 2011). 
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Ancak mandibulada durum farklıdır. Mandibuladaki dişlerin anestezisini istikrarlı bir 
şekilde sağlamak zordur (Frommer ve ark., 1972; Malamed, 1996, s.:197; Yadav ve 
Kumar, 2010). Kortikal kemiğin dış tabakası kalın ve pörözsüzdür. Bu yüzden tedavi 
edilecek dişin uzağında bir bölgeden 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 normların yanı sıra kemik ve sinir yollarının 
istatistiksel ortalamalarına dayanır. Bu teknikler, standart değerlere sahip bir hasta ve 
enjeksiyon yapılacak sahanın sağlıklı olması durumu varsayılarak dizayn edilir 
(Wong ve Jacobsen, 1992; Johnson ve ark., 2007). 

Mandibulada uygulanacak tedaviler için en çok uygulanan anestezilerden biri olan 
inferior alveoler sinir anestezisinde başarı oranı birçok maksiler anesteziye göre 
düşüktür (Malamed, 1996, s: 197). Günümüzde pek çok diş hekimi, Jorgensen ve 
Hayden tarafından 1967 yılında tanımlanan standart mandibuler anestezi tekniğini 
kullanmaktadır. Bunun nedeni ise, bu tekniğin bir çok araştırmacı tarafından 
uygulanabilirliği en kolay, en güvenli ve hasta için en konforlu teknik olduğunun 
kabul edilmesidir (Johnson ve ark., 2007; Nooh ve Abdullah, 2010). Oysa ki tekniğin 
zorlukları ve komplikasyonları fazladır.  

Mandibuladaki anatomik nedenlere (özellikle kemiğin yoğunluğu) bağlı olarak 
anestezi, hedef alanın 1 mm yakınında bir bölgeye depolanmalıdır. İnferior alveoler 
sinir anestezisinin başarı oranının düşük olmasının temelde iki nedeni vardır. Bunlar: 

1. Mandibuler foramenin yeri ile ilgili anatomik farklılıklar, 

2. Derin bir yumuşak doku penetrasyonunun gerekliliğidir (Malamed, 1996, s.:197). 
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1.4. Lokal Anestezide Başarısızlık Nedenleri 

1.4.1. Anatomi Bilgisi Eksikliği ve Deneyimsizlik 

Özellikle rejyonel anestezi uygulamalarında, hekimin bilgi ve tecrübe eksikliğine 

bağlı olarak anestezik solüsyonun zerk edilmesi gereken anatomik bölgeden başka 

bir yere depolanması sonucu anestezi sağlanamaz (Meechan, 1999; Sağlam, 2005, s.: 

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

1.4.2. Anatomik Varyasyonlar 

Anatomik varyasyonlar genellikle aşırı yoğun kemik nedeniyle başarısız anestezilere 

sebebiyet verebilirler. Ayrıca başarısız veya yetersiz inferior alveoler sinir 

anestezisine de neden olabilirler (Wong ve Jacobsen, 1992; Meechan, 1999; Madan 

ve ark., 2002; Haas, 2011). 

Varyasyonlar: 

1. Normalden büyük bir mandibula, 

2. Anterior – posterior yönde geniş bir  ramus mandibularis, 

3. Superior – inferior yönde uzun bir ramus mandibularis, 

4. Dişsiz hastalar veya genç hastalar olarak sıralanabilir (Milles, 1984; Wong ve 

Jacobsen, 1992; Yadav ve Kumar, 2010). 

Görsel olarak anatomik landmarklarda farklılıklar olsa da, kemik üzerindeki 

landmarkların yerleri değişmeyeceği için anatomik varyasyonların ortaya çıkardığı 

problemler çözülebilir. Kemik üzerindeki anatomik landmarkların palpe edilmesi ve 

görsel landmarkların dikkatli incelenmesiyle; ramusun anterior–posterior boyutu ve 

kondilden goniona kadar uzanan superior–inferior boyutu hakkında fikir sahibi 

olunarak mandibuler foramenin yeri tahmin edilebilir ve enjektör buna göre 

yönlendirilebilir. Sıklıkla enjeksiyonun daha yukarıdan ve daha derine yapılması 
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gerekmektedir. Ancak bu uygulamaya rağmen başarısızlıkla karşılaşılabilir (Wong 

ve Jacobsen, 1992; Haas, 2011). 

Mandibuler sert ve yumuşak dokuların beslenmesi, bir sinir pleksusu (ağı) ile 

sağlanır (Rood, 1977). Bu pleksusun bir çok bağlantısından dolayı inferior alveoler 

sinir bloke edilse bile hissizlik sağlanamayabilir. Pleksus içerisindeki diğer sinirlerin 

de bloke edilmesi ile, mandibuler dişlerin hissizleştirilmesi sağlanabilir (Wong ve 

Jacobsen, 1992). 

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

sinirler de sıklıkla dişleri innerve ederler (Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve 

Jacobsen, 1992). 

Anatomik farklılıklar ya da aksesuar innervasyonlar da başarılı bir mandibuler 

anestezi sağlamada problem teşkil edebilir. Esasen en büyük problem nedeni de bu 

faktörlerdir (Hetson ve ark., 1988; Wong ve Jacobsen, 1992; Meechan, 1999; 

Aggarwal ve ark., 2010; Haas, 2011). Derin sinir anestezileri sağlanmak istendiğinde 

trigeminal sinirin nöroanatomisinin normal yapıda olduğu varsayılır. Diş hekimi, 

iğneyi mukozaya batırdıktan sonra kör bir şekilde ilerler ve daha önce kendisine 

öğretilen anatomik yapının hastada var olduğunu varsayar (Haas, 2011). Oysa ki her 

hastanın anatomik yapısı farklıdır. Bu nedenle hekimin refereans aldığı anatomik 

landmarklar çeşitlilik gösterebilir. Bu anatomik landmarklar arasında molar dişlerin 

ark içerisindeki konumu, foramen mandibula, lingula mandibula, raphe 

pterygomandibularis ve ramus mandibulanın ön kenarı sayılabilir. Bu landmarkların   

farklılık göstermesi söz konusu olduğunda, hekim alışık olduğu anatomik yapılarla 

karşılaşamadığı için anestezi sağlamada başarısız  olabilir (Afsar ve Haas,1998; 

Yadav ve Kumar, 2010). 

Aksesuar innervasyon, pulpanın innervasyonunu sağlayan tek kaynağın inferior 

alveoler sinirin ana dalı olmaması durumudur. Aksesuar innervasyon, 

pterygomandibuler boşluğun üst tarafında inferior alveoler sinirden ayrılan bir dal 

gibi çeşitli kaynaklara bağlı olabilir (Dover 1971; Wong ve Jacobsen, 1992; 
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Meechan, 1999; Madan ve ark., 2002; Blanton ve Jeske, 2003). Eğer bu dal 

bulunduğu yer itibariyle mandibuler foramene fazla uzak ise, geleneksel teknik ile 

aynı bölgeye ilave solüsyon eklenmesi yine başarılı bir anestezi sağlamayacaktır 

(Haas, 2011). 

Aksesuar innervasyon varlığı, hastada başarılı bir anestezinin işaretleri (örneğin 

uyuşuk dudak) görülmesine rağmen dişin frezlenmesi sırasında duyarlı olması 

durumunda teşhis edilebilir. Bu durum daha çok molar dişlerde görülse de her dişte 

görülebilir (Haas, 2011). 

Aksesuar innervasyona ve dolayısıyla başarısız anesteziye en fazla neden olan 

sinirlerden biri de n. mylohyoideustur. Bu sinir dalı, mandibuler foramene girmeden 

önce n. alveolaris inferiordan ayrılır ve molar dişlere dallar verir (Sillanpää ve ark., 

1988; Desantis ve Liebow, 1996; Potočnik ve Bajrović, 1999; Meechan, 1999). Çok 

sık olmasa da n. mylohyoideusa bağlı anestezi başarısızlığı alt çene keser dişlerin 

anestezisi sağlanmak istendiğinde ortaya çıkabilir (Frommer ve ark., 1972; Wilson 

ve ark., 1984). 

Bifid mandibuler sinir (Şekil 1.1.) ve mandibuler foramenin aşağısında konumlanmış 

ikinci bir mandibuler foramen varlığı, genellikle panoramik bir radyografide 

görülebilir (Wong ve Jacobsen, 1992, Desantis ve Liebow, 1996). Bu durumda, 

geleneksel anestezi yöntemiyle anestezi sağlanamayabilir. 

Grover ve Lorton 1983 yılında yaptıkları bir panoramik radyografi çalışmasında 

3612 hastanın 33’ünde (%0,9) mandibuler kanalda bifurkasyon varlığını rapor 

etmiştir. 
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Şekil 1.1.Bifid mandibuler sinir 

Langlais ve ark., 5 yıllık süre zarfında (1977-1982) inceledikleri 6000 panoramik 

radyograftan 57’sinde (%0,95) bifid mandibuler kanal gözlemlediklerini ifade 

etmişlerdir (Langlais ve ark., 1985). 

Sanchis ve ark. (2003), 2012 panoramik radyograf inceleyerek yaptıkları bir 

çalışmada, 7 (%0,35) vakada bifid mandibuler kanal varlığını tespit ettiklerini 

bildirmişlerdir. 

Lew ve Townsend (2006) hem sağ hem de sol alt çenesinde işlem yapılması gereken 

bir hastada anestezi sağlayamamaları sonucu panoramik radyografta bifid 

mandibuler kanal varlığını tespit ettiklerini rapor etmişlerdir.  

Bifid mandibuler kanal veya normalden daha aşağıda konumlanmış ikinci bir 

mandibuler foramen varlığında, eğer anestezide başarısızlık söz konusu ise; rutin 

anestezi tekniğini değiştirmek gerekebilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Desantis ve 

Liebow, 1996). 

1.4.3. Teknik Hatalar 

Enjeksiyonun normal penetrasyon noktasından daha aşağıda bir noktaya yapılması 

sonucu solüsyon, lingula mandibulanın uzağına depolanır ve bunun sonucunda 
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lingual sinirde anestezi meydana gelirken, diş veya kemikte yeterli anestezi 

sağlanamaz. Lingual sinirin, inferior alveoler sinirden ayrıldıktan sonra daha 

aşağıdan seyrederek dile uzanması bu durumun izahıdır (Milles, 1984; Meechan, 

1999; López ve Peñarrocha, 2006). 

Normalden daha derine yapılan bir enjeksiyon sonucu solüsyon, parotis bezi içerisine 

depolanabilir ve bunun sonucunda fasiyel sinir anestezisi ve paralizi meydana 

gelirken, mandibuler sinir anestezisi gerçekleşmez. Bu paraliz geçicidir ve anestezik 

solüsyonun etkisi geçince ortadan kaybolur (Dower, 1971; Wong ve Jacobsen, 1992; 

Blanton ve Jeske., 2003; López ve Diago, 2006; Yadav ve Kumar, 2010). 

İğnenin, ramustan uzaklaşacak şekilde medial dokulara batırılması sonucu da 

başarısızlık meydana gelebilir. Böyle bir durumda solüsyon medial pterygoid kas 

içerisine enjekte edilebilir ki bu da kas enflamasyonu veya trismus gibi postoperatif 

komplikasyonlara yol açabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Blanton ve Jeske., 2003; 

López ve Diago, 2006; Johnson ve ark., 2007; Yadav ve Kumar, 2010). 

Enjeksiyonun fazla yüzeyel yapılması durumunda solüsyon pterygomandibuler 

boşluğa depolanamaz. Bu durumda yetersiz anestezi meydana gelir veya anestezi 

gerçekleşmez (Dower, 1971; López ve Diago, 2006; Johnson ve ark., 2007; Yadav 

ve Kumar, 2010). 

Eğer solüsyonun tamamı veya bir kısmı damar içine depolanırsa anestezi 

gerçekleşmeyebilir veya çok az bir anestezi meydana gelebilir. Pozitif aspirasyon 

varlığında enjektöre gelen kan, direkt olarak bir damardan veya travmatize edilen 

veya yırtılan bir damardan gelmiş olabilir (Traeger, 1979). 

İnferior alveoler damarlar ve sinirlerin birbirlerine çok yakın seyretmesi nedeniyle, 

enjeksiyon sırasında iğne, bir damarı kolaylıkla yaralayabilir ya da damara girebilir. 

Eğer bu damar bir arter ise, damar dışına çıkan ve yayılan kan hematoma neden 
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olabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.: 206; Berberoğlu ve ark., 

2007). 

Hematom durumunda yine yetersiz bir anestezi gerçekleşir ve ayrıca retromolar 

bölge ile pterygomandibuler boşlukta palpe edilebilen bir şişlik meydana gelir 

(Wong ve Jacobsen, 1992). 

Enjeksiyon sırasında aspirasyon yapılması, özellikle inferior alveoler arter ve sinirin 

çok yakın seyrettiği vakalarda hematom riskini azaltır (Wong ve Jacobsen, 1992, 

Malamed, 1996, s.: 206). 

1.4.4. Aşırı Korkak Hastalar 

Dental tedaviler sırasında en büyük problemler aşırı korkak hastalarda yaşanır. 

Anksiyete ve korku, başarılı bir anestezi sağlanan durumlarda bile hastanın ağrıdan 

şikayetçi olmasına neden olabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Potočnik ve Bajrović, 

1999; Meechan, 1999; Madan ve ark., 2002; López ve Diago, 2006; Yadav ve 

Kumar, 2010). 

1.5. Rejyonel Mandibuler Anestezi Teknikleri 

Maksillada yapılacak her türlü cerrahi girişimde dişlerin ve yumuşak dokuların 

anestezisi için lokal infiltrasyon genellikle yeterlidir. İğne ucu doğru bir şekilde 

dişlerin apeksi hizasında bukkal sulkusa yerleştirilirse, depo edilen solüsyon, kolayca 

periostiuma ve kompakt kemiğe ulaşır. Böylece pulpa, periodonsiyum ve çene 

kemiğini innerve eden sinir dalının anestezisi sağlanmış olur. Maksillada anestezinin 

başarı oranı yaklaşık %95’tir (Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.:197; 

Haas, 2011). 
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Çevrelerindeki kemiğin yoğunluğundan dolayı mandibuladaki dişlerin anestezisi 

infiltrasyon tekniğiyle sağlanamaz. Bu nedenle, mandibuler dişlere dağılan sinir 

demetleri uyuşturulmalıdır (Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve Jacobsen, 1992; 

Haas, 2011). 

Bütün mandibuler anestezi tekniklerinin esas amacı; mandibulanın anestezi yapılan 

tarafındaki dişlerin pulpalarını innerve eden inferior alveoler sinirin anestezisini 

sağlamaktır. Her teknikte anestezik solüsyon pterygomandibuler boşluk civarına 

depolanır. Bu anatomik boşlukta; inferior alveoler sinir ve genellikle anestezisi 

sağlanan lingual sinir bulunur. Pterygomandibuler boşluğun dış duvarını ramus 

mandibula, iç ve alt duvarını m.pterygoideus medialis, üst duvarını m.pterygoideus 

lateralis, arka duvarını parotis bezi ve ön duvarını ise m.buccinator oluşturur (Haas, 

2011). 

1.5.1. Standart Teknik 

Farklı teknikler olmasına karşın kliniklerde, restoratif ve cerrahi işlemler için 

anestezi sağlamak amacıyla en çok uygulanan yöntem direkt ve indirekt yapılan 

standart tekniktir (Todorovic ve ark., 1986; Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; 

Goldberg ve ark., 2008; Nooh ve Abdullah, 2010; Mohanty, 2013). Bu tekniğin 

uygulanması için ağız içinde bazı referans noktalara ihtiyaç duyulur. Bu 

noktalar;dişler, temporal eklemin uzak bağı olan raphe pterygomandibularis ve 

ramus mandibulanın ön kenarıdır (Şekil 1.2.) (Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.: 200; 

Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 115-116; Johnson ve 

ark., 2007; Mishra ve ark., 2012). Bu teknikte, intraoral yolla spatium 

pterygomandibulareye girilerek, foramen mandibula yakınında n. alveolaris 

inferiorun anestezisi temin edilir (Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 69; Sağlam, 2005, 

s.: 111; Aggarwal ve ark., 2010). 
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Şekil 1.2.Raphe pterygomandibularis ve ramus mandibulanın ön kenarı 

Foramen Mandibulanın Yeri 

Ramus mandibulanın iç yüzünde (Şekil 1.3.) ve tragustan masseter kasının alt 

yapışma yerinin ön kısmına çizilen çizginin orta noktasına rastlayan yerde bulunur 

ve üçgen ya da oval şekildedir (Hetson ve ark., 1988; Sağlam, 2005, s.: 112-113; 

Ennes ve Medeiros, 2009). 

 

Şekil 1.3. Foramen mandibulanın yeri 
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Foramen mandibulanın genişliği 0,2-1,1 cm arasında değişir (Şekil 1.4.). Irk 

farklılığı ya da yaş ve boy farklılığı durumlarında ramus mandibulanın genişliği 

değişebileceği için foramen mandibulanın yeri de bu durumlarda değişebilir.  

 

Şekil 1.4. Foramen mandibulanın radyograftaki görüntüsü 

Çocuklarda, n. alveolaris inferior anestezisi yapılmak istendiğinde, iğnenin ucunu 

foramen mandibulaya daha çok yaklaştırmak amacıyla iğne normalden biraz daha 

aşağıya doğru yönlendirilmelidir.  

Dişsiz yaşlı hastalarda ise rezorbsiyon varlığı, foramenin yerini değiştirebilir. Böyle 

hastalarda iğne, normalden biraz daha yukarıya batırılmalıdır (Sağlam, 2005, s.: 112-

113).  

1.5.1.1. Standart Tekniğin Uygulanışı 

Anestezik solüsyonu vermeye başlamadan önce koltuktaki hastanın başı tetiyere 

yerleştirilir (Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 115). Hekim, hastanın yanında saat “8” 

konumunda pozisyon alır. Hasta supin veya yarı supin pozisyonuna getirilir 

(Malamed, 1996, s.: 200). 
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A. Direkt Teknik 

Hastanın ağzı; m. buccinator ile m. constrictor pharyngis superior arasındaki raphe 

pterygomandibularisin iyi bir şekilde görülebilmesi amacıyla mümkün olduğu kadar 

çok açtırılır. Bir ağız aynası ile ramus mandibulanın ön kenarını (margo anterior) 

örten yumuşak dokular ekarte edilir (Şekil 1.5.). İğne, oklüzal düzlemle 45 derecelik 

açı yapacak şekilde, dişli ağızda büyük azıların 1 cm üzerinden, dişsiz ağızda ise 

alveol kretinin 1,5 cm üzerinden margo anteriorun 1 cm iç ve raphe 

pterygomandibularisin ortası hizasından, yönü karşı taraf komissurada olacak 

biçimde batırılır (Şekil 1.6.). İğne, mukozayı delerek, pterygomandibuler locada yer 

alan dokuları geçip 2-2,5 cm ilerledikten sonra kemikle temas eder.  Negatif 

aspirasyon gözlemlendikten sonra 1-1,5 ml anestezik solüsyon enjekte edilir. 

Anestezik solüsyonun enjekte edildiği alan pterygomandibuler locanın en derin ve en 

arka alanıdır (Waikakul ve Punwutikorn, 1991; Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 

1996, s.: 201-203; Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 105; Sağlam, 2005, s.: 115; Bhasker, 

2006, s.: 174-175; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 115-116; Malamed, 2011; Demiralp 

ve Demiralp, 2013, s.: 69). 

 

Şekil 1.5.Ağız aynası ile margo anteriorun ekartasyonu 
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Başarılı bir mandibuler anestezi sonucu n. lingualis’te de anestezi sağlanır. Bunun 

yanında sadece n. lingualis’in anestezisi sağlanmak istendiğinde alternatif bir yöntem 

olarak ağız tabanının arka bölümünde (2. veya 3. büyük azının lingual mukozası) 

lingual mukozanın altında 0,3-0,5 ml solüsyon verilerek n. lingualis’in anestezisi ile 

sadece lingualdeki yumuşak dokular uyuşturulur (Sağlam, 2005, s.: 115; Berberoğlu 

ve ark., 2007, s.: 116-117). 

 

Şekil 1.6.İğnenin batırılışı 

B. İndirekt Teknik 

Direkt yöntemde olduğu gibi hastanın ağzı; m. buccinator ile m. constrictor 

pharyngis superior arasındaki raphe pterygomandibularisin iyi bir şekilde 

görülebilmesi amacıyla çok açtırılır. Bir ağız aynası ile ramus mandibulanın ön 

kenarını (margo anterior) örten yumuşak dokular ekarte edilir. İğne karşı tarafın 3-4 

no’lu dişlerinin üzerinden getirilip margo anteriorun 2 cm içine, alt diş kavsinin 

oklüzal yüzünün 1 cm üzerine batırılır ve iğne ucu ramusun iç yüzüne kadar itilir. 

Kemik teması alınınca iğne ekseni anestezi yapılacak taraftaki 3-4 no’lu dişler 

hizasına kadar kaydırılıp 1,5-2 cm girilir. İğne bir kemik bariyerine rastlar. Burası 
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lingula mandibuladır. Enjektör tekrar karşı taraf 3-4 no’lu dişlere kaydırılıp kemik 

atlanır. Bu eksen üzerinde iğne 0,5 cm daha ileri itilir ve pterygomandibuler lojun 

tepesine temas eder. Aspirasyondan sonra 1-1,5 ml anestezik solüsyon depo edilir 

(Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 109; Sağlam, 2005, s.: 113-114; Bhasker, 2006, s.: 176-

177; Nooh ve Abdullah, 2010; Malamed, 2011; Demiralp ve Demiralp, 2013, s.: 70). 

Bunun yanında özellikle diş çekimlerinde tamamlayıcı anestezinin yapılması gereken 

durumlar da vardır: 

1. Mandibuladaki orta kesici diş, karşı taraftan gelen sinir liflerini aldığı için orta 

hatta tamamlayıcı lokal infiltratif anestezi yapılır.  

2. Eğer çekim veya ameliyat yapılacaksa, alt çene büyük azı dişlerinin anestezilerini 

tamamlamak için n. buccalis’in anestezisine ihtiyaç duyulur  (Berberoğlu ve ark., 

2007, s.: 117). 

Hastanın anestezi yapılan tarafında, alt dudakta her hastanın farklı şekilde belirttiği 

yanma, batma, şişme, karıncalanma gibi durumların meydana gelmesi mandibuler 

anestezinin gerçekleştiğini gösterir. Diğer belirtiler ise dilde ve ağız tabanında oluşan 

hissizliktir. Bu durumda n. mandibularis’in dalı olan n. lingualis’in de uyuştuğu 

anlaşılır. Eğer sadece n. lingualis uyuşmuşsa iğne ya çok önden batırılmıştır; 

solüsyon sadece n. lingualis’i etkilemiştir ya da iğne çok aşağıdan batırılmıştır ve n. 

alveolaris inferior etkilenmemiştir (Malamed, 1996, s.: 204-205; Bhasker, 2006, s.: 

175; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 118). 

Şayet iğne olması gereken yerden daha önde bir noktadan batırılırsa, n. lingualis’e 

direkt temas eder ve hasta istem dışı olarak irkilir. Bu semptom kısa sürede geçer ve 

n. lingualis’in anestezisi kısa sürede meydana gelir. (Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 

118) 
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1.5.1.2. Standart Teknikle Bloke Edilen Sinirler 

1. n. alveolaris inferior: n. mandibularis’in posterior dalı 

2. r. incisivus: n. alveolaris inferior’un uç dalı 

3. n. mentalis: n. alveolaris inferior’un uç dalı 

4. n. lingualis: n. mandibularis’in posterior dalı (Malamed, 1996, s.:199; Bhasker, 

2006, s.: 171; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 118, Malamed, 2011). 

1.5.1.3.  Standart Teknikle Anestezi Sağlanan Alanlar 

1. Anestezi yapılan tarafta orta hatta kadar olan alt çenedeki tüm dişler (Şekil 1.7.) 

2. Anestezi yapılan taraftaki corpus mandibula ve ramus mandibulanın ön kenarı 

3. Anestezi yapılan taraftaki orta keser dişle 1. büyük azı dişine kadar olan vestibül 

mukoza (kesicilerden 1. büyük azı dişine kadar olan vestibül mukozanın 

hassasiyetini n. alveolaris inferior’un uç dalı olan n. mentalis sağlar) (Şekil 1.8.) 

4. Anestezi yapılan tarafta dilin 2/3 ön kısmı ve ağız tabanı (n. lingualis) 

5. Anestezi yapılan tarafta lingual bölgedeki yumuşak dokular ve periost 

(Malamed, 1996, s.:199; Bhasker, 2006, s.: 171-172; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 

120; Malamed, 2011). 

 

Şekil 1.7. Anestezi sonrası etkilenen alanlar 
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Şekil 1.8. Anestezi sonrası etkilenen alanlar 

1.5.1.4. Standart Tekniğin Endikasyonları 

1. Yarı çenede birden fazla dişle ilgili işlemin yapılacağı durumlar 

2. Bukkal yumuşak doku anestezisi gerektiğinde (mandibuler 1. büyük azı dişten 

daha anteriorda kalan bölgeler) 

3. Lingual yumuşak doku anestezisi gerektiğinde 

1.5.1.5. Standart Tekniğin Kontrendikasyonları 

1. Enjeksiyon yapılacak alanda enfeksiyon veya akut enflamasyon varlığı 

2. Dudağını veya dilini ısırması mümkün hastalar (Örneğin küçük çocuklar ya da 

fiziksel veya mental engelli çocuklar ve yetişkinler) (Malamed, 1996, s.:199; 

Bhasker, 2006, s.: 172,; Malamed, 2011). 

1.5.1.6. Standart Tekniğin Avantajları 

1. Bir enjeksiyon geniş bir alanda anestezi oluşturur 
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1.5.1.7. Standart Tekniğin Dezavantajları 

1. Geniş anestezi alanı (Lokal işlemler için gerekli değildir) 

2. Yetersiz anestezi oranı (%15 - %20) 

3. İntraoral landmarkların güvenilirliğinin yetersiz oluşu 

4. Pozitif aspirasyon oranının yüksek olması (%10 - %15) 

5. Lingual anestezi ve alt dudak anestezisi bir çok hastayı rahatsız eder ve ilgili 

bireyler için tehlikeli olabilir  

6. Bifid inferior alveoler sinir ve kanal varlığında parsiyel anestezi gerçekleşebilir 

(Malamed, 1996, s.:199; Malamed, 2011). 

Standart teknik uygulaması sırasında görülen pozitif aspirasyon yüzdesi, tüm 

intraoral enjeksiyon teknikleri içerisindeki en yüksek orandır (Malamed, 1996, 

s.:199; Lustig ve Zusman, 1999; Takasugi ve ark., 2000). 

Klinik uygulamalarda bir cerrah için anesteziden önce aspirasyon yapmak önemlidir. 

Bu uygulama, yanlışlıkla yapılan intravasküler enjeksiyonu ve buna bağlı sonuçları 

engeller.  

Enjektörün ucunda bir kırmızılık belirdiği zaman aspirasyon pozitif olarak kabul 

edilir. Bu kırmızlık, pembeden koyu kırmızıya kadar herhangi bir tonda olabilir. 

Enjeksiyonun yapıldığı alan ile pozitif aspirasyon arasında önemli bir ilişki vardır.  

Enjeksiyondan önce yapılan aspirasyon, overdoza kadar varabilecek istenmeyen 

reaksiyonların riskini azaltır. Kısa sürede yüksek doza ulaşan ilaç seviyeleri, akut 

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

Lustig ve Zusman, (1999) yaptıkları bir çalışmada lokal anestezi komplikasyonlarını 

araştırmışlar, çalışmaya dahil ettikleri 1007 hastanın 731’ine n. alveolaris inferior 

anestezisi uygulamışlar ve 59 hastada (%8,1) pozitif aspirasyonla karşılaştıklarını 

bildirmişlerdir.  
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Frangiskos ve ark., 2003 yılında, pozitif aspirasyonu değerlendirdikleri bir 

araştırmada; n. alveolaris inferior anestezisi uygulanan 250 hastanın 49’unda (%20) 

pozitif aspirasyon gözlemlediklerini rapor etmişlerdir.  

Vasconcelos ve ark., (2008) 138 hastayı dahil ederek gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada; 138 n. alveolaris inferior anestezisinin 6’sında (%4,3) pozitif aspirasyona 

rastlamışlardır.  

Genellikle mandibuler anestezi olarak adlandırılan inferior alveoler sinir anestezisi, 

diş hekimliğinde en çok uygulanan ve en önemli anestezi tekniğidir (Malamed, 1996, 

s.:197,198). Fakat bu teknik, doğru uygulanmasına rağmen karşılaşılan yüksek 

başarısızlık yüzdesiyle (yaklaşık %15-%20) en çok hayal kırıklığı yaratan tekniktir. 

Yani bu durum, her 5 anesteziden 1’inin tekrarlanması 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). 

Yücel ve Hutchinson, (1995) yılında yaptıkları bir çalışmada standart mandibuler 

anestezi tekniği uygulaması sonucu %5-%15; Nusstein ve ark. ise 2002 yılında 

yaptıkları deneysel bir çalışmada %10-%39 arasında başarısızlık oranı bulduklarını 

bildirmişlerdir. 

Aşırı obez hastalarda ayna ile yanağın ekartasyonunu güçleştiği için n. alveolaris 

inferior anestezisi başarısız olabilir. Ayrıca dişsiz veya lateral yönde geniş bir 

mandibulaya sahip hastalarda da anatomik landmarkların yetersiz olması sonucu 

inferior alveoler sinirin anestezisini sağlamak oldukça zordur. Benzer şekilde, aşırı 

ajite bir hasta, her türlü uyarıyı ağrı olarak algılayabilir (Wong ve Jacobsen, 1992). 

Ayrıca standart mandibuler anestezi tekniği, makroglossi varlığında, ağız açıklığında 

kısıtlılık olan hastalarda ya da öğürme refleksi olan hastalarda uygulanışı bir hayli 

zor bir tekniktir ve anestezik solüsyon istenilen bölgeye depolanamayabilir. Bu 
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durumlarda da başarısızlıkla karşılaşılır (Wong ve Jacobsen, 1992; Jacobs ve ark., 

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

Anestezinin başarısızlığı durumunda en çok izlenen yol konvansiyonel tekniğin 

tekrarlanmasıdır. Bu uygulama, etkili olabilse de aynı bölgeye tekrar anestezi 

yapılması postenjeksiyon ağrısına hatta trismusa neden olabilmektedir (Madan ve 

ark., 2002). 

Standart anestezi tekniğiyle mandibuler anestezi sağlamakta yaşanılan güçlükler 

nedeniyle alternatif anestezi teknikleri geliştirilmiştir. Bunlar arasında en popüler 

teknikler şöyledir: 

1. Gow – Gates Tekniği  

2. Ağız Kapalı Mandibuler Anestezi Tekniği (Vazirani – Akinosi Tekniği) 

(Todorovic ve ark., 1986; Johnson ve ark., 2007; Haas,2011; Mohanty, 2013). 

Araştırmacıların birçoğu, tek bir enjeksiyon kullanılarak uygulanan bu teknikler ile 

yüksek oranda başarı sağladıklarını bildirmişlerdir Ancak, bu tekniklerin n. 

alveolaris inferiorun anestezisinin sağlanmasındaki avantajları büyük ölçüde 

edinilmiş klinik deneyime bağlıdır (Todorovic ve ark., 1986).  

1.5.2. Gow-Gates Tekniği 

Avustralyalı serbest bir diş hekimi olan George Gow-Gates, kendi adını verdiği yeni 

bir teknik geliştirmiş ve bu tekniği standart mandibuler anestezi tekniğine alternatif 

olarak 1973 yılında tanıtmıştır. Bu teknikte amaç iğne ucunu mandibuler kondilin 

boynuna yerleştirmek ve anestezik solüsyonu buraya depolamaktır (Malamed, 1996, 

s.:210; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 121;, Haas 2011). 
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1.5.2.1. Gow-Gates Tekniğinin Uygulanışı 

Hastanın başı tetiyere yerleştirilerek hasta supin veya yarı supin pozisyonuna 

getirilir. Hekim, hastanın yanında saat “8” konumunda pozisyon alır ve hastaya 

ağzını çok açması söylenir. Burada amaç, mandibula kondilini frontal pozisyona 

getirmek ve anestezi yapılacak sinir demetinin kondile yakın konuma gelmesini 

sağlamaktır (Malamed, 1996, s.: 212-213 Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 122;; Haas, 

2011). Eğer hasta ağzını çok açamazsa, kondil enjeksiyon yapılacak bölgeden 

uzaklaşır ve anestezi yapılacak alan yumuşak dokular tarafından kaplanır 

(Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 122). İğne karşı taraf ağız köşesinden, üst 2. büyük azı 

dişin mesiopalatinal tüberkülünün distalinden yumuşak dokulara batırılır. Eğer 

hastanın 3. büyük azı dişi mevcutsa iğne bu dişin distal köşesi hizasından batırılır. 

İğnenin yönü, ağız köşesi ve tragus arasında çizilen hayali bir çizgi doğrultusunda ve 

bu çizgiye paralel olmalıdır. Kemik teması alabilmek için iğne yaklaşık 2,5 cm kadar 

ilerletilmelidir. Kemik teması sağlanamazsa iğne geri çekilerek tekrar kemik teması 

sağlanmaya çalışılmalıdır. Kemik teması sağlandıktan sonra iğne 1 mm geri çekilir 

ve aspirasyon yapılır. Pozitif aspirasyonla karşılaşılırsa iğnenin ucunun a. maxillaris 

interna’ya girdiği anlaşılır. Bu durumda iğne geri çekilerek daha yukarıdan batırılır 

ve yeniden aspirasyon yapılır. Eğer negatif aspirasyon sağlandıysa anestezik 

solüsyon zerk edilir (Şekil 1.9.) (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.: 212-

215; Madan ve ark., 2002; Sağlam, 2005, s.: 115; Bhasker, 2006, s.: 183; Berberoğlu 

ve ark., 2007, s.: 122; Goldberg ve ark., 2008; Haas, 2011). Solüsyon depolanıp iğne 

çıkarıldıktan sonra hastaya ağzını birkaç dakika açık tutması söylenir (Malamed, 

1996, s.:215; Madan ve ark., 2002; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 122; Goldberg ve 

ark., 2008).  Anestezinin sağlanabilmesi için yaklaşık 5-10 dakika kadar bir süre 

geçmelidir. Bunun nedeni enjeksiyon bölgesindeki sinir demetinin kalın olması ve 

anestezinin depolandığı yerin sinir demetinden uzakta olmasıdır (Malamed, 1996, 

s.:215; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 122). 
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Şekil 1.9. Gow-Gates tekniği uygulamasında anestezik solüsyonun depolandığı bölge 

1.5.2.2. Gow-Gates Tekniğiyle Bloke Edilen Sinirler 

1. n. alveolaris inferior 

2. n. incisivus 

3. n. mentalis 

4. n. lingualis 

5. n. mylohyoideus 

6. n. auriculotemporalis 

7. n. buccalis (Malamed, 1996, s.:210; Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 110; Bhasker, 

2006, s.: 181; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 121; Haas, 2011). 

1.5.2.3. Gow-Gates Tekniğiyle Anestezi Sağlanan Alanlar 

1. Anestezi yapılan tarafta orta hatta kadar olan alt çenedeki tüm dişler 

2. Mandibula korpusu ve ramusun ön bölümü 

3. Bukkal mukoperiost ve foramen mentalenin önünde kalan mukoza 

4. Dilin 2/3 ön kısmı ve ağız tabanı  

5. Lingual yumuşak dokular ve periost (n. lingualis nedeniyle) 

6. Zygomanın üzerindeki deri, yanağın posterior kısmı ve temporal bölge 

(Malamed, 1996, s.:210, , Bhasker, 2006, s.: 182; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 

121). 
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1.5.2.4. Gow-Gates Tekniğinin Endikasyonları 

1. Yarı çenede birden fazla dişle ilgili işlemin yapılacağı durumlar  

2. Üçüncü molar dişten orta hatta kadar bukkal yumuşak doku anestezisi 

gerektiğinde  

3. Lingual yumuşak doku anestezisi gerektiğinde 

4. Standart mandibuler anestezi tekniğiyle yapılan anestezinin başarısız olduğu 

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

1.5.2.5. Gow-Gates Tekniğinin Kontrendikasyonları 

1. Enjeksiyon yapılacak alanda enfeksiyon veya akut enflamasyon varlığı 

2. Dudağını veya dilini ısırması mümkün hastalar. Örneğin küçük çocuklar ya da 

fiziksel veya mental engelli çocuklar ve yetişkinler  

3. Ağzını genişçe açamayan hastalar (Malamed, 1996, s.:211, Bhasker, 2006, s.: 

182). 

1.5.2.6. Gow-Gates Tekniğinin Avantajları 

1. Sadece bir anesteziye ihtiyaç duyulur. Bukkal sinir anestezisi genellikle 

gerekmez (Aksesuar innervasyon bloke edilir.) 

2. Yüksek başarı oranı (>%95) 

3. Minimum aspirasyon oranı (<%2) 

4. Az sayıda postenjeksiyon komplikasyonu (örn. trismus) 

5. Bifid inferior alveoler sinir ve kanal varlığında bile başarılı bir anestezi sağlanır 
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1.5.2.7. Gow-Gates Tekniğinin Dezavantajları 

1. Lingual anestezi ve alt dudak anestezisi bir çok hastayı rahatsız eder ve ilgili 

bireyler için tehlikeli olabilir  

2. Anestezinin başlaması için geçen süre fazladır (5-10 dakika). Bu süre standart 

teknikle yapılan anestezide daha kısadır (3-5 dakika)  (Malamed, 1996, s.: 211). 

1.5.3. Vazirani-Akinozi Tekniği (Ağız Kapalı Mandibuler Anestezi Tekniği) 

İki diş hekimi, birbirinden bağımsız olarak ağız kapalı mandibuler anestezi tekniğini, 

standart mandibuler anestezi tekniğine alternatif olarak tanımlamışlardır. 1977’de 

Akinosi bu tekniği eğitimcilerin değerlendirmesine sunmuştur fakat daha sonra aynı 

tekniğin 1960 yılında Vazirani isimli bir araştırmacı tarafından da yayınlandığı 

anlaşılmıştır. Bunun üzerine tekniğe “Vazirani-Akinozi Tekniği” ismi verilmiştir 

(Sisk, 1986;  Malamed, 1996, s.: 215; Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; Goldberg ve 

ark., 2008; Haas, 2011; Mishra ve ark., 2012). Ayrıca, bu tekniğe “yüksek tüber 

tekniği” veya “ağız kapalı mandibuler anestezi tekniği” de denmektedir.  

Akinosi, kendi tekniği ile anestezi uygulandığında, anestezinin başlangıç süresinin 

standart tekniğe kıyasla daha kısa olduğunu ve enjeksiyon sırasında hissedilen acının 

daha az olduğunu ve ilk enjeksiyon sonrasında sağladığı başarı oranının %93 

olduğunu bildirmiştir (Akinosi, 1977). 

1.5.3.1. Vazirani-Akinosi Tekniğinin Uygulanışı 

Hekim, hastanın yanında saat “8” konumunda pozisyon alır. Hasta supin veya yarı 

supin pozisyonuna getirilir. Hastanın ağzı kapatılır ancak rahat bir ekartasyon 

sağlayabilmek için hastaya çenesini sıkmaması söylenir (Gustainis ve Peterson, 

1981; Todorovic ve ark, 1986; Malamed,1996, sf 216; Martinez-Gonzalez ve ark., 

2003; Goldberg ve ark., 2008).  Dudak ve ramusun ön tarafındaki yumuşak dokular 
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bir ağız aynası veya sol elin işaret parmağı kullanılarak ekarte edilir. Buradaki amaç, 

görüşü kolaylaştırmaktır (Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.:216-17,  s.: 125; Martinez-

Gonzalez ve ark., 2003; Berberoğlu ve ark., 2007; Mishra ve ark., 2012). İğne, proc. 

zygomaticus’un altından, üst çene 2. ve 3. büyük azı dişlerinin mukogingival 

birleşimleri hizasından ve bu dişlerin oklüzal düzlemlerine paralel olacak şekilde 

ramusun medialinden mukozaya batırılır. İğne mukoza içerisinde yaklaşık 2-2.5 cm 

kadar ilerletilir. Negatif aspirasyon gözlemlendikten sonra, 1.8-2 ml solüsyon 

bölgeye enjekte edilir (Şekil 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; Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 112; Sağlam, 2005, s.: 116; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 125; Johnson ve ark., 2007, Goldberg ve ark., 2008;  

Aggarwal ve ark., 2010; Mishra ve ark., 2012). 

 

Şekil 1.10. Vazirani-Akinosi tekniğinin uygulanışı 

Görüş alanının kısıtlı olmasına rağmen bu teknik; standart tekniğe ve Gow-Gates 

tekniğine göre daha kolay uygulanır (Madan ve ark., 2002; Berberoğlu ve ark., 2007, 

s.: 126). 

Doğru uygulanan bir anestezinin ardından 40 ile 90 saniye arasında anestezi başlar. 

Yaklaşık 5 dakikalık bir bekleme sonrasında dental veya cerrahi işlemlere 
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başlanabilir (Gustainis ve Peterson, 1981; Malamed, 1996, s.:218; Martinez-

Gonzalez ve ark., 2003; Johnson ve ark., 2007). 

1.5.3.2. Vazirani-Akinosi Tekniğiyle Bloke Edilen Sinirler 

1. n. alveolaris inferior 

2. n. incisivus 

3. n. mentalis 

4. n. lingualis 

5. n. mylohyoideus 

6. n. buccalis (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.:215;Türker ve Yücetaş, 

2004, s.: 111; Bhasker, 2006, s.: 184; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 125; Haas, 

2011; Mishra ve ark., 2012). 

1.5.3.3. Vazirani-Akinosi Tekniğiyle Anestezi Sağlanan Alanlar 

1. Anestezi yapılan tarafta orta hatta kadar olan alt çenedeki tüm dişler 

2. Mandibula korpusu ve ramusun ön bölümü 

3. Bukkal mukoperiost ve foramen mentalenin önünde kalan mukoza 

4. Dilin 2/3 ön kısmı ve ağız tabanı  

5. Lingual yumuşak dokular ve periost (n. lingualis nedeniyle) (Malamed, 1996, 

s.:216, Bhasker, 2006, s.: 184; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 125). 

1.5.3.4. Vazirani-Akinosi Tekniğinin Endikasyonları 

1. Ağız açıklığında kısıtlılık 

2. Yarı çenede birden fazla dişle ilgili işlemin yapılacağı durumlar  

3. Standart mandibuler anestezi tekniğiyle yapılan anestezinin başarısız olduğu 

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

1. Enjeksiyon yapılacak alanda enfeksiyon veya akut enflamasyon varlığı 

2. Dudağını veya dilini ısırması mümkün hastalar (Örneğin küçük çocuklar ya da 

fiziksel veya mental engelli çocuklar ve yetişkinler) 

3. İğnenin batırılacağı yeri görmenin mümkün olmadığı durumlar (Malamed, 1996, 

s.:216; Bhasker, 2006, s.: 184). 

1.5.3.6. Vazirani-Akinosi Tekniğinin Avantajları 

1. Diğer tekniklere kıyasla daha atravmatiktir 

2. Hastanın ağzını tamamen açması gerekmez 

3. Ağız kapalı konumda olduğundan trismus durumunda enjeksiyonun 

yapılabilmesi açısından bir avantaj sağlanmış olur (Trismus durumunda 

uygulanabilecek alternatif bir anestezi tekniği yoktur) 

4. Anestezinin başlama süresinin hızlı olması (Teknik, doğru uygulandığında dil ve 

dudakta anestezinin başlama süresi 40 saniyedir) 

5. Postoperatif komplikasyon sıklığı daha azdır (örn. trismus) 

6. Standart tekniğe kıyasla pozitif aspirasyon oranı düşüktür ( <10%) 

7. Bifid inferior alveoler sinir ve kanal varlığında da başarılı bir anestezi sağlanır 

(Sisk, 1986; Malamed, 1996, s.:216; Bhasker, 2006, s.: 184-85; Johnson ve ark., 

2007; Mishra ve ark., 2012). 

1.5.3.7. Vazirani-Akinosi Tekniğinin Dezavantajları 

1. İğnenin izleyeceği yolu ve mukoza içerisinde ilerleyeceği derinliği görmek 

zordur 

2. Kemik teması alınmadığı için penetrasyon derinliği bir nevi rastgeledir 

3. Eğer iğne periosta çok yakın 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 avantajları; hekimlerin hasta 

konforunu arttırmak ve anksiyeteyi azaltmak adına bu teknikleri seçmelerini 

sağlayabilir. Buna rağmen bir çok hekim bu teknikleri benimsemez. Bunun en 

önemli nedeni, hekimlerin enjeksiyon sırasında hastaya normalden fazla bir acı 

yaşatacaklarını düşünmeleridir. Oysa ki bunun aksini bildiren çalışmalar mevcuttur 

(Johnson ve ark., 2007).  

Mohanty, 2013 yılında yaptığı bir çalışmada standart teknik, Gow-Gates tekniği ve 

Vazirani-Akinosi tekniğinin enjeksiyonları sırasında hasta tarafından hissedilen 

enjeksiyon ağrısını değerlendirmiş ve en az enjeksiyon ağrısının Vazirani-Akinosi 

tekniğinde hissedildiğini rapor etmiştir. 

Todorovic ve ark. 1986 yılında yaptıkları bir çalışmada aynı değerlendirmeyi 

yapmışlar ve üç teknik arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığını fakat değerler 

incelendiğinde standart mandibuler anestezi uygulaması sırasında hissedilen ağrının, 

Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması sırasında hissedilen ağrıdan fazla olduğunu 

rapor etmişlerdir 

Jacobs ve ark. ise 2003 yılında yaptıkları bir çalışmada ise yine aynı değerlendirmeyi 

yapmışlar ve anlamlı bir farklılık bulamadıklarını rapor etmişlerdir.  

1.6. Lokal Anestezi Uygulamalarında Görülen Lokal Komplikasyonlar 

Lokal anestezi uygulamaları sırasında ciddi sonuçlara yol açabilecek sistemik 

komplikasyonların yanında daha az hasara yol açabilecek lokal komplikasyonlar da 

meydana gelebilir (Haas, 1998; Nooh ve Abdullah, 2010). 
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Rutin diş hekimliği işlemlerinde en çok tercih edilen anestezi yöntemi lokal anestezi 

olduğu için, bu uygulama sonucu lokal komplikasyonların görülme sıklığı da 

oldukça fazladır (Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 152). 

Anestezi komplikasyonu, lokal anestezinin enjeksiyonundan sonra normal olarak 

beklenen durumdan herhangi bir sapma olarak tanımlanabilir (Nooh ve Abdullah, 

2010).  

Komplikasyonların devam etme süresi, seçilen anestezi tekniğine ve anestezinin 

uygulandığı yerdeki dokunun direncine bağlı olarak değişebilir. Lokal 

komplikasyonlar enjeksiyonun uygulanışı sırasında veya hemen sonrasında meydana 

gelebilr veya ağız içi lezyonlar şeklinde uygulamadan 1-2 gün sonra bile görülebilir 

(Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 152).  

Lokal Komplikasyonlar Şu Şekilde Sınıflandırılır: 

1. Enjeksiyon sırasında ağrı 

2. Enjeksiyon sırasında yanma hissi 

3. İğnenin kırılması 

4. Anestezinin uzaması ve değişik duyu bozuklukları 

5. Trismus 

6. Hematom 

7. Fasiyal sinir paralizi 

8. Enfeksiyon 

9. Ödem 

10. Yumuşak doku yaralanmaları 

11. Ağız içi lezyonları (Haas, 1998; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 153; Nooh ve 

Abdullah, 2010). 
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1. Enjeksiyon Sırasında Ağrı 

Seçilen anestezi tekniğine ve anestezik solüsyona bağlı olarak enjeksyon yerinde 

hafif bir ağrı oluşabilir. Hasta, enjeksiyon sırasında ağrı hissedebileceği konusunda 

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

Enjeksiyon sırasında ağrı duyulmasının nedenleri:  

1. Solüsyonun soğuk olması  

2. Enjeksiyonun hızlı yapılması 

3. Aynı iğnenin birkaç kere batırılması ile ucunun küntleşmesi ve bunun sonucunda 

da yumuşak doku zedelenmesine bağlı olarak gelişen ağrı  

4. Damağın anatomik yapısı nedeniyle bu bölgede yapılan enjeksiyonlar diğer 

enjeksiyonlara göre daha ağrılıdır (Malamed, 1996, s.:247; Haas, 1998; Bhasker, 

2006, s.: 203; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 153). 

2. Enjeksiyon Sırasında Yanma Hissi 

Hastanın enjeksiyon sırasında duyduğu yanma hissi çeşitli faktörlere bağlıdır: 

1. Lokal anestezik maddenin pH'sı 

2. Lokal anestezik maddenin steril olmaması 

3. Lokal anestezik maddenin hızlı bir şekilde enjeksiyonu 

4. Lokal anestezik maddenin ısısı (Malamed, 1996, s.: 247; Bhasker, 2006, s.: 204; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 153). 

Lokal anestezik maddenin pH’sı, anestezi sırasında yanma duyusunun meydana 

gelmesindeki temel faktörlerden biridir. Bu sebeple anestezik solüsyonları daha 

alkali bir hale getirebilmek için anestezik maddeye sodyum bikarbonat ya da 

karbondioksit eklenerek yanma duyusu azaltılmaya çalışılır. 
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Hastaya yapılacak lokal anestezik madde vücut ısısında olmalıdır. Sıcak veya soğuk 

olması hastada rahatsızlığa yol açar (Malamed, 1996, s.:247; Bhasker, 2006, s.: 

204;Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 153-154). 

3. İğnenin Kırılması 

Tek kullanımlık iğnelerin kullanımından önce bir iğnenin birden fazla kez 

kullanılması sonucu metal yorgunluğu meydana gelmekte ve iğnenin anestezi 

sırasında biraz zorlanması, kırılmasına sebep olmaktaydı. Günümüzde ise tek 

kullanımlık iğnelerin varlığı, iğne kırılması riskini minimuma indirmiştir (Malamed, 

1996, s.: 245-246; Haas, 1998; Sağlam, 2005, s.: 148-149; Bhasker, 2006, s.: 196-

198; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 154). 

Pogrel, 1983-2005 tarihleri arasında yaptığı bir araştırmada, lokal anestezi 

uygulaması sırasında iğne kırılmasının meydana geldiği toplam 16  vaka rapor 

etmiştir. Bu vakaların 15’i inferior alveoler sinirin standart teknikle anestezisi 

sırasında meydana gelmiştir (Pogrel, 2009) 

4. Anestezinin Uzaması ve Değişik Duyu Bozuklukları 

Lokal anestezi uygulamalanndan sonra meydana gelen nöropatiler hem hastayı hem 

de hekimi rahatsız eden en önemli komplikasyonlardandır. 

Bu tip duyu bozuklukları genellikle rejyonel blok anestezilerden sonra meydana 

gelir. Foramenlerin içine veya sinirin hemen forameni terk ettiği noktaya ya da sinir 

liflerinin içine anestezik solüsyon verilmesi sinir liflerinin etkilenmesine sebep olur.  

Anestezinin uzaması, parestezi dizestezi , hiperestezi nedenleri:  

1. İğnenin ucunun sinir lifini zedelemesi 
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2. Lokal anestezik maddenin direkt sinir lifi üzerine verildiğinde nörotoksik 

etki göstermesi  

3. Hematom oluşumu  

Sinir kılıfı içerisinde veya çevresinde meydana gelen kanamalar da sinir lifi üzerinde 

basınç yaparak duyu bozukluklarına neden olabilir (Malamed, 1996, s.: 247-248; 

Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 210-212; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 155-156). 

5. Trismus  

Trismus, hastanın ağzını normalde açtığı gibi açamaması durumudur. Normal ağız 

açma mesafesi yaklaşık, 3,5-5 cm’dir. Bu değerler kişiden kişiye değişiklik 

göstermekle birlikte, hastanın ağzını 1-2 cm’den fazla ya da hiç açamaması durumu 

trismus olarak değerlendirilebilir. Diğer komplikasyonlara nazaran trismusa daha az 

rastlanır fakat doğru bir tedavi yapılmazsa hastanın ağız açıklığındaki kısıtlılık kalıcı 

olabilir.  

Lokal anestezi uygulamalarında trismusa neden olan durumlar: 

1. Lokal anestezik maddenin normalden fazla miktarda uygulanması 

2. Lokal anestezik maddenin soğuk uygulanması  

3. Anestezi yapılan alanın çevresinde bulunan kasların zedelenmesi  

4. Hematom  

5. Enjeksiyon yapılan alanda enfeksiyon gelişmesi 

Lokal anestezik maddenin soğuk olarak kas içine veya üzerine enjeksiyonu da kas 

spazmına neden olarak trismus oluşturabilir.  

Trismus genellikle, n. alveolaris inferior (mandibuler anestezi) ve r. alveolaris 

superior (tüber anestezisi) anestezilerinden sonra meydana gelir. Bu anestezi 

tekniklerinde uygulamanın yapıldığı yer ile infratemporal loj bağlantılıdır. Bu lojun 
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sınırları içerisinde, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar ile temporal kas 

bulunur ve bu kasların etkilenmesi ile trismus görülebilir (Malamed, 1996, s.: 248-

249; Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 206-208; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 156-158). 

6. Hematom  

Lokal anestezi uygulamaları sırasında iğne ucunun meydana getirdiği travmaya bağlı 

olarak damar çeperi zedelenebilir ve bunun sonucunda hematom gelişebilir. 

Hematom geliştiğinde önce ağrı daha sonrada trismus oluşabilir. Hematom, 

enfeksiyon oluşumuna de zemin hazırlar.  

Diş hekimliği uygulamalarında hematom gelişimine en çok r. alveolaris superior 

posterior (tuber anestezisi) ve n. alveolaris inferior (mandibuler anestezi) anestezileri 

sırasında rastlanır. Damarlanma açısından zengin olan bu bölgeler dışında diğer 

rejyonel bloklarda da (mental, infraorbital) kanamalar ve hematom oluşumu 

görülebilir (Malamed, 1996, s.: 249-251; Haas, 1998; Sağlam, 2005, s.: 150-151; 

Bhasker, 2006, s.: 198-199; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 158). 

7. Fasiyal Sinir Paralizi 

VII. kafa çifti olan n. facialis, yüzün mimik kaslarının, kafa derisinin ve dış kulağın 

motor hareketlerini sağlar. N. alveolaris inferior anestezisi sırasında iğne çok arkaya 

batırılıp ilerletilirse parotis bezinin derin lobu içerisinde bulunan n. 

facialis'in terminal dalları etkilenir. Kullanılan anesteziğin türüne ve miktarına bağlı 

olarak fasiyal paralizi, bir kaç saat sürebildiği gibi bir kaç gün bile sürebilir.  

Duyu kaybı çok az olabilir veya hiç meydana gelmez. Bu durumda etkilenen 

taraftaki kaslarda tek taraflı paraliz görülür, dudak sağlam tarafa doğru kayar, hasta 

etkilenen taraftaki göz kapağını kapatamaz (Malamed, 1996, s.: 254-256; Haas, 

1998; Bhasker, 2006, s.: 213-215; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 120).  
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Nooh ve Abdullah 2001 ve 2008 yılları arasında yaptıkları bir çalışmada, 5000 

hastaya standart teknikle n. alveolaris inferior anestezisi uygulamışlar ve yalnızca 1 

hastada (%0,02) fasiyal paraliz gerçekleştiğini bildirmişlerdir.  

8. Enfeksiyon  

Tüm dünyada genellikle kartuj tipi anestezik maddeler kullanılmasına karşın 

ülkemizde genellikle tek kullanımlık ampuller tercih edilmektedir (Berberoğlu ve 

ark., 2007, s.: 158). Enjeksiyon sırasında tek kullanımlık ampuller ve enjektörlerin 

kullanımının yaygınlaşmasından sonra enjeksiyona bağlı enfeksiyon görülme oranı 

minimuma inmiştir (Malamed, 1996, s.: 251; Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 205; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 158). 

9. Ödem  

Lokal anestezi uygulamaları sonrasında enjeksiyon yapılan yerde görülen ödem; 

yumuşak dokunun travmatize edilmesine, enfeksiyona, allerjiye (anjiyoödem), 

kanamaya ve anestezik solüsyonun irritasyonuna bağlı olarak gelişebilir (Malamed, 

1996, s.: 252; Bhasker, 2006, s.: 209; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 159). 

Ödem, hastada fonksiyon bozukluğuna ve ağrıya sebep olabilir. Nedenleri tespit 

edilerek ödem tedavi edilmelidir (Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 159). 

Yumuşak doku travması sonucu gelişen ödemin nedenleri, kullanılan solüsyon ve 

kullanılan iğne olabilir. Anestezi yaparken iğnenin esnek olmasına ve ucunun künt 

olmamasına dikkat etmek gerekir. İğne, kemik ile temas ettiğinde veya birden fazla 

enjeksiyonun gerekli olduğu durumlarda değiştirilmelidir. Anestezik solüsyoun 

soğuk olmamasına da dikkat edilmeli, bunun yanında enjeksiyon yavaş yapılmalıdır. 

Alınan önlemlere rağmen ödem gelişirse, hastaya analjezik ve antienflamatuar ilaçlar 

önerilmelidir. Bu şekilde gelişen ödem bir kaç günde ortadan kalkar (Malamed, 

1996, s.:252; Bhasker, 2006, s.: 209; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 159). 
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10. Yumuşak Doku Yaralanmaları  

Anestezi uygulandıktan sonra anestezinin devam ettiği süre boyunca özellikle 

yanak, dudak, dil ve damakta hissizliğe bağlı olarak gelişen yaralanmalar 

yumuşak doku yaralanmalarıdır.  

Bu yaralanmalar, çoğunlukla çocuklarda ve mental - fiziksel özürlü hastalarda ortaya 

çıkar. Anestezik maddenin etkisi geçene kadar bu hastalara dikkat etmek, sıcak 

içeceklerden sakınmalarını sağlamak ve dudakla diş arasına yumuşak tampon 

yerleştirmek, yumuşak doku yaralanmalarını azaltmak için yararlıdır (Malamed, 

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

11. Ağız içi Lezyonları  

Lokal anestezi uygulamalarında, travmaya bağlı olarak, anestezi sonrasında ağız 

içindeki yumuşak dokularda, bazı durumlarda ise ağız çevresindeki dokularda 

lezyonlar gelişebilir.  

Anestezi uygulamaları sonrası en sık görülen lezyonlar, herpes simpleks ve aftöz 

stomatitlerdir. Bu lezyonlar anestezi uygulamasını takiben 24-48 saat sonra görülür. 

(Malamed, 1996, s.: 256-257; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 160). 

Ülkemizde yaygın bir uygulama alanı bulunmadığı düşünülen alternatif teknikler 

olduça kısıtlı sayıda çalışmaya konu olmuştur. Bu çalışmanın amacı, standart 

mandibuler anestezi tekniği ile alternatif tekniklerden biri olan Vazirani-Akinosi 

Tekniği’nin etkinliğini, anestezi sırasında veya sonrasında görülmesi muhtemel 

komplikasyonları değerlendirerek karşılaştırmak ve Vazirani-Akinosi Tekniği’nin 

rutin olarak diş hekimliği pratiğinde kullanılıp kullanılamayacağını araştırmaktır.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Tez çalışmasına, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı’na 2012-2013 yılları arasında başvuran, panoramik 

radyograflarının incelenmesi ve ağız içi muayene sonucu, alt çenesinde çift taraflı, 

simetrik kemik retansiyonlu gömülü yirmi yaş dişleri bulunan (Şekil 2.1.) ya da çift 

taraflı, simetrik veya benzer çekim zorluğuna sahip sürmüş yirmi yaş dişleri bulunan 

(Şekil 2.2.) toplam 45 hasta dahil edilmiştir. Çalışmaya katılan 27 kadın ve 18 erkek 

hastanın yaş aralığı 16 ile 34’tür. Tüm hastaların yaş ortalaması 22,53 olarak 

bulunmuştur. Çalışmanın yapılabilmesi için gerekli etik kurul kararı Ankara 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu’ndan alındıktan sonra hastalar 

çalışmanın amacı, içeriği ve aşamaları konusunda detaylı olarak bilgilendirilmiş, 

çalışmayı kabul eden ve hasta seçim kriterlerine uygun hastalar aydınlatılmış onam 

formunu imzaladıktan sonra dişlerin çekimi için uygun günler planlanmıştır. 18 

yaşından küçük hastaların çalışmaya katılması için hastaya ve hasta velisine bilgi 

verilmiş ve aydınlatılmış onam formu hasta velisine imzalatılmıştır.  

 

Şekil 2.1. Çalışmaya dahil edilen ve çift taraflı simetrik kemik retansiyonlu yirmi yaş dişleri bulunan 
hastalardan birine ait panoramik radyograf 
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Şekil 2.2. Çalışmaya dahil edilen ve çift taraflı simetrik sürmüş yirmi yaş dişleri bulunan hastalardan 
birine ait panoramik radyograf 

2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. Hastada hiçbir sistemik hastalığın bulunmaması 

2. Çift taraflı, simetrik ya da benzer çekim zorluğuna sahip dişlerin bulunması 

3. Çalışmaya iyi uyum sağlayacak ve çalışmanın gereklerine uyabilecek hastalar 

4. Amacı anlatılacak çalışma ile ilgili aydınlatılmış onam formunu bilinçli olarak 

imzalayacak hastalar 

2.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Profilaktik antimikrobiyal ajan uygulamasını gerektirecek, genel sağlığı etkileyen 

bir hastalığa sahip hastalar 

2. Sistemik viral, fungal veya bakteriyel enfeksiyona sahip hastalar 

3. Kalp hastalığı, romatizmal hastalıklar, kan hastalığı veya diabetes mellitusu 

bulunan hastalar 

4. Kardiyolojik açıdan enfektif endokardit riski taşıyan hastalar 
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5. Son 1 ay içinde gribal enfeksiyon geçirmiş hastalar 

6. Antibiyotik baskısı altındaki hastalar       

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

Hastaların sağ ve sol alt çenelerindeki dişlerden biri anestezi tekniği olarak standart 

teknik, diğeri ise Vazirani-Akinosi tekniği kullanılarak çekilmiştir. Tekniklerin sırası 

ve uygulandıkları taraf rastgele seçilmiştir. İlk çekim işlemi tamamlandıktan sonra 

hastalar takibe alınmış ve ilk işlemin postoperatif bulguları kaybolduktan sonra ikinci 

işleme geçilmiştir. Standardizasyon sağlamak amacıyla tüm anestezi uygulamaları ve 

diş çekimi işlemleri aynı hekim tarafından yapılmıştır.  

Tez çalışmamızın gereç ve yönteminde kullanılan ekipmanlar ve markaları çizelge 

2.1. de verilmiştir.  

Çizelge 2.1. Çalışmada kullanılan ekipmanlar ve markaları 

EKİPMANLAR MARKA / ÜLKE 

Lokal Anestezik Solüsyon Ultracain D-S forte ampul / Almanya 

Bistüri PlusMED / Shandong – P.R.C. 

Enjektör Genject Şırınga / Türkiye 

Soğutucu Solüsyon %0,9 Sodyum Klorür Çözeltisi / Türkiye 

Sütur Doğsan 3/0 İpek / Türkiye 

2.3. Cerrahi Yöntem ve Uygulama 

Tüm hastalar Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene 

Cerrahisi Anabilim Dalı polikliniğinde ve lokal ameliyathanesinde asepsi ve 

antisepsi kurallarına uygun şekilde tedavi edilmiştir. 

Çift taraflı, simetrik kemik retansiyonlu gömülü dişleri bulunan hastaların çekim 

işlemleri iki seansta tamamlanmıştır. İlk seansta işlem öncesi, çalışmada kullanılan 

anestezi tekniklerinden biri rastgele seçilmiş ve yine rastgele seçilen bir tarafa 
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anestezi yapılmıştır. Lokal anestezik solüsyon olarak 1/100000 epinefrin içeren 

%2.5’lik, 2 ml articain kullanılmış ve n. alveolaris inferior anestezisi sağlanmıştır. 

Gerek görülmesi durumunda destekleyici olarak n. buccalis ve n. lingualis 

anestezileri de yapılmıştır. 15 no’lu bistüri ile yapılan horizontal ve vertikal 

rahatlatıcı insizyonu takiben mukoperiostal üçgen flep kaldırılarak kemiğe 

ulaşılmıştır. Kemik kaldırma ve gerektiğinde dişi bölme işlemi uygun frezlerle 

yapılmış ve diş bein elevatörü yardımıyla alveolünden uzaklaştırılmıştır. Kemik 

kaldırma ve dişin bölünmesi işlemleri sırasında serum fizyolojik ile soğutma 

sağlanmıştır. Dişin alveolünden uzaklaştırılmasının ardından, sokette debris artığı 

kalmadığından emin olunana kadar soket serum fizyolojik ile yıkanmıştır. Yıkama 

işlemini takiben flep 3,0 ipek sütur kullanılarak primer olarak süture edilmiştir.  

Postoperatif dönemde enfeksiyon kontrolü için geniş spektrumlu antibiyotik, ağrı 

kontrolü için uygun analjezik ve yara bölgesinin temizliği için de gargara reçete 

edilmiştir.  

İlk çekim işleminin tamamlanmasının ardından hastanın iyileşmesi takip edilmiş ve 

postoperatif bulgular kaybolduktan sonra anestezi tekniği değiştirilerek karşı tarafa 

anestezi yapılmıştır. N. alveolaris inferior anestezisi sağlandıktan sonra çekim 

işleminde aynı prosedür uygulanarak  gömülü diş çekimi gerçekleştirilmiştir.  

Çift taraflı, simetrik veya benzer çekim zorluğuna sahip sürmüş yirmi yaş dişleri 

bulunan hastaların çekim işlemleri de iki seansta tamamlanmıştır. İlk seansta işlem 

öncesi, çalışmada kullanılan anestezi tekniklerinden biri rastgele seçilmiş ve yine 

rastgele seçilen bir tarafa anestezi yapılmıştır. Lokal anestezik solüsyon olarak 

1/100000 epinefrin içeren %2,5’lik, 2 ml articain kullanılmış ve n. alveolaris inferior 

anestezisi sağlanmıştır. Gerek görülmesi durumunda destekleyici olarak n. buccalis 

ve n. lingualis anestezileri de yapılmıştır. Bein elevatörü ve alt yirmi yaş davyesi 

kullanılarak diş alveolünden uzaklaştırılmıştır.  

İlk çekim işleminin tamamlanmasının ardından hastanın iyileşmesi takip edilmiş ve 

postoperatif bulgular kaybolduktan sonra anestezi tekniği değiştirilerek karşı tarafa 
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anestezi yapılmıştır. N. alveolaris inferior anestezisi sağlandıktan sonra çekim 

işleminde aynı prosedür uygulanarak diş çekimi gerçekleştirilmiştir.  

2.4. Verilerin Değerlendirilme Yöntemleri 

Anestezi uygulamalarında iğnenin batırılması sırasında hastanın hissettiği ağrı ve diş 

çekimleri sırasında hastanın hissettiği ağrı şiddeti 100 mm’lik görsel eşleştirme 

skalası (Visual Analog Scale / VAS) (Şekil 2.3.) ve 5 skorlu sözsel skala (Çizelge 

2.2.) kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu değerlendirme, hastalardan iğnenin 

batırılması ve işlem sırasında hissettikleri ağrıyı sözsel skala ve görsel eşleştirme 

skalası (VAS) üzerinde işaretleyerek kaydetmeleri istenerek yapılmıştır. Seçilen 

tekniğin n. alveolaris inferior anestezisi sağlamadaki etkinliği, işlem sırasında 

hissedilen ağrı değerlerinin belirlenmesiyle değerlendirilmiştir.  

 

Ağrı Yok                                                                                                Dayanılmaz Ağrı 

Şekil 2.3. Görsel eşleştirme skalası 

Çizelge 2.2. Sözsel skala 

0. Ağrı Yok  

1. Hafif Şiddette Ağrı 

2. Orta Şiddette Ağrı 

3. Şiddetli Ağrı 

4. Dayanılmaz Ağrı 
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2.5. İstatistiksel Değerlendirme Yöntemleri 

Bu çalışmada elde edilen veriler, SPSS 15,0 paket programı aracılığı ile analiz 

edilmiştir. Verilere ilişkin normallik testleri yapıldıktan sonra iki grup arasında 

parametrik veya non-parametrik testlerden uygun olanlar tercih edilmiştir. Normal 

dağılım olması durumunda iki grupta student t testi, verilerin normal dağılım 

göstermemesi durumunda ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorize 

edilmiş değişkenler arasındaki ilişki ise Ki Kare testi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p < 0,05 olması durumunda anlamlı 

farklılığın olduğu, p > 0,05 olması durumunda ise anlamlı farklılığın olmadığı 

sonucuna varılmıştır.  
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3. BULGULAR 

3.1. Çalışmaya Katılan Hastaların Yaş ve Cinsiyete Göre Dağılımının 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan hastalara ait cinsiyet dağılımını gösteren veriler çizelge 3.1. ve 

şekil 3.1. de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.1.  Çalışmaya katılan hastaların cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet  n Ortalama± SS En Küçük – En Büyük 

Kadın 27 22,3±1,2                 16-29 

Erkek 18 22,8±1,4                 19-34 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya katılan hastaların cinsiyet dağılımı 

3.2. Anestezi Sırasında Hissedilen Ağrının Karşılaştırılması 

Anestezi sırasında hissedilen ağrının 5 skorlu sözsel skala ile karşılaştırılmasıyla elde 

edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanılarak analiz edilmiş ve bu analize ait 
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bilgiler çizelge 3.2. ile şekil 3.2. de gösterilmiştir. Bu değerler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p < 0,05).  Standart teknik ile anestezi 

yapılan hastaların anestezi sırasında hissettikleri ağrı değerlerinin (1,2) Vazirani-

Akinosi tekniği ile anestezi yapılan hastaların anestezi sırasında hissettikleri ağrı 

değerlerinden (0,6) daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Çizelge 3.2. Seçilen tekniğe göre anestezi sırasında hissedilen ağrının sözsel skala sonuçlarına göre 
istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

 

TEKNİK 

 Mann-Whitney U testi 

n Mean Median Min. Max. ss Sıra 
Ort. U p 

Anestezi 
Sırasında 
Hissedilen 
Ağrı 
(Sözsel) 

Standart 45 1,2 1 0 2 0,6 57,2 

487 0,0001 
Akinosi 45 0,6 1 0 2 0,6 33,8 

Toplam 90 0,9 1 0 2 0,7   

 

Şekil 3.2.  Seçilen tekniğe göre anestezi sırasında hissedilen ağrı değerlerinin ortalamalarının 
karşılaştırılması (Sözsel Skala) 

Anestezi sırasında hissedilen ağrının görsel eşleştirme skalası (Visual Analog Scale / 

VAS) ile karşılaştırılmasıyla elde edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanılarak 

analiz edilmiş ve bu analize ait bilgiler çizelge 3.3. ile şekil 3.3. te gösterilmiştir. Bu 

değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p < 0,05).  

Standart teknik ile anestezi yapılan hastaların anestezi sırasında hissettikleri ağrı 
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0,6
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değerlerinin (2,5), Vazirani-Akinosi tekniği ile anestezi yapılan hastaların anestezi 

sırasında hissettikleri ağrı değerlerinden (1,2) daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Çizelge 3.3. Seçilen tekniğe göre anestezi sırasında hissedilen ağrının görsel eşleştirme skalası (VAS) 
sonuçlarına göre istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

 

Şekil 3.3. Seçilen tekniğe göre anestezi sırasında hissedilen ağrı değerlerinin ortalamalarının 
karşılaştırılması (VAS) 

3.3. Dudakta Uyuşukluk İçin Geçen Sürelerin Karşılaştırılması 

Seçilen teknikler dudakta uyuşukluk için geçen süre değerleri açısından 

karşılaştırıldığında elde edilen veriler  Mann-Whitney U testi kullanılarak analiz 

edilmiş ve bu analize ait bilgiler çizelge 3.4. ile şekil 3.4. te gösterilmiştir. Değerler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p > 0,05). Anlamlı 

bir farklılık bulunmamasıyla birlikte, Vazirani-Akinosi tekniği uygulanan hastaların 

dudakta uyuşukluk için geçen süre değerlerinin (246,6 sn), standart teknik uygulanan 
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 TEKNİK 
 

Mann-Whitney U testi 
n Mean Median Min. Max. ss Sıra Ort. U p 

Anestezi 
Sırasında 
Hissedilen 
Ağrı 
(VAS) 

Standart 45 2,5 3 0 5 1,3 57,3 

435,5 0,0001 Akinosi 44 1,2 1 0 5 1,2 32,4 

Toplam 89 1,8 2 0 5 1,4   
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hastaların dudakta uyuşukluk için geçen süre değerlerinden (216,3 sn) daha yüksek 

olduğu görülmüştür.  

Çizelge 3.4. Seçilen tekniğe göre dudakta uyuşukluk için geçen sürelerin istatistiksel olarak 
değerlendirilmesi 

 

Şekil 3.4. Seçilen tekniğe göre dudakta uyuşukluk için geçen süre değerlerinin ortalamalarının 
karşılaştırılması 

3.4. Anestezi Sırasında Görülen Pozitif Aspirasyon Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Seçilen teknikler pozitif aspirasyon değerleri açısından karşılaştırıldığında elde 

edilen veriler Ki Kare testi kullanılarak analiz edilmiş ve bu analize ait bilgiler 

çizelge 3.5. ile şekil 3.5. te gösterilmiştir. Değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p > 0,05) Anlamlı bir farklılık bulunmamasıyla 
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 TEKNİK 
 

Mann-Whitney U testi 
n Mean Median Min. Max. ss Sıra Ort. U p 

Dudakta 
uyuşukluk  
için geçen 
süre 

Standart 45 216,3 240 60 390 71,4 42,1 

861,5 0,217 Akinosi 45 246,6 240 90 520 88,4 48,9 

Toplam 90 231,4 240 60 520 81,3   
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birlikte standart teknikle uygulanan anestezi sonrası pozitif aspirasyon oranının 

%13,3 olduğu görülmektedir.  

Çizelge 3.5. Seçilen tekniğe göre pozitif aspirasyon yüzdelerinin değerlendirilmesi 

 

TEKNİK 
Ki-Kare Testi 

Standart Akinosi Total 
n % n % n % Ki-Kare p 

Aspirasyon 
Negatif 39 86,7 43 95,6 82 91,1 

Fisher's 
excat 0,266 Pozitif 6 13,3 2 4,4 8 8,9 

Toplam 45 100,0 45 100,0 90 100,0 

 

Şekil 3.5. Seçilen tekniğe göre anestezi sırasında görülen pozitif aspirasyon değerlerinin 
karşılaştırılması 

3.5. Anestezi Tekrarlarının Karşılaştırılması 

İlk anestezi uygulandıktan sonra 10 dakika beklenmesine rağmen dudakta uyuşukluk 

sağlanamaması durumunda anestezi tekrarlanmıştır. Buna göre seçilen tekniklerin 

uygulanmasından sonra anestezi tekrarları şekil 3.6. da gösterilmiştir.  
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Elde edilen verilere göre standart teknik uygulaması sonucu 5, Vazirani-Akinosi 

tekniği uygulaması sonucu ise sadece 1 kez anestezinin tekrarlandığı görülmektedir.  

 

Şekil 3.6. Seçilen tekniğe göre anestezi tekrarlarının karşılaştırması 

3.6. N. Buccalis Anestezilerinin Karşılaştırılması 

Seçilen teknikler, n. buccalis anestezisi değerleri açısından karşılaştırıldığında elde 

edilen veriler Ki Kare testi kullanılarak analiz edilmiş ve bu analize ait bilgiler 

çizelge 3.6. ve şekil 3.7. de gösterilmiştir. Değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. (p > 0,05). Anlamlı bir fark bulunmamasına 

rağmen Vazirani-Akinosi tekniği ile anestezi uygulanan hastaların %62,2’sinde n. 

buccalis anestezisinin sağlandığı ve Vazirani-Akinosi tekniğinin n. buccalis 

anestezisi sağlamada daha başarılı olduğu görülmektedir.  
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Çizelge 3.6. Seçilen tekniğe göre n. buccalis anestezisi yüzdelerinin değerlendirilmesi 

 

TEKNİK 
Ki-Kare Testi 

Standart Akinosi Total 
n % n % n % Ki-Kare p 

N. 
Buccalis 
Anestezisi 

Pozitif 10 22,2 28 62,2 38 13,163 
0,647 0,968 Negatif 35 77,8 17 37,8 52 57,8 

Toplam 45 100,0 45 100,0 90 100,0 

 

Şekil 3.7. Seçilen tekniğe göre n. buccalis anestezisi değerlerinin karşılaştırılması 

3.7. N. Lingualis Anestezilerinin Karşılaştırılması 

Seçilen teknikler, n. lingualis anestezisi değerleri açısından karşılaştırıldığında elde 

edilen veriler Ki Kare testi kullanılarak analiz edilmiş ve bu analize ait bilgiler 

çizelge 3.7. ve şekil 3.8. de gösterilmiştir. Değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p > 0,05). Anlamlı bir farklılık bulunmamasıyla 

birlikte her iki teknik sonrası sağlanan  lingualis anestezisi değerlerinin birbirine çok 

yakın olduğu görülmektedir. 
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Çizelge 3.7. Seçilen tekniğe göre n. lingualis anestezisi yüzdelerinin değerlendirilmesi 

 

Şekil 3.8. Seçilen tekniğe göre n. lingualis anestezisi değerlerinin karşılaştırılması 

3.8. İşlem Sırasında Hissedilen Ağrının Karşılaştırılması (Anestezi Etkinliği) 

İşlem sırasında hissedilen ağrının 5 skorlu sözsel skala ile karşılaştırılmasıyla elde 

edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanılarak analiz edilmiş ve bu analize ait 

bilgiler çizelge 3.8 ve şekil 3.9. da gösterilmiştir. Değerler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p > 0,05). Anlamlı bir fark 

bulunmamasıyla birlikte, standart teknik ile anestezi yapılan hastaların işlem 

sırasında hissettikleri ağrı değerlerinin, Vazirani-Akinosi tekniği ile anestezi yapılan 

hastaların işlem sırasında hissettikleri ağrı değerlerine çok yakın olduğu 

görülmektedir.  
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TEKNİK 
Ki-Kare Testi 

Standart Akinosi Total 
n % n % n % Ki-Kare p 

N. 
Lingualis 
Anestezisi 

Pozitif 43 95,6 42 93,3 85 94,4 
Fisher's 
Exact 0,647 Negatif 2 4,4 3 6,7 5 5,6 

Toplam 45 100,0 45 100,0 90 100,0 
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Çizelge 3.8. Seçilen tekniğe göre işlem sırasında hissedilen ağrının sözsel skala sonuçlarına göre 
istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

 

TEKNİK 

 Mann-Whitney U testi 

n Mean Median Min. Max. ss Sıra 
Ort. U p 

İşlem 
Sırasında 
Hissedilen 
Ağrı 
(Sözsel) 

Standart 45 0,49 0 0 4 0,9 45,4 

1006 0,951 
Akinosi 45 0,51 0 0 4 0,9 45,6 

Toplam 90 0,50 0 0 4 0,9   

 

Şekil 3.9. Seçilen tekniğe göre işlem sırasında hissedilen ağrı değerlerinin ortalamalarının 
karşılaştırılması (Sözsel skala) 

İşlem sırasında hissedilen ağrının görsel eşleştirme skalası (Visual Analog Scale / 

VAS) ile karşılaştırılmasıyla elde edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanılarak 

analiz edilmiş ve bu analize ait bilgiler çizelge 3.9. ve şekil 3.10. da gösterilmiştir. 

Değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p > 0,05). 

Anlamlı bir fark bulunmamasıyla birlikte, standart teknik ile anestezi yapılan 

hastaların işlem sırasında hissettikleri ağrı değerlerinin, Vazirani-Akinosi tekniği ile 

anestezi yapılan hastaların işlem sırasında hissettikleri ağrı değerlerine çok yakın 

olduğu görülmektedir.  
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Çizelge 3.9. Seçilen tekniğe göre işlem sırasında hissedilen ağrının görsel eşleştirme skalası (VAS) 
sonuçlarına göre istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

 

TEKNİK 

 Mann-Whitney U 
testi 

n Mean Median Min. Max. ss Sıra 
Ort. U p 

İşlem 
Sırasında 
Ağrı(VAS) 

Standart 45 1,0 0 0 9 1,8 45,4 
1008 0,968 Akinosi 45 1,1 0 0 9 1,9 45,6 

Toplam 90 1,1 0 0 9 1,9   

 

Şekil 3.10. Seçilen tekniğe göre anestezi sırasında hissedilen ağrı değerlerinin ortalamalarının 
karşılaştırılması (VAS) 

3.9. Toplam Anestezi Sürelerinin Karşılaştırılması 

Seçilen tekniklertoplam anestezi süresi değerleri açısından karşılaştırıldığında elde 

edilen veriler Mann-Whitney U testi kullanılarak analiz edilmiş ve bu analize ait 

bilgiler çizelge 3.10. ve şekil 3.11. de gösterilmiştir. Değerler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p > 0,05). Anlamlı bir farklılık 

görülmemesiyle birlikte, Vazirani-Akinosi tekniği uygulanan hastaların toplam 

anestezi süresi değerlerinin (306 dk), standart teknik uygulanan hastaların toplam 

anestezi süresi değerlerinden (286 dk) daha yüksek olduğu görülmüştür 
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Çizelge 3.10. Seçilen tekniğe göre toplam anestezi sürelerinin istatistiksel olarak değerlendirilmesi 

 

TEKNİK 

 Mann-Whitney U testi 

n Mean Median Min. Max. ss Sıra 
Ort. U p 

Anestezi 
Süresi 

Standart 45 286,0 285 180 420 52,2 40,2 
773,5 0,053 Akinosi 45 306,0 300 195 420 49,6 50,8 

Toplam 90 296,0 288 180 420 51,6   

 

Şekil 3.11. Seçilen tekniğe göre toplam anestezi sürelerinin ortalamalarının karşılaştırılması 

3.10. Komplikasyonlar 

Seçilen tekniklerin uygulanması sonrası görülen komplikasyonlara ait bilgiler çizelge 

3.11. de gösterilmiştir. Komplikasyonlar  incelendiğinde, standart teknik uygulaması 

sonrası 3 hastada baş dönmesi, 1 hastada trismus ve 1 hastada da diplopi şikayeti 

tespit edilmiştir. Vazirani-Akinosi tekniği uygulamasından sonra ise yalnızca 1 

hastada baş dönmes şikayeti meydana gelmiştir.  

Çizelge 3.11. Seçilen tekniğin uygulanması sırasında veya sonrasında görülen komplikasyonlar 

Teknik Baş Dönmesi Trismus Diplopi Fasiyal 
Paraliz 

Toplam 

Standart 3 1 1 0 5 
Vazirani-
Akinosi 

1 0 0 0 1 
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3.11. İşlemler Sonrası Anestezi Tercihi 

Çekim işlemleri tamamlandıktan sonra tüm hastalara, bundan sonraki dental 

tedavileri için kendilerine tercih hakkı verilmesi durumunda hangi anestezi tekniğini 

seçecekleri sorulmuş ve elde edilen sonuçlar şekil 3.12. de gösterilmiştir. 

Elde edilen verilere göre hastaların %64,4’ününVazirani-Akinosi tekniğini tercih 

ettikleri görülmüştür. 

 

Şekil 3.12. İşlemler sonrası hastanın tercih ettiği anestezi tekniklerinin karşılaştırılması 
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4. TARTIŞMA 

Diş hekimliği uygulamalarında en önemli hedeflerden biri ağrı kontrolü sağlamaktır. 

(Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve Jacobsen, 1992; Malamed, 2011; Haas, 2011). 

Pek çok dental prosedürde ağrı kontrolü sağlamak için, lokal anestezi kullanılır. 

Lokal anestezinin doğru uygulanması, hem ağrısız ve konforlu bir anestezi 

sağlanmasına hem de hastanın hekime güvenini arttırmaya olanak sağlar (Desantis ve 

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

Klinik anlamda başarılı anestezi, hastanın işlem esnasında hiç bir ağrı hissetmediği 

ya da hiç bir ilave enjeksiyona gerek duyulmayan sensitif sinir blokaj düzeyi olarak 

yorumlanabilir (Seymour ve ark., 1983; Bennett CR, 1984, s.: 97-113; Kaufmann ve 

ark., 1984). 

Diş hekimleri maksillada işlem yaparken, çoğu zaman kolaylıkla anestezi 

sağlayabilmektedir (Malamed, 1996, s.:197; Haas, 2011). Maksillanın spongiöz 

yapısı, maksiller dişlerin kökleri çevresindeki kemik yoğunluğunun düşük olması ve 

büyük sinir dallarına ulaşımın kolay olması sonucu anestezinin başarı şansı %95 ve 

yukarısına çıkmaktadır. Böylelikle maksillada anestezi sağlamak, diş hekimleri için 

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

Maksillada uygulanacak işlemler için anestezi sağlamak oldukça kolay iken 

maksillanın aksine, mandibulada istikrarlı bir şekilde anestezi sağlamak 

zordur(Malamed, 1996, s.:197). Mandibulanın kortikal yapıda olmasından dolayı 

anestezik solüsyon maksillada olduğu gibi kemik içerisinde yayılım gösteremez. Bu 

nedenle tedavi edilecek dişin ya da sahanın uzağında bir bölgeden ilgili sinirin bloke 

edilmesiyle anestezi sağlamak gerekebilir (Desantis ve Liebow, 1992; Wong ve 

Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.:197; Haas, 2011). 

Gerek konservatif, gerekse cerrahi müdaheleler için mandibulada uygulanacak 

tedavilerde sıklıkla inferior alveoler sinirin anestezisine ihtiyaç duyulur (Malamed, 
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1996, s: 197). Günümüzde pek çok diş hekimi, inferior alveoler sinir anestezisi 

sağlamak amacıyla, Jorgensenve Hayden tarafından 1967 yılında tanımlanan standart 

mandibuler anestezi tekniğini kullanmaktadır. Bunun nedeni ise, bu tekniğin bir çok 

araştırmacı tarafından uygulanabilirliği en kolay, en güvenli ve hasta için en konforlu 

teknik olarak görülmesidir (Jorgensen ve Hayden, 1967; Johnson ve ark., 2007; 

Nooh ve Abdullah, 2010). Ancak bu anestezi tekniğinde başarı oranı birçok 

maksiller anesteziye göre düşüktür. Malamed, standart tekniğin uygulanması 

sonrasında karşılaşılan başarısızlık oranının %15 ila %20 arasında olduğunu 

bildirmiştir. Ayrıca tekniğin zorlukları ve komplikasyonları fazladır (Kaufmann ve 

ark., 1984; Malamed, 1996, s: 197; Johnson ve ark., 2007; Haas, 2011; Mohanty, 

2013).  

Literatürde, inferior alveoler sinir anestezisinde başarısızlığa gerekçe olarak, 

anatomik bilgi eksikliği ve deneyimsizlik, anatomik landmarkların yetersizliği, 

anatomik varyasyonlar ve aksesuar innervasyonlar, teknik hatalar, aşırı dental fobi 

gibi nedenler gösterilmektedir (Milles, 1984; Hetson ve ark., 1988; Wong ve 

Jacobsen, 1992; Malamed, 1996, s.: 206; Meechan, 1999; Madan ve ark., 2002; 

Sağlam, 2005, s.: 117; Johnson ve ark., 2007; Aggarwal ve ark., 2010; Haas, 2011). 

Fiset ve ark., (1985) daha önce anestezi konusunda başarısızlık yaşamış hastaların 

çoğunda anestezi sağlamanın normalden daha zor olduğunu bildirmişlerdir. 

Bu gibi nedenlerin yanı sıra inferior alveoler sinir anestezisinde başarısızlığa gerekçe 

olarak daha başka nedenler ve tekniğe ait bir takım dezavantajlar da görülmektedir.  

Ağız açıklığının kısıtlı olduğu hastalarda, n. alveolaris inferior gevşek konumda 

bulunur ve ramusun medial duvarından uzaklaşır. Bu durumda, n. alveolaris inferior 

olması gereken yerde bulunmadığı için standart mandibuler anestezi tekniğiyle 

hedeflenen anestezi yeterli oranda sağlanamayabilir (Madan ve ark., 2002). 
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Ayrıca aşırı kilolu hastalarda standart mandibuler anestezi tekniğiyle n. alveolaris 

inferior anestezisi sağlanmak istendiğinde ayna ile yanağın ekartasyonu güçleşebilir 

ve hekim yanağın kendisine engel olmasından dolayı enjektörü batıracağı yeri tespit 

edemeyebilir. Bu durumda da başarısızlıkla karşılaşılır. Bununla birlikte dişsiz veya 

lateral yönde geniş bir mandibulaya sahip hastalarda da anatomik landmarkların 

yetersiz olması sonucu inferior alveoler sinirin anestezisini sağlamak oldukça zordur. 

Benzer şekilde, aşırı ajite bir hasta, her türlü uyarıyı ağrı olarak algılayabilir (Wong 

ve Jacobsen, 1992). 

Standart mandibuler anestezi tekniğinin zorlukları arasında, makroglossi varlığı ya 

da öğürme refleksi de sayılabilir. Bu hastalarda da standart tekniğin uygulanışı bir 

hayli zordur. Dilin normalden büyük olması ve ağız içinde fazla yer kaplaması, hem 

görüşü zorlaştırabilir hem de iğnenin anestezi uygulanacak yere batırılmasına engel 

olabilir. Böyle bir durumda anestezik solüsyon istenilen bölgeye depolanamayabilir. 

Aynı durum öğürme refleksi varlığında da görülür. Bu gibi durumlarda da 

başarısızlıkla karşılaşılabilir (Wong ve Jacobsen, 1992; Jacobs ve ark., 2003; 

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

Bu dezavantajların yanı sıra, inferior alveoler sinir anestezisi sağlamak amacıyla 

uygulanan standart mandibuler anestezi tekniği sırasında görülen pozitif aspirasyon 

yüzdesi, tüm intaoral mandibuler anestezi teknikleri içerisinde en yüksek orandır 

(Malamed, 1996, s.:199). 

Yukarıdaki bilgilerin ışığında standart mandibuler anestezi uygulamalarında 

karşılaşılan başarısızlık sonucu alternatif teknik arayışlarına gidilmiş ve inferior 

alveoler sinir anestezisi sağlanmasında, standart tekniğe alternatif olarak Gow-Gates 

Tekniği ve Vazirani-Akinozi Tekniği bulunmuştur (Todorovic ve ark., 1986; 

Johnson ve ark., 2007; Haas, 2011; Mohanty, 2013). 

Gow-Gates tekniği uygulanırken, hastaya ağzını genişçe açması söylenir. Bu şekilde 

mandibula kondili frontal pozisyona gelir ve anestezi yapılacak sinir demeti kondile 

yaklaşmış olur (Malamed, 1996, s.: 212-213; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 122; Haas, 
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2011). İğne karşı taraf ağız köşesinden üst 2. büyük azı dişin mesiopalatinal 

tüberkülünün distalinden yumuşak dokulara batırılır, ağız köşesi ve tragus arasında 

çizilen hayali bir çizgi doğrultusunda ve bu çizgiye paralel şekilde ilerletilir. 

Yaklaşık 2,5 cm sonra kemik teması alınır venegatif aspirasyon gözlendikten sonra 

anestezik solüsyon zerk edilir. İğne çıkarıldıktan sonra hastaya ağzını birkaç dakika 

açık tutması söylenir (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.: 212-215; Madan 

ve ark., 2002; Sağlam, 2005, s.: 115; Bhasker, 2006, s.: 183; Berberoğlu ve ark., 

2007, s.: 122; Goldberg ve ark., 2008; Haas, 2011). Anestezi 5-10 dakikalık bir süre 

sonrasında sağlanır. Bunun nedeni ise solüsyonun depolandığı bölgede, sinir 

demetinin kalın olması ve solüsyonun depolandığı yerin sinir demetinden uzakta 

olmasıdır (Malamed, 1996, s.: 215; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 122). 

Başarısı kanıtlanmış olmasına rağmen, Gow-Gates tekniği, öğrenilmesi ve 

uygulanması oldukça zor bir tekniktir (Gustainis ve Peterson, 1981).  

Gow-Gates tekniğinin uygulanışı sırasında solüsyon zerk edilmeden önce iğne ucu 

mandibula kondiline temas etmelidir. Eğer kemik teması alınamazsa iğne geri 

çekilmeli ve tekrar kemik teması alınmaya çalışılmalıdır. Kemik teması alındıktan 

sonra pozitif aspirasyonla karşılaşılırsa iğne yine geri çekilmeli ve daha yukarıdan 

batırılmalıdır (Todorovic ve ark., 1986; Malamed, 1996, s.: 212-215; Madan ve ark., 

2002; Sağlam, 2005, s.: 115; Bhasker, 2006, s.: 183; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 

122; Goldberg ve ark., 2008; Haas, 2011). Ancak iğnenin birden fazla sayıda 

batırılması hem post enjeksiyon ağrısına hem de trismusa neden olabilir (Madan ve 

ark., 2002). 

Anestezi uygulamalarında trismus, sıklıkla n. alveolaris anestezisi sağlanmak 

istendiğinde meydana gelir. Standart mandibuler anestezi tekniği uygulamalarında 

anestezinin yapıldığı yer infratemporal loj ile bağlantılıdır. Lojun sınırları içerisinde 

medial pterygoid kas, lateral pterygoid kas ve temporal kas bulunur. Anestezik 

solüsyonun bu kasları etkilemesi durumunda da trismus görülür (Malamed, 1996, s.: 

248-249; Haas, 1998; Bhasker, 2006, s.: 206-208; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 156-

158). 
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Gow-Gates tekniği uygulamasında, solüsyonun depo edileceği yer sebebiyle hastanın 

ağzını genişçe açmasına ihtiyaç duyulması da teknik için önemli bir dezavantajdır. 

Çünkü her hasta ağzını teknikte ihtiyaç duyulduğu kadar açamayabilir. Bunun 

dışında solüsyonun zerk edilmesinden sonra hastanın bir kaç dakika ağzını açık 

tutması gerekliliği de hastalar için oldukça konforsuz bir durumdur.  

Bu teknikte, solüsyonun depolanmasından sonra anestezinin sağlanabilmesi ve dental 

tedaviye başlamak için yaklaşık 5-10 dakika kadar beklemek gerekebilmektedir. Bu 

durum da tekniğin dezavantajı olarak nitelendirilebilir.  

Tüm bu dezavantajları göz önüne alarak çalışmamızda Gow-Gates tekniğine yer 

vermedik.  

Alternatif tekniklerden bir diğeri olan Vazirani-Akinosi tekniğinde hastaya ağzını 

kapatması söylenir. Ancak ekartasyonun rahat bir şekilde yapılabilmesi için hastadan 

çenesini sıkmaması 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 ön tarafındaki yumuşak dokular sol el işaret parmağı ya da bir 

ağız aynası ile ekarte edilerek görüş kolaylaştırılır (Sisk, 1986; Malamed, 1996, 

s.:216-217; Martinez-Gonzalez ve ark., 2003; Berberoğlu ve ark., 2007; Mishra ve 

ark., 2012). İğne, üst çene 2. ve 3. büyük azı dişlerinin mukogingival birleşimleri 

hizasından ve bu dişlerin oklüzal yüzeylerine paralel şekilde ramusun medialinden 

mukozaya batırılarak yaklaşık 2-2,5 cm ilerletilir. Negatif aspirasyon 

gözlemlendikten sonra solüsyon 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; Türker ve Yücetaş, 2004, s.: 112; Sağlam, 2005, s.: 116; 

Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 125; Johnson ve ark., 2007, Goldberg ve ark., 2008;  

Aggarwal ve ark., 2010; Mishra ve ark., 2012). 

Görüş alanının kısıtlı olmasına rağmen bu teknik; standart tekniğe ve Gow-Gates 

tekniğine göre daha kolay uygulanır. Bu durum Vazirani-Akinosi tekniği için önemli 

bir avantajdır (Madan ve ark., 2002; Berberoğlu ve ark., 2007, s.: 126). 
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Aynı zamanda bu tekniğin avantajları arasında diğer tekniklerle kıyaslandığında daha 

atravmatik oluşu, hastanın ağzının tamamen açılmasına gerek duyulmaması, iğnenin 

batırılışı sırasında hastanın genellikle hiç ağrı hissetmemesi, pozitif aspirasyon 

oranının düşük olması ve tek bir penetrasyon ile n. alveolaris inferiorun yanı sıra; n. 

lingualis ve n. buccalisin anestezisinin sağlanabilmesi sayılabilir (Sisk, 1986; 

Malamed, 1996, s.: 216; Bhasker, 2006, s.: 184-85; Johnson ve ark., 2007; Mishra ve 

ark., 2012).  

Ayrıca Vazirani-Akinosi tekniğinin uygulanmasındaki kolaylık, tekniğin çocuk 

hastalarda da kolaylıkla uygulanabilmesini sağlayabilir. 

Bunların yanı sıra trismus varlığında uygulanabilecek alternatif bir anestezi tekniği 

olmaması da tekniğin en büyük avantajıdır (Malamed, 1996, s.: 216). 

Mevcut avantajları göz önüne alındığında Vazirani-Akinosi tekniği standart 

mandibuler anestezi tekniğinin gerekli olduğu tüm durumlarda alternatif bir anestezi 

tekniği olarak kullanılabilir. Hatta bu teknik rutin cerrahi işlemler için anestezi 

sağlanmak istenildiğinde tercih edilecek ilk yöntem olarak da düşünülebilir. Bu 

sebepleçalışmamızda standart mandibuler anestezi tekniği ile Vazirani-Akinosi 

tekniği karşılaştırılmıştır.  

Todorovic ve ark. (1986), farklı anestezi tekniklerinin karşılaştırlması amacıyla 

yapılan çalışmaların daha doğru sonuçlar vermesi için aynı hasta üzerinde 

yapılmasını önermişlerdir. Çalışmamızda da standart mandibuler anestezi tekniği ve 

Vazirani-Akinosi tekniği aynı hasta üzerinde değerlendirilmiştir. 

Mandibulada yapılan cerrahi işlemler içerisinde inferior alveoler sinir anestezisine en 

sık ihtiyaç duyulan işlemler arasında yirmi yaş dişlerinin çekilmesi sayılabilir 

(Peterson ve ark., 1992, s.: 103). Rutin olarak uygulanan bu işlem sırasında derin bir 

anesteziye ihtiyaç duyulması ve pek çok hastada yirmi yaş dişlerinin simetrik ya da 
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benzer çekim zorluğunda olması nedeniyle bu çalışma, yirmi yaş dişleri üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. 

Yirmi yaş dişlerinin çekilmesi için anestezi sağlanmak istendiğinde hekim, seçtiği 

tekniği uyguladıktan sonra işleme başlamak için hastanın anestezi yapılan tarafında, 

alt dudakta her hasta tarafından farklı şekilde belirtilen yanma, batma, şişme, 

karıncalanma gibi durumların meydana gelmesini değerlendirerek mandibuler 

anestezinin gerçekleştiğine kanaat getirir.  

İnferior alveoler sinir anestezisi sonrası işlem sırasında sensitif blokaj düzeyini 

belirlemede, enjeksiyon yapılan sinirin sensitif innervasyon bölgesinde hissizlik ile 

karakterize değişikliklerin çeşitli ağrılı stimuluslara karşı cevabı 

değerlendirilmektedir. Bu ise ağrının niceliksel olarak ölçülmesi gerekliliğini ortaya 

çıkarır. Ağrının ölçülmesinde çeşitli yöntemler geliştirilmiştir. Bunlar; 

A. Hayvan laboratuar araştırmaları,  

B. İnsan subjeli laboratuar araştırmaları,  

C. İnsan fizyolojik cevaplarının incelenmesi  

D. Klinik ağrı değerlendirmeleri olarak dört grup altında toplanabilir (Huskisson, 

1974).  

Klinik değerlendirme grubunda, bireysel rapor metodları içerisine dahil edilen Sözsel 

Skala ve Görsel Eşleştirme Skalası sıklıkla uygulama alanı bulabilmektedir 

(Seymour ve ark., 1983; Bulat, 1987). İnferior alveoler sinir blokajında, alternatif 

yöntemleri inceleyen araştırmacılar genel olarak üç veya daha fazla kriterden oluşan 

sözsel skalalar kullanmışlardır. Bunlar arasında Dobbs ve DeVeir’in 3 skorlu skalası, 

Sisk’in 8 skorlu skalası ve McGill ağrı sorgulamasının (McGill pain questionaire) bir 

bölümü olan 5 skorlu skalaları sayılabilir (Dobbs ve DeVeir, 1950; Seymour ve ark., 

1983; Sisk, 1986). Huskisson, sözsel skalada; ağrısız ile şiddetli ağrı dereceleri 

arasında sadece kısıtlı sayıda nokta bulunmasının, bu noktalar arasındaki ağrının 

tanımlanmasında zorluklar yaratacağını vurgulamıştır. Görsel eşleştirme skalasının 

ise sonsuz sayıda nokta içermesinden dolayı daha hassas sonuçlar verebileceğini 
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bildirmiştir. Seymour ve ark. da aynı görüşlere sahiptir (Huskisson, 1974; Seymour 

ve ark., 1983). 

Çalışmamızda ise anestezi sırasında hissedilen ağrı ve işlem sırasında hissedilen ağrı, 

hem sözsel skala hem de görsel eşleştirme skalası (VAS) birlikte kullanılarak 

değerlendirilmiş, bu şekilde diğer yazarların çalışmaları ile karşılaştırma 

yapılabilmesi hedeflenmiştir.  

Rutin cerrahi işlemlerde lokal anestezi ağrısız bir cerrahi için olmazsa 

olmazlardandır. Ancak çoğu zaman ağız içi enjeksiyonlar hastalar tarafından ağrı ve 

korku kaynağı olarak görülürler. Enjeksiyon sırasında hissedilen ağrıdan dolayı 

duyulan kaygı bile, hastanın yapılacak işlemden vazgeçmesine sebep olabilir. Bu 

yüzden enjeksiyon ağrısını düşürmeye yönelik tedbirler hastaların menfaatinedir. N. 

alveolaris inferior anestezisi sağlamak amacıyla kullanılan her üç anestezi tekniğinin 

de avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Tekniklerin uygulanması sonucu enjeksiyon 

sırasında hissedilen ağrının farklı olması, teknik seçiminde belirleyici bir faktör 

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

Todorovic ve ark. (1986), yaşları 17 ile 62 arasında değişen hastaların bulunduğu, 

her grupta 30 hasta olacak şekilde hastaları gruplara ayırdıkları ve basit diş çekimleri 

yaptıkları çalışmalarında; alternatif anestezi tekniklerine karşı standart mandibuler 

anestezi tekniğini değerlendirmişler; anestezi sırasında hissedilen ağrıyı sözsel skala 

ile karşılaştırmışlar ve elde ettikleri veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulamadıklarını fakat değerler incelendiğinde standart mandibuler anestezi 

uygulaması sırasında hissedilen ağrının, Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması 

sırasında hissedilen ağrıdan fazla olduğunu rapor etmişlerdir.  

Donkor ve ark. (1990), premolar ve molar diş çekimleri yaparak ve toplam 200 hasta 

üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmalarında, toplam hasta sayısını 2 gruba bölmüşler 

ve anestezi sırasında hissedilen ağrıyı görsel eşleştirme skalası (VAS) kullanarak 

karşılaştırmışlardır. Sonuçları incelediklerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir 
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farklılığa rastlamadıklarını ancak Vazirani-Akinosi tekniğinde enjeksiyon sırasında 

hissedilen ağrının daha az olduğunu rapor etmişlerdir.  

Jacobs ve ark. (2003), ise 60 hasta üzerinde gerçekleştirdikleri ve yalnızca anestezi 

sırasında hissedilen ağrıyı araştırdıkları bir çalışmada standart mandibuler anestezi 

tekniğini ve Vazirani-Akinosi tekniğini görsel eşleştirme skalası (VAS) kullanarak 

karşılaştırmışlardır. Elde edilen verileri değerlendirdiklerinde, anlamlı bir farklılığa 

rastlamadıklarını ancak Vazirani-Akinosi tekniği uygulamasında hastaların daha az 

ağrı hissettiklerini tespit etmişlerdir.  

Gonzales ve ark. (2003), 2 gruba ayırdıkları ve yaş ortalaması 23,3 olan 56 hastadan 

yirmi yaş dişi çekmek suretiyle gerçekleştirdikleri çalışmada sadece sözsel skala 

kullanarak enjeksiyon sırasında hissedilen ağrıyı değerlendirmişlerdir. Elde edilen 

verileri analiz ettiklerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rastladıklarını 

ve sonuç olarak Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması sırasında hissedilen ağrının 

standart teknik uygulamasında hissedilen ağrıdan düşük olduğu ifade etmişlerdir.  

Goldberg ve ark. (2008), standart teknik ve Vazirani-Akinosi tekniği ile sağlanan 

pulpa anestezisini değerlendirdikleri ve yaşları 23 ile 33 arasında değişen toplam 40 

hasta üzerinde gerçekleştirdikleri bir çalışmada, enjeksiyon sırasında hissedilen ağrı 

değerlerini sözsel skala kullanarak karşılaştırmışlar ve her üç tekniğin uygulanması 

sonucu elde edilen değerlerin birbirine çok yakın olduğunu kaydetmişlerdir.  

Mishra ve ark. (2012), premolar ve molar diş çekimi endikasyonu konulmuş toplam 

50 hasta üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada, sadece görsel eşleştirme skalası 

(VAS) kullanarak anestezi sırasında hissedilen ağrı değerlerini incelemişler ve 

Vazirani-Akinosi tekniği uygulandığında hissedilen ağrının anlamlı şekilde düşük 

olduğunu tespit etmişlerdir.  

Mohanty (2013), yaşları 16 ile 50 arasında değişen 120 hasta üzerinde yaptığı ve 

toplam hasta sayısını 3 gruba ayırdığı çalışmasında, alternatif anestezi teknikleriyle 



 
 

66 

standart mandibular anestezi tekniğini karşılaştırmış  ve anestezi sırasında hissedilen 

ağrıyı 4 skorlu sözsel skala kullanarak değerlendirmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulamamasına rağmen Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması sırasında 

hissedilen ağrının daha az olduğunu bildirmiştir.  

Benzer çalışmalar incelendiğinde anestezi sırasında hissedilen ağrı değerlerinin 

genellikle sadece sözsel skala ya da sadece görsel eşleştirme skalası (VAS) 

kullanılarak karşılaştırıldığı görülmektedir. Toplam 45 hastayı dahil ettiğimiz ve her 

iki tekniği de aynı hasta üzerinde uygulayarak gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda ise 

anestezi sırasında hissedilen ağrı değerleri hem sözsel skala hem de görsel eşleştirme 

skalası (VAS) kullanılarak karşılaştırılması sonucu elde edilen veriler analiz 

edildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rastlanmıştır. Buna göre 

Vazirani-Akinosi tekniği uygulamalarında anestezi sırasında hissedilen ağrının daha 

az olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar, literatürdeki bulgularla uyumludur.  

Vazirani-Akinosi tekniği uygulanırken, anestezi sırasında hastanın daha az ağrı 

hissetmesinin nedeni, tekniğin ağız kapalıyken uygulanmasına bağlı olarak iğnenin 

batırıldığı noktadaki dokuların gevşek bir hal almasıdır (Todorovic ve ark., 1985; 

Sisk, 1986; Gonzalez ve ark., 2003; Mishra ve ark., 2012). 

Tekniğin doğru ve hassasiyetle uygulanması durumunda, hastanın anestezi sırasında 

neredeyse hiç ağrı hissetmemesinin mümkün olabileceğini düşünmekteyiz.  

Cerrahi işlem öncesi anestezi uygulandıktan sonra işleme başlamak için dudakta 

uyuşukluğun gerçekleşmesi beklenir. Literatürde, standart teknik ve Vazirani-

Akinosi tekniklerini karşılaştıran çalışmaların değerlendirme kriterleri arasında 

dudakta uyuşukluk için geçen süre değerlerinin de bulunduğu görülmektedir. Akinosi 

(1977), kendi tekniğinin doğru uygulanması durumunda dudakta uyuşukluk için 

geçen sürenin, yani cerrahi işleme başlayabilmek için beklenmesi gereken sürenin 90 

saniye olduğunu bildirmiştir (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 diş çekimleri yapmak üzere anestezi uyguladıkları ve 

her grupta 30 hastanın bulunduğu çalışmalarında, standart teknik ve Vazirani-

Akinosi tekniklerinin uygulanmasından sonra dudakta uyuşukluk için geçen süreler 

arasında anlamlı bir farklılığa rastlamadıklarını bildirmişlerdir.  

Sisk (1986), 20 hastayı dahil ettiği ve çift taraflı gömülü yirmi yaş dişi çekimi yaptığı 

çalışmasında, standart mandibuler anestezi tekniği ve Vazirani-Akinosi tekniklerini 

uygulamış, dudakta uyuşukluk için geçen süre değerleri arasında anlamlı bir 

farklılığa rastlamadığını bildirmiştir.  

Donkor ve ark. (1990), 200 hasta üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmalarında, her iki 

tekniğin uygulanmasından sonra dudakta uyuşukluk için geçen süre değerlerini 

incelemişler ve standart mandibuler anestezi uygulaması sonrası bu sürenin anlamlı 

derecede daha kısa olduğunu belirtmişlerdir.  

Yücel ve Hutchison (1995), da hastaları 2 gruba ayırmak suretiyle toplam 250 hasta 

üzerinde değerlendirme yapmışlar ve çalışmalarının sonucu olarak standart teknik 

sonrası dudakta uyuşukluk için geçen sürenin anlamlı bir değer ifade edecek şekilde 

Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması sonrası geçen süreden kısa olduğunu ifade 

etmişlerdir.  

Çalışmamızda ise her iki tekniğin uygulanmasından sonra dudakta uyuşukluk için 

geçen süreler incelendiğinde, elde edilen veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı görülmüştür. Anlamlı bir farklılık olmamasına rağmen bu 

sürenin standart teknikte daha kısa olduğu belirlenmiştir.  

Vazirani-Akinosi tekniğinin uygulanmasından sonra dudakta uyuşukluk için geçen 

sürenin daha uzun olmasına gerekçe olarak enjeksiyonun yapıldığı noktada n. 

alveolaris inferior’un çapının daha kalın olması ve anestezik solüsyonun kat edeceği 

yolun standart tekniktekinden fazla olması gösterilebilir (Donkor ve ark., 1990; 

Yücel ve Hutchison, 1995). 
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Standart teknik uygulamaları sırasında sık rastlanılan bir durum olan ve tekniğin 

önemli dezavantajlarından biri olarak görülen pozitif aspirasyon bir çok çalışmacının 

üzerine odaklandığı bir konu olmuştur. 

Lustig ve Zusman (1999), yaptıkları bir çalışmada lokal anestezi komplikasyonlarını 

araştırmışlar, çalışmaya dahil ettikleri 1007 hastanın 731’ine n. alveolaris inferior 

anestezisi uygulamışlar ve 59 hastada (%8,1) pozitif aspirasyonla karşılaştıklarını 

bildirmişlerdir.  

Frangiskos ve ark., 2003 yılında, pozitif aspirasyonu değerlendirdikleri bir 

araştırmada; n. alveolaris inferior anestezisi uygulanan 250 hastanın 49’unda (%20) 

pozitif aspirasyon gözlemlediklerini rapor etmişlerdir.  

Vasconcelos ve ark. (2008), 138 hastayı dahil ederek gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada; 138 n. alveolaris inferior anestezisinin 6’sında (%4,3) pozitif aspirasyona 

rastlamışlardır.   

Enjeksiyondan önce yapılan aspirasyon, overdoza kadar varabilecek istenmeyen 

reaksiyonların riskini azaltır. Kısa sürede yüksek doza ulaşan ilaç seviyeleri, akut 

overdoz gibi reaksiyonlara yol açabilir (Vasconcelos ve ark., 2008). Damar içine 

yapılacak bir enjeksiyon eğer fazla miktarda ise ve enjeksiyon hızlı bir şekilde 

yapılırsa, bu durum özellikle kalp hastaları için tehlikeli olabilir (Frangiskos ve ark., 

2003). 1960‘tan günümüze diş hekimleri anestezi uygulamaları sırasında 

intravasküler enjeksiyondan kaçınmak için enjeksiyon öncesi aspirasyon yapılabilen 

enjektörler kullanmaktadır (Todorovic ve ark., 1986; Lustig ve Zusman, 1999). 

Donkor ve ark. (1990), gerek standart tekniği, gerekse Vazirani-Akinosi tekniğini 

100’er kez uygulamışlar ve pozitif aspirasyon oranlarını standart teknik için %22, 

Vazirani-Akinosi tekniği içinse %2 olarak tespit etmişlerdir.  
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Yücel ve Hutchison (1995), toplam 250 hasta üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada 

her iki tekniği pozitif aspirasyon yönünden karşılaştırdıklarında standart teknik 

uygulamalarında %24, Vazirani-Akinosi tekniği uygulamalarında ise %4 oranında 

pozitif aspirasyona rastladıklarını bildirmişlerdir.  

Gonzales ve ark. (2003), 34 kadın, 22 erkek olmak üzere toplam 56 hasta üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada, pozitif aspirasyon oranlarını, standart teknik 

uygulamaları sonrası %46,4; Vazirani-Akinosi tekniği uygulamaları sonrası ise %4 

olarak bulduklarını bildirmişlerdir.  

Standart tekniği ve Vazirani-Akinosi tekniğini 45’er kez uyguladığımız 

çalışmamızda ise pozitif aspirasyon değerleri, standart teknik uygulamalarında 

%13,3; Vazirani-Akinosi tekniği uygulamalarında ise %4,4 olarak bulunmuştur. 

Bulgularımız  literatürde bahsedilen bulgularla uyumludur.  

Standart teknik uygulamaları sırasında daha fazla pozitif aspirasyon görülmesinin 

nedeni olarak ise tekniğin uygulandığı bölgenin damarlanma açısından daha zengin 

olması gösterilmiştir (Todorovic ve ark., 1986; Donkor ve ark., 1990). 

Cerrahi işlemler öncesinde anestezi uygulanırken, standart tekniğin seçilmesi 

durumunda, anestezinin başarısızlığı ile karşılaşıldığında en çok izlenen yol aynı 

tekniğin tekrarlanmasıdır. Bu uygulama, etkili olabilse de aynı bölgeye tekrar 

anestezi yapılması postenjeksiyon ağrısına hatta trismusa neden olabilmektedir 

(Madan ve ark., 2002). Yapılan anestezinin başarısız olması durumunda hekimin 

alternatif bir tekniğe başvurması, başarı şansını arttırmakla birlikte hastanın 

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

Sisk (1986), 20 hastayı dahil ettiği, standart teknik ve Vazirani-Akinosi tekniğini 

aynı hasta üzerinde karşılıklı olarak değerlendirdiği çalışmasında, her iki teknikte de 

20 anestezinin 2’sini tekrar ettiğini rapor etmiştir.  
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Gonzales ve ark. (2003), toplam hasta sayısını 2 gruba ayırarak toplam 56 hastayı 

dahil ettikleri çalışmalarında, standart teknikle anestezi uyguladıkları 28 hastanın 

3’ünde; Vazirani-Akinosi tekniğiyle anestezi uyguladıkları 28 hastanın ise 5’inde 

yaptıkları anesteziyi tekrarlamak durumunda kaldıklarını bildirmişlerdir.  

Mishra ve ark. (2012), ise anestezi tekrarına ilişkin olarak; standart teknikle anestezi 

uyguladıkları 25 hastanın 1’inde; Vazirani-Akinosi tekniği uyguladıkları 25 hastanın 

ise 4’ünde yaptıkları anesteziyi tekrarladıklarını belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda ise 45 standart teknik uygulamasının 5’i, 45 Vazirani-Akinosi tekniği 

uygulamasının ise yalnızca 1’inde anestezinin tekrar edilmesine gereksinim 

duyulmuştur. Diğer çalışmaların aksine çalışmamızda Vazirani-Akinosi tekniği 

uygulaması sonrası anestezi tekrarının az olmasını, tekniği Vazirani ve Akinosi 

tarafından tanımlandığı şekline bire bir sadık kalarak uygulayabilmiş olmamıza 

bağlamaktayız.  

Alternatif anestezi tekniklerinden biri olan Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması 

sonucu n. alveolaris inferior ile birlikte, tek bir enjeksiyonla n. buccalis ve n. 

lingualis’in de anestezisinin sağlanabildiği bilinmektedir (Haas, 2011). Bu sebeple, 

Vazirani-Akinosi tekniğinin gerek n. buccalis, gerekse n. lingualisin anestezisini 

sağlamadaki başarısının incelenmesi de yapılan çalışmalarda yer bulmuştur. 

Todorovic ve ark. (1986), Mishra ve ark. (2012) ve Mohanty (2013), her iki tekniği 

n. buccalis ve n. lingualis anestezilerinin sağlanmasındaki başarıları yönünden 

incelemişler ve elde edilen değerler incelendiğinde iki teknik arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulamadıklarını bildirmişlerdir.  

Goldberg ve ark. (2008), 2 kadın ve 38 erkekten oluşan toplam 40 hasta üzerinde 

gerçekleştirdikleri ve pulpa anestezisini değerlendirdikleri çalışmada tekniklerin 

uygulanması sonucu n. buccalis ve n. lingualis anestezisi oranlarını standart teknik 
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için, %81 ve %100, Vazirani-Akinosi tekniği için ise %80 ve %100 olarak tespit 

etmişler ve bu değerler arasında anlamlı bir fark bulunmadığını ifade etmişlerdir.  

Çalışmamızda ise n. buccalis anestezisi standart teknik uygulamalarında %22,2, 

Vazirani-Akinosi tekniği uygulamalarında %62,2 olarak; n. lingualis anestezisi ise 

standart teknik uygulamalarında %95,6 , Vazirani-Akinosi tekniğinde ise %93,3 

olarak bulunmuştur. Değerler istatistiksel  olarak incelendiğinde anlamlı bir farklılığa 

rastlanmamıştır ancak n. buccalis anestezisinin sağlanmasında Vazirani-Akinosi 

tekniğinin daha başarılı olduğu görülmektedir. 

Literatürde Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması sonucu, n. alveolaris inferior 

anestezisinin yanı sıra n. lingualis ve n. buccalisin de anestezisinin sağlanması 

sonucu ilave enjeksiyon gereğinin ortadan kalkmasıyla hem hastanın yeni bir 

enjeksiyon ağrısı çekmesinin önüne geçilmesi hem de ilave anestezi dozuna gerek 

kalmaması Vazirani-Akinosi tekniğinin bir avantajı olarak gösterilmiştir (Sisk, 1986; 

Mishra ve ark., 2012). 

Standart teknik ve bu tekniğe alternatif arayışlarını konu alan çalışmalarda Vazirani-

Akinosi tekniği ile standart tekniğin karşılaştırılmasında esas alınan değerlendirme 

kriterlerinden biri de anestezi etkinlği olmuştur. Anestezi etkinliği ise hastaların 

hangi teknikle olursa olsun, anestezi uygulandıktan sonra işlem sırasında hissettiği 

ağrının sözsel skala veya görsel eşleştirme skalaları ile ölçülmesiyle değerlendirilmiş 

ve karşılaştırılmıştır.  

Gustainis ve Peterson (1981), Vazirani-Akinosi tekniğini yaklaşık 3 sene boyunca 

uygulamışlar ancak herhangi bir veri kaydetmedikleri için istatistiksel sonuçlar elde 

edememişlerdir. Buna rağmen görüşleri ise Vazirani-Akinosi tekniğinin en az 

standart teknik kadar başarılı oluğu yönündedir.  

Sisk (1986), çift taraflı gömülü yirmi yaş dişi çekimi endikasyonu bulunan 20 hasta 

üzerinde gerçekleştirdiği çalışmasında hastanın alt çenesinde rastgele seçtiği bir 
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tarafa standart teknik, karşı tarafa ise Vazirani-Akinosi tekniğiyle anestezi 

uygulamıştır. İşlem sırasında hissedilen ağrıyı da kendisinin geliştirdiği 8 skorlu bir 

sözsel skala kullanarak değerlendirmiş ve elde ettiği verileri incelediğinde 

istatistiksel olarak anlamalı bir farklılığa rastlamadığını bildirmiştir.  

Donkor ve ark. (1990), premolar ve molar diş çekimleri yaparak ve toplam 200 hasta 

üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmalarında, toplam hasta sayısını 2 gruba bölmüşler, 

standart teknik ve Vazirani-Akinosi tekniklerini uyguladıktan sonra işlem sırasında 

hissedilen ağrıyı 100 mm’lik görsel eşleştirme skalası (VAS) kullanarak 

karşılaştırmışlardır. Çalışmalarının sonucunda her iki teknik arasında anestezi 

etkinliği yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rastladıklarını ve standart 

tekniğin, Vazirani-Akinosi tekniğinden daha üstün olduğunu belirtmişlerdir.  

Yücel ve Hutchison (1995), yaşları 19 ile 64 arasında değişen toplam 250 hastayı 

dahil ettikleri çalışmalarında, alt çene 1. ve 2. büyük azı dişlerinin çekim işlemlerini 

gerçekleştirmişler ve standart tekniğin istatistiksel olarak anlamlı derecede Vazirani-

Akinosi tekniğinden üstün olduğunu bildirmişlerdir.  

Gonzales ve ark. (2003), 34 kadın, 22 erkek olmak üzere toplam 56 hastadan yirmi 

yaş dişi çekmek suretiyle gerçekleştirdikleri çalışmada sadece 6 skorlu sözsel skala 

kullanarak işlem sırasında hissedilen ağrıyı değerlendirmişler, sonuç olarak ise her 

iki tekniğin uygulanması sonrasında anestezi etkinliği açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılığa rastlamadıklarını belirtmişlerdir.  

Goldberg ve ark. (2008), yaş ortalaması 25 olan 40 hasta üzerinde gerçekleştirdikleri, 

her hastaya standart teknik ve Vazirani-Akinosi tekniği ile anestezi uyguladıkları 

çalışmada, tekniklerin pulpa anestezisi sağlamadaki etkinliğini sözsel skala 

kullanarak değerlendimişler, her iki tekniğin birbirine yakın oranda başarı 

gösterdiğini rapor etmişlerdir.  



 
 

73 

Mohanty (2013), her iki cinsten toplam 120 hasta üzerinde gerçekleştirdiği ve hasta 

sayısını 3 gruba ayırdığı çalışmasında, alternatif anestezi teknikleriyle standart 

mandibuler anestezi tekniğini karşılaştırmış  ve işlem sırasında hissedilen ağrıyı 3 

skorlu sözsel skala kullanarak değerlendirmiş, sonuç olarak Vazirani-Akinosi 

tekniğinin standart teknikten üstün olduğunun bildirmiştir.  

Gerek standart tekniği, gerekse Vazirani-Akinosi tekniğini aynı hasta üzerinde 

uygulayarak çift taraflı çekim işlemi gerçekleştirdiğimiz ve 45 hastayı dahil ettiğimiz 

çalışmamızda ise işlem sırasında hissedilen ağrı hem 5 skorlu sözsel skala hem de 

görsel eşleştirme skalası (VAS) kullanılarak değerlendirilmiştir. Elde edilen veriler 

incelendiğinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rastlanmamış, bununla 

birlikte değerlerin birbirine çok yakın olduğu tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda anestezi etkinliğiyle ilgili bulgularımızın genel itibariyle literatürdeki 

bulgularla uyumlu olduğu görülmektedir. Ancak bulgularımız Donkor ve ark. (1990) 

ile Yücel ve Hutchison (1995) tarafından elde edilen bulgularla çelişmektedir. 

Standart teknik kullanılarak daha başarılı sonuçlar elde edilmesine gerekçe olarak, bu 

tekniğin rutin olarak kullanılması ve buna bağlı olarak da bu tekniğin 

uygulanılmasında hekimlerin daha tecrübeli olmasının etkili olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Cerrahi işlemler için lokal anestezi uygulanıp işlem tamamlandıktan sonra toplam 

anestezi süresinin daha kısa olması da anestezi tekniğinin seçiminde belirleyici bir 

faktör olabilir. Bu nedenle, benzer çalışmalarda toplam anestezi süresinin de 

belirlendiği görülmektedir. Çalışmamızda standart teknik ve Vazirani-Akinosi 

tekniği uygulandıktan sonra toplam anestezi süreleri de değerlendirilmiş ve elde 

edilen veriler incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa rastlanmamıştır. 

Bununla birlikte her iki tekniğin uygulanmasından sonra toplam anestezi sürelerinin 

birbirine çok yakın olduğu görülmüştür. Bulgularımız benzer çalışmalarla uyumluluk 

göstermektedir.  
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Todorovic ve ark. (1986), Gonzales ve ark. (2003) ve Mohanty (2013) de yaptıkları 

çalışmalarda her iki tekniğin uygulanmasından sonra toplam anestezi süresi değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulamadıklarını hatta değerlerin 

birbirine çok yakın olduğunu bildirmişlerdir.  

Literatürde Vazirani-Akinosi tekniğine bağlı komplikasyon oranlarının standart 

teknikle kıyaslandığında oldukça az olduğu gösterilmektedir (Johnson ve ark., 2007). 

Anestezi uygulamalarında komplikasyon istenmeyen bir tablo olduğu için, seçilen 

teknikte de komplikasyon oranının az olması hekim için faydalıdır.  

Gonzales ve ark. (2003), her iki tekniği de 28’er kez uyguladıkları çalışmada, pozitif 

aspirasyon haricindeki komplikasyonları değerlendirdiklerinde tek komplikasyonun 

Vazirani-Akinosi tekniği uygulaması sırasında bir hastada görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Bu hasta anestezi sonrasında gözünü kapatamadığını söylemiş ancak 

bu problem kısa süre sonra ortadan kaybolmuştur.  

Mishra ve ark. (2012), ise  standart teknikle anestezi uyguladıkları 25 hastanın 

3’ünde enjeksiyon sonrası ağrı, 4’ünde enjeksiyona bağlı trismus ve 4’ünde senkopa 

rastladıklarını; buna karşılık Vazirani-Akinosi tekniğiyle anestezi sağladıkları 25 

hastanın 2’sinde senkop ve 1’inde n. facialis hasarıyla karşılaştıklarını ifade 

etmişlerdir.  

Mohanty (2013), 40 hastaya standart tekniği, 40 hastaya da Vazirani-Akinosi 

tekniğini kullanarak anestezi uyguladığı çalışmasında, standart teknik ile anestezi 

sağladığı hastalardan sadece 1’inde atravmatik çekim yapılmasına rağmen işlem 

sonrası trismus görüldüğünü, Vazirani-Akinosi tekniği uyguladığı hastalarda ise 

herhangi bir komplikasyona rastlamadığını ifade etmiştir.  

Çalışmamızda ise her iki teknik de 45’er kez uygulanmış, standart teknikle anestezi 

uygulanması sonucu 3 hastada baş dönmesi ve 1 hastada ise enjeksiyon sonrası 
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trismus gözlenmiş, 1 hasta ise enjeksiyondan hemen sonra çift görmeye başladığını 

bildirmiştir. Vazirani-Akinosi tekniği ile anestezi uygulaması sonucunda ise yalnızca 

1 hastada baş dönmesi gözlenmiştir.  

Mandibuler anestezi uygulamaları sonrasında diplopi nedeni olarak, anestezik 

solüsyonun damar içine verilmesi gösterilmektedir. Buna göre maksiller arterin 

dallarından biri olan orta meningeal arter %1 sıklıkta oftalmik artere dal vermekte ve 

intravasküler enjeksiyon sonucu oftalmik arter etkilenerek diplopiye yol açmaktadır 

(Webber ve ark., 2001; Choi ve ark. 2009). 

Bijl ve Lamb (1996), standart teknik ile anestezi uygulanan ve normal tedavisi 

tamamlanan ancak işlemden bir kaç saat sonra çift görmeye başlayan ve şikayeti 24 

saat sonra ortadan kalkan bir vaka rapor etmişlerdir.  

Webber ve ark. (2001), standart teknik ile anestezi uygulamasından hemen sonra 

infraorbital bölgede uyuşma, ağarma ve diplopi şikayeti görülen 1 hasta rapor 

etmişler, hastanın tüm şikayetlerinin 45 dakikada kaybolduğunu bildirmişlerdir.  

Choi ve ark. (2009), ise standart teknik ile anestezi uygulamasından hemen sonra 

diplopi şikayeti görülen 2 hasta rapor etmişler, bu hastalardan birinin 15 dakika, 

diğerinin ise 1 saat içerisinde şikayetlerinin kalmadığını bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda ise 1 hastada standart teknikle anestezi uygulandıktan hemen sonra 

diplopi şikayeti görülmüş ancak işleme devam edilmiş ve hastanın şikayeti 30 dakika 

içerisinde ortadan kalkmıştır.  

Bahsettiğimiz bütün değerlendirme kriterlerine ek olarak, her iki taraf çekim 

işlemleri tamamlandıktan sonra tüm hastalara, bundan sonraki dental tedavileri için 

kendilerine tercih hakkı verilmesi durumunda hangi anestezi tekniğini seçecekleri 

sorulmuş ve 29 hastanın (%64,4) Vazirani-Akinosi tekniğini tercih edecekleri tespit 

edilmiştir.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

“Farklı Rejyonel Mandibuler Anestezi Tekniklerinde Anestezi Etkinliğinin ve Olası 

Komplikasyonların İncelenmesi” adlı tez çalışmamızda, cerrahi işlemlerde rutin 

olarak kullanılan standart mandibuler anestezi tekniği ile başarısı kanıtlanmış ve 

alternatif bir anestezi tekniği olarak rahatlıkla kullanılabilen Vazirani-Akinosi 

tekniği, her iki tekniğin de aynı hasta üzerinde uygulanmasıyla karşılaştırılmıştır. 

Çalışmamıza, 27 erkek ve 18 kadın olmak üzere toplam 45 hasta katılmıştır.  

Çalışmanın sonuçları incelendiğinde; 

1. Standart teknik ile anestezi yapılan hastaların anestezi sırasında hissettikleri ağrı 

değerlerinin, Vazirani-Akinosi tekniği ile anestezi yapılan hastaların anestezi 

sırasında hissettikleri ağrı değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu görüldü.  

2. Her iki tekniğin uygulanması sonrası, işleme başlanması için geçen süre 

değerlerinin birbirine yakın olduğu gözlendi.  

3. Anestezi uygulanması sırasında standart teknikte daha yüksek oranda pozitif 

aspirasyona rastlanıldı. 

4. Standart teknik uygulamasında, Vazirani-Akinosi tekniğinde gerek duyulandan 

daha fazla anestezi tekrarına gerek duyuldu.  

5. N. lingualis anestezisinin sağlanmasında her iki tekniğin birbirine yakın başarı 

gösterdiği ancak n. buccalis anestezisinin sağlanmasında Vazirani-Akinosi 

tekniğinin daha başarılı olduğu görüldü.  

6. İşlem sırasında hissedilen ağrı değerleri baz alınarak anestezi etkinlikleri 

incelendiğinde, her iki tekniğin de birbirine çok yakın anestezi etkinliği 

gösterdiği tespit edildi.  

7. Cerrahi işlemlerin tamamlanmasından sonra dudakta uyuşukluğun tamamen 

geçmesi için gereken sürenin standart teknikte daha kısa olduğu gözlendi. 

8. Anestezi uygulaması sonrasında standart tekniğin, Vazirani-Akinosi tekniğinden 

daha fazla sayıda komplikasyona yol açtığı belirlendi.  
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9. Vazirani-Akinosi tekniğinin hastalar tarafından kabul edilebilirliğinin daha fazla 

olduğu tespit edildi.  

10. Anestezi sırasında ve işlem sırasında hissedilen ağrıyı değerlendirmek için 

kullandığımız 5 skorlu sözsel skala ve görsel eşleştirme skalası (VAS) ile elde 

edilen değerlerin istatistiksel olarak uyum içerisinde oldukları görüldü.  

Sonuç olarak, Vazirai-Akinosi tekniğinin iğnenin batırılışı sırasında daha ağrısız bir 

anesteziye olanak sağlaması, komplikasyon riskinin standart teknikten az olması ve 

cerrahi işlemler sırasında anestezi sağlamada standart teknik kadar başarılı olması, 

bu tekniğin rutin olarak tercih edilmesinde hiç bir engel olmadığını ortaya 

koymaktadır. Doğru uygulanması durumunda öğrenilmesi oldukça kolay olan bu 

tekniğin, standart teknik kadar başarılı olabileceğini ve cerrahi işlemler öncesi 

anestezi sağlamak amacıyla birinci teknik olarak seçilmesinin mümkün olabileceğini 

düşünmekteyiz.  
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ÖZET 

Farklı Rejyonel Mandibuler Anestezi Tekniklerinde Anestezi Etkinliğinin ve Olası 

Komplikasyonların İncelenmesi 

Alt çenede gerçekleştirilen rutin cerrahi işlemlerde sıklıkla kullanılan lokal anestezi tekniği standart 

mandibuler anestezi tekniğidir. Anatomik varyasyonlar ve aksesuar innervasyonlar, anatomik 

landmarkların yetersizliği, teknik hatalar, deneyimsizlik ve dental fobi gibi nedenlerle bu tekniğin 

başarısızlık oranının fazla olduğu bilinmektedir. Bu nedenle alt çenede yapılacak cerrahi işlemlerde 

anestezi sağlamak amacıyla alternatif teknik arayışlarına başvurulmuştur. Standart mandibuler 

anestezi tekniğine alternatif olarak sunulan tekniklerden biri, hastanın ağzını genişçe açmasına gerek 

duyulmayan Vazirani-Akinosi tekniğidir.  

Çalışmamızın amacı Vazirani-Akinosi tekniğinin etkinliğini ve anestezi sırasında veya sonrasında 

görülmesi muhtemel komplikasyonları değerlendirmek ve tekniğin standart mandibuler anestezi 

tekniğiyle karşılaştırılmasıdır.  

Randomize tek kör olarak gerçekleştirilen bu çalışmaya, alt çenesinde çift taraflı, simetrik kemik 

retansiyonlu gömülü yirmi yaş dişleri bulunan ya da çift taraflı, simetrik veya benzer çekim zorluğuna 

sahip sürmüş yirmi yaş dişleri bulunan toplam 45 hasta dahil edilmiştir. Hastalar sistemik hastalığı 

bulunmayan, gönüllü onam formunu imzalamış bireyler içerisinden seçilmiştir. 

Her hastanın sağ veya sol olmak üzere rastgele seçilmiş bir taraf alt çenesine yine rastgele olmak 

üzere seçilen tekniklerden biriyle anestezi yapılmış ve ilgili diş çekilmiştir. Postoperatif bulguların 

kaybolmasını takiben hastanın diğer taraf alt çenesine de ilk işlemde kullanılmayan anestezi tekniğiyle 

anestezi yapılmış ve yine ilgili diş çekilmilştir.  

Her iki teknik, anestezi sırasında ve işlem sırasında hissedilen ağrı yönünden, 5 skorlu sözsel skala ve 

görsel eşleştirme skalası (VAS) kullanılarak karşılaştırılmıştır.  

Elde edilen veriler, SPSS 15,0 paket programı aracılığı ile analiz edilmiştir. Verilere ilişkin normallik 

testleri yapıldıktan sonra iki grup arasında parametrik veya non-parametrik testlerden uygun olanlar 

tercih edilmiştir. Normal dağılım olması durumunda iki grupta student t testi, verilerin normal dağılım 

göstermemesi durumunda ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorize edilmiş değişkenler 

arasındaki ilişki ise Ki Kare testi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

İstatistiksel değerlendirme sonucu, enjeksiyon sırasında hissedilen ağrının Vazirani-Akinosi 

tekniğinde standart teknikten daha az olduğu kanıtlanmıştır.  İşlem sırasında hissedilen ağrının yani 

anestezi etkinliğinin ise her iki teknikte birbirine çok yakın olduğu tespit edilmiştir.  
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Her iki tekniğin uygulanmasından sonra işleme başlamak için beklenen dudakta uyuşukluğun 

sağlanması için geçen sürelerin birbirine çok yakın olduğu gözlenmiştir.  

Vazirani-Akinosi tekniğinin, pozitif aspirasyon, anestezi tekrarı ve n. buccalis anestezisinin 

sağlanması ve enjeksiyon sırasında veya sonrasında görülen komplikasyonlar gibi kriterler açısından 

standart teknikten üstün olduğu belirlenmiştir. Her iki teknikte de neredeyse tüm uygulamalar sonrası 

n. lingualis anestezisi sağlanmıştır.  

Toplam anestezi süreleri karşılaştırıldığında ise standart tekniğin uygulanmasından  sonrası dudakta 

uyuşukluğun tamamen geçmesi için gereken sürenin, Vazirani-Akinosi tekniğinin uygulanmasından 

sonra geçen süreden daha kısa olduğu ancak buna rağmen sürelerin birbirine çok yakın olduğu 

görülmüştür.  

Tüm değerlendirmeler incelendiğinde Vazirani-Akinosi tekniğinin standart teknikten üstün yönlerinin 

bulunduğu ve bu tekniğin en az standart teknik kadar etkili olduğu göze çarpmaktadır. Doğru 

uygulandığında Vazirani-Akinosi tekniği cerrahi işlemlerde yeterli rahatlıkla uygulanabilecek bir 

anestezi tekniği olarak kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Anestezi komplikasyonları, İnferior alveoler sinir anestezisi, Rejyonel anestezi, 

Vazirani-Akinosi tekniği. 
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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 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Sizden Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı’nda yürütülmekte olan “Farklı rejyonel mandibuler anestezi 

tekniklerinde, anestezi etkinliğinin ve olası komplikasyonların incelenmesi” konulu 

çalışmaya katılmanız istenmektedir.  

Bu çalışma siz dahil en az 40 hasta üzerinde yapılması planlanmış bir çalışmadır. 

Yapacağımız çalışmanın amacı, diş çekimleri için rutin olarak kullanılan anestezi 

tekniği ile alt çenenizin sağ veya sol tarafındaki çekim teşhisi konulmuş bir dişinizin 

çekilmesi ve alternatif bir anestezi tekniği ile de çenenizin diğer tarafında çekim 

teşhisi konuluş, benzer çekim zorluğu olan ve aynı numaralı bir başka dişinizin 

çekilmesi sonrası anestezi etkinliğini karşılaştırmak ve olası komplikasyonları 

değerlendirmektir.  

Yapılacak bu çalışmada dişlerinizin çekim şeklinde, lüzumu halinde size çekim 

işlemi sonrası verilecek antibiyotik, ağrı kesici ve gargarada veya yara iyileşmenizi 

etkileyecek herhangi bir konuda değişiklik yapılmayacaktır. Normal prosedür dışında 

size yalnızca anestezinin uygulanması ve çekim işlemi sırasında ağrı hissedip 

hissetmediğiniz sorulacak ve bu ağrıyı derecelendirmeniz istenecektir. 

Bölümümüzdeki tedaviniz süresince dişlerinizin çekiminde uygulanan sınırlı 

uyuşturma ve cerrahi prosedürler eksiksiz olacaktır. Bu çalışmada sizden herhangi 

bir örnek alınmayacak, herhangi bir ücret talep edilmeyecektir.  

Çalışmaya dahil olmak istememeniz tedavinizi etkilemeyecek ve normal prosedürler 

uyarınca tedaviniz devam edecektir.  
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Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici cevaplar aldım. Çalışmaya kendi 

rızamla gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. Çalışmanın amacı ve sonuçları; 

karşılaşabileceğim olumlu ve olumsuz yönleri Dt. Hüseyin ASLANTÜRK tarafından 

bana açıklanmıştır.  

Gönüllünün:                                   Tanığın: 

Adı-Soyadı:                                   Adı-Soyadı: 

Tarih:                                             Tarih: 

İmza:                                              İmza: 
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