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1. GIRIS VE AMAC

Dental islemler kapsaminda, basarili bir tedavi i¢in agr1 kontroliiniin
saglanmas1, oOzellikle ¢ocuklar igin onem teskil etmektedir.! Agri kontroliiniin
saglanamadigi islemlerde edinilen olumsuz dental tecriibe, kiside dental korku ve
kaygi olusturup gelecekte dis tedavilerinden kaginmasina neden olarak, agiz ve dis
sagligmi olumsuz etkileyebilmektedir.?® Dental tedaviler sirasinda agr1 yonetimi igin
en giivenli ve etkili yontem lokal anestezidir.*

Agiz i¢inde lokal anestezi saglamak i¢in kullanilan bir ¢ok farkli formiilasyon
ve yontem bulunmaktadir.® Artikainin, alerjik ve toksik potansiyeli diisiik oldugu i¢in
rutin klinik dental prosediirlerde kullaniminin  giivenli ve etkili oldugu
bildirilmistir.%’

Etkili bir anestezi saglamak icin anestezik soliisyonlar kadar uygulanan
anestezi teknikleri de onemlidir ve cesitlilik gostermektedir.® Alt genedeki siit ve
daimi az1 dislerinin restoratif ve cerrahi prosediirleri i¢in en sik kullanilan teknik,
standart mandibular sinir blogu anestezi teknigidir.’® Bu teknik, anestezinin
derinliginden otiirli ayn1 yarim cenede birden fazla disin ayni randevuda tedavi
edilmesini miimkiin kilmaktadir.’®!! Ancak yumusak doku anestezisi, pulpal
anesteziden daha uzun siirdiigii icin tedavi sonrasi dudak, yanak ve dil gibi
bolgelerde anestezinin etkisi tedavi sonras1 da bir siire devam etmektedir. Ozellikle
cocuk hastalarda; uzayan bu hissizlik, yumusak dokularin yanlislikla 1sirilmasi ile
doku hasarina neden olabilmektedir.® Mandibular anestezi tekniginin basarisizlik
oran1 %15-20% ile %31-81° arasinda genis bir aralikta bildirilmis olup, daimi birinci
biiyiik az1 dislerinde %41° basarisizlik goriildiigii bildirilmistir. Yiiksek basarisizlik
oranlar, alternatif tekniklerin gelistirilmesi ve kullanilmasimin 6niinii agmustir.*3

Intraossedz anestezi tekniklerinden olan intraligamenter anestezi (IL), alt ve
iist cenede bulunan tiim dislerin anestezisinde uygulanabilen tek dis anestezisidir. IL
anestezi teknigi, genellikle mandibular anestezinin basarisiz oldugu durumlarda ek
bir enjeksiyon teknigi olarak uygulanmaktadir.** Intraligamenter anestezinin, tek disi

ilgilendiren islemlerde mandibular anesteziye alternatif olabilecegi bildirilmistir.'®

Anestezi teknikleri ile ilgili, enjeksiyon agrisi ve tedavi siiresince anestezi

etkinligini degerlendirmek amaciyla; 6z bildirim, fizyolojik ve davranis dlgekleri



olarak iic ydntem kullamlmaktadir.?*® Oz bildirim yéntemi, ¢ocuklarda agri
degerlendirmesi igin altin standart olarak kabul edilmektedir.l” Oz bildirim
olgeklerinden Gorsel Analog Olgegi (GAO, Visual Analog Scale-VAS) basit,
giivenilir ve hassas bir tekniktir.!® Bunlardan yaygm kullanimi olan bir diger 6lgek
ise Wong Baker yiizler agri derecelendirme 6lcegidir (WBO).!® Oz bildirim
Olgekleri, cocuklarda altin standart olarak kabul edilse de; subjektif bilgiler verdigi
icin bu yontemin fizyolojik ya da davranissal Olgekler ile desteklenmesi

onerilmektedir.2%2!

Yapilan mevcut literatiir incelemesinde, ¢ocuklarin alt ¢ene daimi birinci
biiylik az1 dislerinin restoratif tedavi islemlerinde intraligamenter ve mandibular
anestezi etkinliginin Wong Baker yiizler agr1 derecelendirme dlgegi, GAO ve pulse
oksimetre degerlerinin birlikte kullanildigi randomize, kontrollii, boliinmiis agiz
(split-mouth), ¢apraz diizen (cross-over) g¢ocuklar iizerinde yapilan bir ¢alismaya
rastlanilmadi.

Bu tez galismasinda; intraligamenter ve mandibular anestezinin, alt ¢ene
biiyiik azi dislerinin restoratif tedavi asamalarindaki agri diizeyleri {izerindeki
etkinliginin, subjektif ve objektif yontemler ile degerlendirilerek karsilastiriimasi
birincil olarak amaclandi. ikincil amaclar ise; iki farkli lokal anestezi tekniginin
enjeksiyon agrisi, hekim tarafindan degerlendirilen anestezi etkinligi, anestezi
basarisi, lokal anestezi sonras1 hasta konforu tizerindeki etkinin degerlendirilmesi ve
subjektif dlceklerin 6-12 yas arasi ¢cocuklardaki kullaniminin karsilastirilmasi olarak
belirlendi.

Calismanin sifir hipotezi ise;

Ho: “Alt ¢ene daimi birinci biiyiik az1 dislerin restoratif tedavi prosediirleri
sirasinda ortaya ¢ikan agri siddeti agisindan intraligamenter ile mandibular anestezi

teknikleri  arasinda  herhangi  bir fark  yoktur” seklinde olusturuldu.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinir Sisteminin Yapist

Sinir sistemi, hiicresel olarak viicudun %7’sini olusturan, istemli ve istemsiz
tim davranislar1 kontrol eden bir ag yapisidir. Bu yapinin gorevi, dogas1 geregi
¢evreden gelen uyarilari algilamak ve gelen uyaranlara cevap vermektir. Sinir sistemi
merkezi ve periferik olmak iizere iki temel yapiya ayrilmaktadir. Merkezi sinir
sistemini beyin ve medulla spinalis olustururken, bu iki organinin viicudun diger
yapilari ile olan baglantis1 periferik sinir sistemi tarafindan olusturulmaktadir.?2%
Periferik sinir sistemi de kendi arasinda otonom, somatik ve enterik olmak {izere ti¢
alt gruba ayrilmaktadir. Otonom sinirler istemsiz hareketleri kontrol ederken,
somatik sinirler istemli hareketten sorumludur. Otonom sinir sistemi ayrica
parasempatik ve sempatik olarak birbirlerine antogonist olarak ¢alisan iki sistem
olarak ayrilmaktadir. Enterik sinir sistemi ise gastrointestinal sistemi kontrol ederek,
istemsiz olarak ¢alismaktadir.?*

Sinir sisteminin hiicresel diizeydeki yapisi, elektriksel iletimi saglayan néron

hiicrelerinden ve bu hiicrelere desteklik saglayan glia hiicrelerinden olusmaktadir.??
2.1.1. Néronal yap

Sinir sistemininin uyar1 iletiminin anastomoz yapmis tek bir ag yapist
tizerinden oldugu disiiniiliirken, 19. Yiizyilin sonlarinda sinirsel iletimin 6zellesmis
hiicrelerin uzantilarinin birbirleriyle olan temaslari ile siirdiiriildiigiinii ilk ortaya atan
kisi Ispanyol Anatomist Santiago Ramén y Cajal olmustur.? Bu énemli goriis, Noron
Doktrini olarak bilinen modern sinirbilimin temel ilkelerinden biri olarak
bilinmektedir. ilerleyen yillarda, bu bilgiler 1s13inda Waldayer tarafindan yazilan bir
makalede néron adlandirilmasi sinir hiicreleri i¢in kullanilarak, one siiriilen Noron

Teorisi giiniimiizde de modern sinir biliminin altyapisini olusturmaktadir.?

Sinir sisteminin elektrokimyasal bir yol ile hiicresel diizeyde bilgi akisini

saglayan ozel hiicre yapisina noron adi verilmektedir.?” Insan beyninde 100 milyar
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néron hiicresi oldugu diisiiniilmektedir.?® Bu hiicreler biiyiikliik, sekil ve

elektrokimyasal olarak farklilik gosterse de yapisal olarak, benzer karakteristik



Ozellikler tagimaktadirlar. Bir néron hiicresinin yapisi; soma, dentrit, akson ve akson

terminali olarak dort grupta incelenebilmektedir.

Noronun yapist bir agaca benzetilirse eger, soma agacin govdesini, akson ve
dendritler ise dallarin1 olusturdugu disiintilmektedir. Somada, genomun oldugu
cekirdegin yani sira, hiicre organelleri de yer almaktadir. Burasi néronun metabolik

aktivitesinin ve hiicresel fonksiyonlarinin gerceklestigi bir bolgedir.?®

Noronun somasindan disar1 dogru uzanan, uyartyr somaya tasityan bir veya
birden fazla olabilen ince yapiya sahip néron uzantilarina dendrit ad1 verilmektedir.
Santral sinir sisteminde bulunan ndronlarin yiizey alanlarinin %80-90’1m1 olusturan

dendrit yapisinin gorevi, diger ndronlardan uyarini alarak, somaya iletmektir.2*

Somadan uzanan, bir diger uzanti ise ince silindirik yapili aksondur. Aksonun
gorevi de, aksiyon potansiyelini somadan ya da dendritten akson terminali vasitasiyla
diger noronlara iletmektir. Cogunlukla néronlarinin aksonu bir tane olmasina karsin,
uzunluklar1 mikronlardan metrelere kadar ¢ikabilmekte, boylar1 uzadik¢a dallanma
sayis1 da artabileceginden, noronun birden ¢ok ndron ile iletisim saglayabildigi
goriilmektedir.* Cogunlukla aksonlarin etrafi lipit ve protein yapisindan olusan
miyelin denilen bir kilif ile kaplidir. Bu sinir hiicrelerine miyelinli néronlar denir.
Aksonun beslenmesini ve elektriksel yalittmi1 saglayan miyelin; santral sinir
sisteminde oligodendtrositler, periferde ise schwann hiicreleri olarak bilinen glia
hiicreleri tarafindan iiretilmektedir.?* Akson etrafindaki miyelin kilif kesintili bir
sekilde devam etmektedir. Ranvier diigiim adi verilen bu miyelin yapisi aksiyon
potansiyelinin bu kesintilerden sigrayarak gegerek “Saltatorik hareket” yapmasina
neden olurken, uyarilarin daha hizli iletilmesini saglamaktadir. Miyelinsiz néronlarda

bu yap1 olmadigindan uyarilarin iletimi daha yavas olmaktadir.®

Aksonun sonlanma noktasindaki dallanma, terminal akson olarak
adlandirilmaktadir. Terminal aksonda vezikiillerin igerisinde ndorotransmitter
maddeler bulunmaktadir. Akson boyunca iletilen aksiyon potansiyeli, kimyasal
madde olan noérotransmitterlerin  sinaps bosluguna salinmasini neden olarak,
elektriksel uyarinin komsu norona iletilmesini saglayarak, elektrokimyasal olarak

gerceklesmektedir. Noronlarin, diger ndronlar ya da néron olmayan hiicreler ile



iletisiminin gergeklestigi bu 6zel bolgeye, sinaps adi verilmektedir. Noron hiicresi ile
kas hiicresi arasindaki sinaps 6zel olarak néromiiskiiler kavsak ismini almaktadir.
Sinaps bolgesinde uyarini gonderen hiicreye presinaptik hiicre, uyarini alan hiicreye
postsinaptik hiicre denilmektedir.?*?* Presinaptik hiicre genellikle noéron olurken,

postsinaptik hiicre néron ya da baska bir hiicre tipi olabilmektedir.?*

Temel anlamda néronlar, somadan ¢ikan uzantilara sahip olsa da viicudun
cesitli bolgelerinde boyut ve sekil olarak birbirinden farkliliklar gostermektedirler.
Bu farkliliklar1 daha iyi anlamak adina ndronlar; yapisal ve fonksiyonel olarak

siflandirilmaktadir.?*
Noronlarin yapisal siniflandiriimasi

- Anaksonik Noron: Beyinde ve oOzellesmis duyu organlarinda bulunan,
anatomik olarak akson ile dendritlerin birbirinden ayrilmadigi kiiciik boyutlu

hiicrelerdir.?*

- Bipolar Noron: Somadan ¢ikan ve iki kutuba ayrilan, akson ile dendrit
yapisindan olusmaktadir. Bu noron tipleri gorme, koku ve duyu organlarinda bulunan

hiicrelerdir. Unipolar ve multipolar ndronlardan daha kii¢iik boyutludurlar.?*

- Unipolar (Pseudounipolar) Noron: Dendrit ve akson birleserek somadan tek
bir kutba dogru uzanmaktadir. Periferik sinir sisteminin duyu ndronlarinin ¢ogu

unipolar yapidadir.?*

- Multipolar Noéron: Bu ndron yapist somadan ¢ikan iki veya daha fazla
dendrit ile yalnizca bir aksona sahiptir. Santral sinir sisteminde en yaygin bulunan
noron tiirlidiir. Bunlara 6rnek olarak, iskelet kaslarini kontrol edebilen tiim motor

noronlar verilebilir.?*
Néronlarin fonksiyonel siniflandirilmasi

- Duyu Noronlar1 (Afferent Noronlar): Cevreden ve viicuttan aldig1 uyarilari
santral sinir sistemine iletirler. Bu noronlarin somalari, periferal duyu
gangliyonlarinda bulunmaktadir. Unipolar yapilidirlar. Insan viicudunda 10 milyona

yakin bu tarz néron bulunmaktadir. Bu noronlarin periferlerinde reseptor hiicreler



bulunmaktadir. Reseptorler ile uyari alinmaktadir. Reseptorler bulunduklari yere
gore tlice ayrilmaktadir. Bunlar; eksteroseptdor dokunma ve basing hissini,
entoreseptdr derin basing ve agri hissini, proprioseptor de iskelet kaslarmin ve

eklemlerin pozisyonunu ve hareketini izlemektedir.?*

- Motor Noronlar (Efferent Noronlar): Santral sinir sistemine gelen uyarilar
degerlendirildikten sonra, uyarilarin cevabi1 bu néronlar tarafindan effektdr organa
iletilmektedir. Viicudun gidecegi bolgelerine gore otonom ve somatik olarak

ayrilmaktadir.?

- Interndronlar (Ara Néron) : Viicuttaki ndronlarin biiyiik bir cogunlugunu
olusturan bu noronlar, merkezi sinir sisteminin disina ¢ikmazlar. Merkezi sinir
sisteminde duyu néronlari ile motor néronlar arasindaki baglantiyr saglamaktadirlar.
Diistinme, bellek, konusma vb. gibi beynin yiiksek fonksiyonlarindan

sorumludurlar.?*

Noronlar birleserek sinir liflerinden sinirsel bir ag olusturur. Bu sinir liflerinin
anatomisi ve ¢evresindeki dokular ile olan komsulugunu anlamak 6nemlidir. Bu
sebeple dis hekimligi uygulamalarinda en ¢ok ugrasilan sinir lifi olan mandibular

sinirin anatomisinin bilinmesi dnemlidir.

2.1.2. Mandibular sinirin anatomisi

Bas ve boyun bolgesinin duyusal ve motor sinir liflerini tasiyan mikst yapili
en kalin kafa cifti trigeminus siniridir. Bu kafa ¢iftine trigeminal denilmesinin
sebebi; orta kranial fossada bulunan bu gangliyon ¢ farkli uzantiya ayrilmaktadir.
Mandibular sinir, ayrilan bu uzantilardan en kalin olanidir. Yapisinda bulunan kalin
duyusal lifler, kiigiik motor lifler ile birleserek, foramen ovaleden geger ve fossa
infratemporalise ulasir. Bu fossadan gegen mandibular sinir, kisa seyrinde ramus
meningeus ve medial pterygoid sinir dallarin1 verir. Ramus meningeus; Kkafa
bosluguna tekrar girerek dura matere dagilirken, medial pterygoid sinir; tensor
tympani kasi, tensor veli palatini kasi ve medial pterygoid kasina motor dallar

vermektedir.3?



Mandibular sinir, kafatas1 igindeki kisa seyrinden sonra 6n kok ile arka kok
olarak iki dala ayrilmaktadir. On kok dallar1 daha ¢ok motor liflerden olusur. On
kokten ayrilan nn. temporalis profundi, n. pterygoideus lateralis ve n. massetericus
motor dallar oldugundan bu dallar ile ayni1 isimlerdeki kaslar1 innerve ederler. Bu
kokten ayrilan n. buccalis ise, alt ¢ene biiylik azi dislerinin diseti ve vestibiil

mukozasi ile yanak mukozasinin duyusal innervasyonunu yapmaktadir.3!?

Mandibular sinirin  genellikle duyusal liflerden olusan arka kokii,
auriculotemporalis, lingualis ve inferior alveolar sinir lifleri olarak ¢ dala
ayrilmaktadir. Inferior alveolar sinir, mandibular sinirin en kalin dali olmasinin
yaninda, karmasik bir yapiya sahiptir.® Bu sinir dalmin alt ¢cenedeki dislerin lokal
anestezisinde Onemli bir yeri bulunmaktadir. Bu sebeple anatomik noktalarin
bilinmesi alt ¢enede yapilacak basarili bir lokal anestezi icin &nem teskil eder.®
Inferior alveolar sinir, lateral pterygoid kasmin altindan asagi ydnde ilerleyerek,
ramus mandibula ile sphenomandibular ligamenti arasindan gegtikten sonra foramen
mandibulareye girer. Bu sinir foramen mandibulareye girmeden 6nce mylohyoideus
sinir dalin1 verir. Mylohyoideus sinirinin duyusal lifleri mental bolgedeki alt gene
derisinin innervasyonundan sorumluyken, motor lifleri ayni isimli kasin liflerine
dagilmaktadir.8% Inferior alveolar sinir, foramen mandibulaya girdikten sonra
mandibular kanal iginde ilerleyerek, foramen mentaleden ¢ikar ve mental sinire ug
dalin1 verir. Mental sinir, orta hatta kadar olan alt dudagin derisini, mukozasini ve
¢ene ucu derisinin innervasyonunu yapmaktadir. Mandibular kanal i¢inde dagilan
dallar biiyiik ve kiiglik az1 dislerinin pulpalarinin, periodonsiyumlarinin, disetlerinin
ve alveol kemiginin duyusal innervasyonunu saglar. inferior alveolar sinirin bir diger

uc dali da kanal i¢inde &n kesici ve kanin dislerine dagilan r. incisivus’tur.®!

Alt ¢enenin lokal anestezisinde onemli olan bir diger sinir dali da lingual
sinirdir. Bu sinir inferior alveolar sinir ile anatomik olarak yakin seyrettigi i¢in alt
¢enenin blok anestezisinde bu sinirin de anestezisi gergeklestirilebilmektedir. Bu
sinir anestezisinde alt ¢enenin lingual ve agiz taban1 mukozasi ile dilin {igte ikisinin

duyusal innervasyonu engellenmis olmaktadir.3134



Genel olarak anlatilan bu anatomik noktalar 6zellikle ¢ocuklarda farklilik
gosterebilmektedir. Foramen mandibulanin konumu ¢ocuk biiytidiik¢e okliizal ¢izgi

seviyesine dogru yiikselmektedir (Sekil 1).

Sinir blogu anestezilerinde igneyi konumlandirilirken ¢ocugun yasinin
degerlendirilmesi O6nemli bir kriterdir. Foramen mandibulanin tahmini yerinin
bilinmesi Onemlidir. Foramen mandibula genellikle ramus mandibulanin 6n
bolgesindeki en dar yerindeki i¢ biikeylikten tigte iki mesafe kadar arkasinda
konumlanmaktadir. Basarili bir anestezi i¢in bu bilginin bilinmesinin uygulamay1

kolaylasabilecegi belirtilmektedir.°
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Sekil 1. Cene gelisimi ile foramen mandibulanin okliizal seviyeye yiikselmesi

Sekil 1 ierisinde yer alan resimler Kaynak; Koch G, Poulsen S. Pediatric Dentistry: A Clinical Approach. 2nd. ed. 2013:
48-49°dan alinmugstir.

2.2. Dis Hekimliginde Lokal Anestezi

Lokal anestezi; belirli bir bolgenin gegici bir siire ile duyusal iletiminin
engellenmesi i¢in, o bolgeye topikal ya da enjekte edilebilir sekilde anestezik
soliisyon uygulanmasi islemidir. Lokal anestezide genel anesteziden farkli olarak,
merkezi sinir sistemi etkilenmedigi i¢in biling kaybi olusmaz.’**® Lokal anestezi
oncelikle operasyon anindaki ve sonrasindaki agrinin engellenmesi igin kullanilsa da,
akut ya da kronik agrilarin giderilmesinde ve tedavi Oncesi tam1 amagh da
kullanilmaktadr.®

Dis hekimligi uygulamalarinda agrisiz bir tedavi, hasta ile hekim arasindaki
iletisimi giiglendirir. Bdylece hastanin hekime karsi giiveni artarken, korku ve
kaygisi da paralel olarak hafifler ve hasta olumlu bir davranis gelistirmis olur.

Ozellikle cocuklarda bu durumun kiigiik yaslarda gergeklesmesi, davranis



yonlendirilmesinde avantaj saglar. Bu sebeple; dis tedavilerinde, basarili bir lokal

anestezi uygulamas1 6nem teskil etmektedir.>’

2.2.1. Lokal anestezinin tarihgesi

Tarihte, lokal anestezik ozelliginden faydalanildigi bilinen, en eski madde
kokaindir. Giiney Amerika yerlileri kurutulmus koka yapraklarini ¢igneyerek,
agizlarinda bekletmeleri ile kokainin lokal anestezik etkilerinden yararlandigi
goriilmiistiir. Bu maddeyi kullanan kisilerde agiz ve burun ¢evresinde uyusukluk
goriilmesi tizerine Pedro Cieza de Leon tarafindan 1532 senesinde koka yapragmin

anestezi etkisi tanimlanmigtir.34%

Gaedcke, 1855 senesinde koka yapraklarindan izole ettigi alkaloid maddeye
“erythroxyline” adin1 verirken, Albert Niemann bu maddenin alkaloid oldugunu

belirtmek i¢in bu maddeye “cocaine” adin1 vermistir.3

Sigmud Freud, morfin bagimlilig1 olan hastalarin1 tedavi etmek i¢in kokain
kullanmig, ancak bu maddenin de 1884 senesinde bagimlilik yarattigini farketmistir.
Ayni senede Carl Koller, glokomlu bir hastanin operasyonunu kokain kullanarak
lokal anestezi altinda gerceklestirmistir. William Halsted adinda bir cerrah, yine ayni
senenin sonlarinda agiz iginde inferior alveolar ve infraorbital sinir blokaj1 i¢in ilk

defa lokal anestezi olarak kokain kullanmigtir.31:38

Bu olumlu gelismelerin yaninda uzun yillar boyunca lokal anestezi olarak
kullanilan kokainin, anestezi siiresinin kisa siirmesi sebebi ile yiiksek dozlarda
uygulanmasi gerekmistir. Bu sebeple bu maddenin bagimlilik ve toksisite sorunlari
ortaya c¢ikmustir. Heinrich Braun, kokaine adrenalin eklenerek anestezi siiresi
sorunun ¢oziilebilecegini bildirmistir. Uygulanan kokain dozlari azaltilmis olsa da,
hala bagimlilik ve toksisite ciddi bir problem olarak kalmaya devam etmistir.
Kokainin olumsuz etkilerini ekarte edebilmek adina, sentetik lokal anestezik

maddelerin iiretilmesi giindeme gelmistir.>®

Bu bilgilerin 1s181inda 1905 senesinde prokain, kokainin yerine kullanilmaya
baslanmis ve ilk sentetik lokal anestezik soliisyon olarak, blok anestezide yeni bir

doneme adim atilmistir. Caligmalarin daha da ilerlemesi ile 1943 senesinde Nils



Lofgren, ester yapili prokainin olumsuzluklarina alternatif olarak ilk amid yapil
lidokaini sentezlemistir.3>® Gordh, 1946 senesinde de lidokaini lokal anestezik

soliisyon olarak kullanmustir.

Arastirmacilar, giiniimiize gelene kadar da rutinde kullandigimiz amid grubu
anestezikleri gelistirmislerdir. Bunlardan yaygin olarak kullanilan amid grubu lokal
anestezigi olan artikain 1972 senesinde Winther ve Nathalang tarafindan

sentezlenmistir.33®

2.2.2. Lokal anestezinin etki mekanizmasi

Sinir hiicresi dinlenme durumundayken hiicre i¢i ve dis1 iyon yiikiiniin
dengesizligi sebebi ile polarize haldedir. Bu durumun sebebi, hiicre membraninin
secici gegirgen Ozellige sahip olmasidir. Hiicre membran yapisinin lipit olmasi,
iyonlarin sadece iyon kanallari ile gegis yapabilmesine olanak tanir. Bu kanallardaki
iyon gecisinin pasif difiizyon ve aktif tasima ile gerceklesmesi ile membranin dis
yiizeyinden sodyum ve kloriir iyonlari, i¢ yiizeyinde potasyum ve negatif yiikli
proteinler fazladir. Sinir hiicresine uyar1 gelmedigi takdirde, membran boyunca
iyonlarin esit yik dagilimi olmadigindan -70 milivolt (mV) bir fark olusur. Bu
potansiyel farka “istirahat potansiyeli” denilmektedir.?43°

Lokal anestezi uygulamasi ile sinir hiicresine gelen uyarinin iletimi bir siire
engellenir. Lokal anestezinin etki mekanizmasini anlayabilmek i¢in sinir hiicresine
gelen bir uyarinin nasil olustugunu bilmek oOnemlidir. Sinir hiicresinde cesitli
.24,31,39

uyaranlar sonucunda olusan aksiyon potansiyelini 4 adimda agiklayabiliriz:

1. Yavas depolarizasyon: Bir uyaran sonucu hiicre membraninin i¢i daha az

negatif olmaya baslar ve esik potansiyel diye adlandirilan faza gegilir (-60

mV). Béylece depolarizasyon hizlanir.?43!

2. Sodyum kanallarinin aktivasyonu ve hizli depolarizasyon: Agilan esikteki
sodyum kanallar1 vasitasiyla sodyum iyonlarmin sitoplazmaya hiicum

etmesi ile hizl1 depolarizasyon meydana gelir. (+10 mV)?

3. Potasyum  kanallarinin  aktivasyonu  ve  sodyum  kanallarinin

inaktivasyonu: Membran igindeki yiikiin +30 mV’a yaklagmasi ile voltaj
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kapilt sodyum kanallar1 kapanirken, voltaj kapili potasyum kanallari
acilir. Bu adim “sodyum kanal inaktivasyonu” olarak bilinir. Hiicre i¢inde
pozitif yiikiin artmasi potasyum iyonunun hiicre disina ¢ikisi kolaylastirir.
Fazla miktarda pozitif ylikiin hiicre disina c¢ikis1 repolarizasyonu

baslatir.2*

4. Repolarizasyon: Membran, istirahat potansiyeline ulasinca voltaj kapili

potasyum kanallar1 kapanmasi baslar ancak bu durum hemen olmaz. Bu
stirede hiicre disina ¢ikan potasyum iyonlar: istirahat potasiyelindeki
miktarindan daha hizli ¢ikmaya basladigindan “hiperpolarizasyon™ (-90
mV) meydana gelir. Voltaj kapili potasyum kanallar1 kapandigi anda ise

hiicre membran istirahat potansiyeline (-70 mV) déner.243!

Lokal anesteziklerin olusturdugu sinirsel iletim blogunu agiklayan bir ¢ok
teori bulunmasma karsin, giiniimiizde en c¢ok “spesifik reseptor teorisi” kabul
edilmektedir. Bu teoriye gore; lokal anestezik maddeler aslinda hidrofobik 6zellikli
bazik yapili maddelerdir. Bu maddeler ¢ogunlukla hidroklorid tuz ¢ozeltisi ile
birlikte iyonize halde, suda ¢oziinebilir formda, asidik yapida bulunurlar. Bunun
sebebi de raf omriinii uzatarak, onlar1 daha stabil bir durumda saklayabilmektir.
Hidrofilik yapidaki lokal anestezik soliisyonlarin, lipit yapili sinir hiicresi
membranindan gecerek hiicre i¢ine girebilmesi i¢in, nétr bir hale gelmesi gerekir.
Hiicre i¢ine giren lokal anestezik madde, diisiik hiicre i¢i pH’1 sebebi ile tekrar
iyonize forma gelir. Bu form, hiicre i¢indeki voltaj kapili sodyum kanallarindaki
spesifik reseptorlere baglanarak, sodyum iyonlarinin gecirgenligini azaltir. Boylece
sinir hiicresi membraninda aksiyon potansiyelinin olusmasi engellenir ve sinirsel

iletim belirli bir siire gergeklesmez. 364

2.2.3. Lokal anestezik maddelerin kimyasal yapist ve ozellikleri

Lokal anestezik maddelerin ¢ogu birbirine benzer kimyasal yapida bulunurlar.

Bu yapida genelde 3 béliimden olugmaktadir:314

Terminal amin grubu: Lipit ¢oziintirligiiniin derecesinin gercek belirleyicisi

aromatik grup olmasina karsin, terminal amin lokal anestetigin yagda veya suda

¢ozilinlir bigimlerde var olmasina izin veren bir gorevi bulunmaktadir. Bu grup yagda

11



¢Oziiniirliigli olan tersiyel ve suda ¢oziiniirligli olan quarterner formlara sahiptir.
Tersiyel ve quarterner formlarin her biri, sinir iletim bloguna yol agan olaylar
dizisinde O©nemli bir rol oynamaktadir. Anestezik madde soliisyonun iginde
quarterner formda bulunur. Enjeksiyonu yapilan soliisyon fizyolojik pH’da yagda
¢oziinen tersiyel forma geger. Bu nedenle lokal anestezinin baslama siiresi, fizyolojik
41,42

pH'da tersiyel forma doniisen molekiillerin oranimna gore degismektedir.

Hidrofilik yapis1 anestezik maddenin dokular arasinda dagilmasini saglamaktadir.*?

Ara zincir: Lokal anestezik maddelerin kimyasal olarak siniflandirilmasi ara
zincirin amid ya da ester baglantisina bakilarak yapilmaktadir. Amid ya da ester
yapili olan bu grup, hidrofilik ve lipofilik gruplarin uzaysal olarak ayrilmasin
saglayan karboksilli asid veya alkol yapihdir.*® Anestezik maddenin

biyotransformasyon seklini ve toksisitesini belirlemektedir.!

Aromatik grup: Anestezik maddeye lipofilik 6zellik saglamaktadir.

Lipofiliklik ne kadar fazla ise sinir membranina ge¢is okadar fazla oldugundan bu

ozellik giic ile iliskilendirilmektedir.*!

Lokal anestezik maddelerin kimyasal yapisi, anestezinin klinik baslangi¢ ve
etkinlik siirelerinde &nemlidir.! Bunun yam sira etkili olan faktorler asagida

agiklanmaktadir.

Sinir_morfolojisi: Sinir lifinin kalinlig1 ve miyelin kilifa sahip olmasi lokal

anestezinin etki baglangicinda ve siiresinde etkilidir. Miyelinli sinir liflerinde lokal
anestezik maddelerin etkisi, Ranvier diigiimleri iizerinden olmaktadir. Sinirsel
iletimin blokaji i¢in bu maddelerin en az 2-3 tane Ranvier diigiimii iizerinde etkili
olmasi1 gerekir. Bu da lokal anestezik maddenin 8-10 mm’lik bir alanda yayilmasi
anlamima gelmektedir. Ayn1 zamanda bu diiglimlerde sodyum kanali yogunlugu da
daha fazla oldugundan, miyelinli sinirlerde ayni uzunluktaki miyelinsiz sinirlere
nazaran daha fazla sodyum kanali bulunmaktadir. Boylece anestezik soliisyonun
miyelinli ~ sinirler iizerindeki etkisi miyelinsiz sinirlere gore daha hizh
gerceklesmektedir. Ranvier diigiimlerin araliklari, kalin sinirlerde daha uzundur.

Sinirin uyusmasi i¢in uygulanacak anestezik maddenin sinir lifi lizerinde daha genis
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bir alana etki etmesi gerektiginden sinirsel iletim, ince liflere nazaran kalin liflerde

daha zor olmaktadir.3144

Aksonlar miyelinizasyon, ¢ap ve iletim hizlarma gore temelde ii¢ gruba

ayrilmaktadir;?+%

1. A tipi lifler: Caplar1 4-120 pm arasinda degisen en biiyiik somatik miyelinli

liflerdir. Kendi aralarinda da o, B, y, & olmak iizere ayrilirlar.*

A-delta (8); hafif dokunma duyusu, soguk duyusu, akut agri, ve hafif basinci
A-gama (y); kas dokusunda motor fonksiyon

A-beta (B); kuvvetli dokunma duyusu, motor hareket ve basing

A-alfa (a); proprioseptif duyu ve iskelet kast motor fonksiyon

2. B tipi lifler: Caplar1 2-4 pm arasinda degisen daha ince pregangliyonik

otonom miyelinli liflerdir.?43°

3. C tipi lifler: Caplar1 2 pum’den kii¢iik postgangliyonik sempatik miyelinsiz
liflerdir. Kronik agriy1 ve sicaklig1 algilarlar 243

Lokal anestezik maddelere en duyarli sinir lifi A-f lifleri iken, en direnglileri
basta C lifleri ile A-0 lifleridir. Agr1 duyusunu algilayan lifler lokal anesteziye
direncli olan C lifleri ile A-§ lifleridir.*®

Lokal anestezik maddelerin uygulamasindan sonra sinirsel fonksiyonlarin
blokaji su sira ile gergeklesmektedir; ilk 6nce vazomotor fonksiyonlar kaybolur,
sonrasinda sirastyla soguk, sicak, hafif ve siddetli agr1 ile dokunma duyusu, motor

fonksiyonlar kesildikten sonra da en son baski hissi ortadan kalkmaktadir.3!

Ortamin pH1 ile lokal anestezik maddenin pKa’s:: Anestezik maddelerin

yapilarindaki iyonize form ile iyonize olmayan formun esit oldugu pH degerine
“pKa” denilmektedir. Bu deger, bir anestezik maddenin anestezi olusturma etkisini
temsil etmektedir. Bir lokal anestezik maddenin pKa’sinin, fizyolojik pH’ a olan
yakinhigi etki baglangicinin daha hizli olmasi ile iliskilidir. Genel olarak tiim lokal
anesteziklerin pKa degeri fizyolojik pH’a gore yiiksektir. Ancak amid grubu lokal
anestetiklerin pKa degeri, fizyolojik pH’a ester grubundan daha yakindir (Tablo 1).

Bu sebeple amid grubunun doku i¢indeki yayilimi daha kolay ve etkilerinin baslama
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siireleri de ester grubuna gore daha hizhidir.***® Amid grubunun icinde en yiiksek
pKa’ya sahip bupivakainin ise, etki baslangic zamani digerlerine kiyasla daha
yavastir. Ayn1 pKa’ya sahip lokal anesteziklerin karsilastirilmasinda, bu maddelerin
lipofiliklik ve proteine baglanma oOzellikleri etki baslangic hizinda 6nem teskil

etmektedir.3®

Tablo 1. Yaygin kullanimi olan lokal anestezik maddelerin pKa degerleri®*

Lokal Anestezik pK, pH 7.4°de Yaklasik Olarak
Madde Noniyonize Form (%) Etkinlik
Baslangici
(dk)
Benzokain 3,5 100 -
Mepivakain 7,7 33 2-4
Lidokain 7,7 29 2-4
Prilokain 7,7 25 2-4
Artikain 7,8 29 2-4
Bupivakain 8,1 17 5-8

Ortamin pH derecesinin degismesi ile bu etki de degismektedir. Anestezinin
etki baslangicini arttirmak igin, anestezik maddenin nétral formunun artmasi
gerekmektedir. Ancak enfeksiyonlu dokularda asidik ozellikten dolay1r iyon tuzagi
olusacagindan, bu doniisiim azalir ve anestezi etkisinin baslama siiresi uzar. Bir
bagska yonden anestezi etkisinin baslangicini arttirmak, anestezik soliisyonu bazik
karakterli bir hale getirmekten gecer. Bunun i¢in sodyum bikarbonat

kullanilmaktadur, 34748

Anestezik maddenin Ilipofilik/hidrofilik vapisi ve konsantrasyonu: Sinir

hiicresi membranina diffiizyon, lipofilik ozellik ile ilgilidir. Lokal anestezik
maddelerin lipofilik 6zelliklerinin artmasi aromatik halkalar ve ona baglanan tersiyer
amin grubu tarafindan belirlenmektedir.3! In vitro ¢alismalarda lipofilik 6zelligin
anestezi baslangi¢c hizimi arttirdigr goriilse, yiiksek lipofilik 6zellik klinik kosullarda

dokular arasinda dagilimi engellemenin yaninda myelin kilifta sekestrasyonu da
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tesvik edebilmektedir. Klinik kosullarda bu durum enjekte edilen anestezik
maddelerin konsantrasyonlar1 arttirilarak, telafi edilmektedir. Ornegin artikain ve
bupivakainin her ikisinin de lipofilik ozelligi yliksek olmasina karsin, %4 (40

mg/mL) artikainin cok daha hizl anestezi baslangi¢ zamani vardir.*?

Bunun yanm sira daha yiiksek lipofilik 6zelligi olanlarin, daha disiik lipid
¢Oziiniirliigl olanlara kiyasla ayn1 miktarda ndronal blokaj gerceklestirebilmesi i¢in
daha diisik dozlarda kullanilmaktadir. Bu sebeple de lipofilik o6zelligi ve giicii
yiiksek olan bupivakain gibi lokal anestezik maddeler digerlerine kiyasla %0.5 gibi

daha diisiik konsantrasyonlarda kullanilmaktadirlar. Etki siireleri uzundur.3142

Proteine baglanma: Lokal anestezik maddelerin proteine baglanma 6zelligi,

anestezik etki siirelerinin 6nemli belirleyicilerinden biridir. Proteine baglanma giicii
fazla olan lokal anestezik maddelerin etki siiresi daha uzundur. Bunun sebebi de
sadece bagli haldeki lokal anestezik yapilarin anestezik etkinlik saglamasindan
kaynaklanmaktadir. Bu bilgiler 1s1ginda bakildiginda, lokal anestezik maddeler
plazma (albiimine ve al-asit glikoprotein) ve doku proteinlerine baglanirlar. o1-asit
glikoproteini albiimine gore plazmada daha az miktarda bulunmasina ragmen, esasen
zayif baz karakterli yapilar1 geregi lokal anestezik maddelerin bu proteinlere
baglanma affinitesi albiimine gore daha yiiksektir. Plazma proteinine baglanmayi
azaltan durumlar; anestezik maddelerin plazma konsantrasyonunun artmasi ile
protein baglanma bdlgelerinin doygun hale gelmesi, gebelik, dogum kontrol hapi
kullanimi, plazma pH degerinin diigmesi ve damari¢cine anestezik madde
enjeksiyonudur. Bu durumlarda toksisite de artmaktadir. Bupivakanin, lidokaine gore
daha uzun siire anestezik etkinlik gostermesinde proteine baglanma o6zellikleri

onemli rol oynamaktadir.364°

Vazokonstriktor ilave edilmesi: Vazokonstriktor maddelerin lokal anestezik

maddelere ilave edilmesi sonucu kan damarlarinda kan akimi azalacagindan, bu
soliisyonlarin sinir lifine olan temasi artmaktadir. Boylece anestezi derinligi ve etki
siiresi de artmis olur.3'* Dis hekimliginde en yaygin kullamilan vazokonstriktdr
epinefrin olup, konsantrasyon olarak 1:50,00, 1:100,000 ve 1:200,000 olarak

piyasada bulunmaktadir.>
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Isi: Uygulanan anestezik maddenin 1sisinin yiiksek olmasi anestezik etki
sliresini arttirmaktadir. Ester grubu anestezik maddeler yiiksek sicakliga daha fazla

duyarlilik gostermektedir.?

Anestezik _maddenin _uygulandigi  yerin _uzakligi: Sinir blogu anestezi

tekniginde, kok ucuna enjeksiyon yapilan infiltrasyon anestezinden farkli olarak
anestezik madde, sinir govdesinden uzaga enjekte edilmektedir. Bu da sinir blogu
anestezi teknigi ile yapilan anestezinin infiltrasyon anestezine gore anestezi baglama

zamanmin daha uzun olmasini etkiler.3%4*

Dokunun _kanlanmasi: Cogu lokal anestezik maddenin vazodilator etkisi

vardir. Bu durum kanlanmayi arttirmaktadir. Kanlanmanin artmasi ile lokal anestezik
madde hizli bir sekilde kana geger ve enjekte edilen boélgedeki miktari azalir. Bu
durum lokal anestezik maddenin etki siiresini kisaltmaktadir. Etki siiresini arttirmak

icin lokal anesteziklere vazokonstiriktér madde eklenmektedir.>!

Lokal anestezi soliisyonlarinda yukarida bahsedilen temel etken lokal
anestezik maddeye ek bazi yardimct maddeler ilave edilmektedir. Bunlardan;
osmatik denge i¢in sodyum klorid, anestezik derinlik ve etki siiresini arttirirken,
kanamay1 ve toksisiteyi azaltmak igin vazokonstriktor madde eklenmektedir.
Vazokonstriktor maddelerin oksidasyonunu onlemek i¢in sodyum metasiilfit gibi
antioksidan bir madde eklenmeketedir. Ayrica pH’1 tamponlayarak etki baglangicini
arttirmak icin sodyum bikarbonat eklenmektedir. Raf Omriinii arttirmak i¢in
kullanilan antibakteriyel maddeler ise toksiteleri ve tek kullanimlik soliisyonlarda

gerek duyulmamast sebebi ile son yillarda kullanilmamaktadir 3143

Bilinen ilk lokal anestezik madde olan kokainin olumsuz etkilerini gidermek
ve istenilen lokal anestezik etkinin yaratilabilmesi i¢in, ge¢mis yillardan beri
laboratuvar sartlarinda ideal sentetik lokal anestezik maddeler iiretebilmek adina
caligmalar yapilmaktadir. Lokal anestezik maddede bulunmasi gereken ideal

ozellikler asagida siralanmaktadir;*344

- Anestezinin etki baslangici hizli olmals,

- Operasyon i¢in yeterli siirede ve minimum dozda anestezik etkisi olmali,
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- Sistemik toksisitesi minimum olmali,

- Alerjenik olmamali,

- Uygulandig1 dokuyu tahris etmemeli, agriya sebep olmamali,

- Nosisepsiyon (agr1) yollarinda segici olmali,

- Anestezik etkisi sinir hasar1 birakmadan geri doniisiimlii olmals,
- Kimyasal yapisi sabit ve kullanim émrii uzun olmali,

- Farkli uygulama yontemleri (topikal, enjekte edilerek vb.) ile

uygulanabilmeli,

- Anestezik ozellikleri bozulmadan steril edilebilmeli,

- Anestezik 6zellikleri degismeden diger ajanlar ile birlikte kullanilabilmeli,
- Ucuz ve erisimi kolay olmali,

- Bagimliliga sebep olmamalidir.

Giliniimiiz dis hekimliginde kullanilmakta olan anestezik maddeler istenilen
ideal Ozelliklerin ¢ogunu tasiyor olsa da, hala ideal lokal anestezik maddenin

iiretilmesi igin arastirmalar devam etmektedir.**

2.2.4. Cocuk dis hekimliginde yaygin kullanilan lokal anestezik maddeler

Lokal anestezik maddeler kimyasal yapilarina ve etki siirelerine gore
smiflandirilmaktadir.*® Daha yaygin olarak kimyasal yapilarma gore yapilan
siniflandirilma kullanilirken, temelde ester grubu (prokain, benzokain, tetrakain,
kokain) ve amid grubu (artikain, lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain) lokal

anesteziklere ek quinoline grubu (sentbukridin) ile 3 ana grupta toplanmaktadir.*3°2

Kimyasal yapi1 farklilig1 sebebi ile bu lokal anestezik maddelerin metabolize
edilme sekilleri de degisiklik gostermektedir. Ester grubu lokal anestezik maddeler
plazma kolinesteraz enzimi ile plazmada hizli bir sekilde hidrolize edilirken, amid

grubu lokal anestezikler karacigerde yavas bir sekilde hidrolize olurlar. Ester
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grubunun metabolize edilmesi sonucu alerjen madde olan para-aminobenzoik asit
(PABA) aciga cikmaktadir. Ester grubunun, amid grubuna gore daha alerjen

olmasinin sebebi bu metabolite baglanmaktadir.4?>3

Amid grubu lokal anestezik maddelerden; lidokain, prilokain, mepivakain
ve bupivakain karacigerde metabolize edilmelerine ragmen hafif ve orta siddette

karaciger hastalig1 olan bireyler tarafindan iyi tolere edilmektedir.>

Ester grubu lokal anesteziklerin stabilitesinin yetersiz olmasi, etkisinin kisa
olmasi, alerjen yapida olmasi ve etki baslangicinin uzun olmasi gibi nedenlerinden
dolay1 topikal anestezik preparati olarak kullanilan benzokain disinda ester grubu
lokal anestezik maddeler, nadir olarak kullanilmaktadir.*> Son yillarda dis
hekimliginde amid grubu lokal anestezik maddelerin daha hizli ve giivenilir bir
anestezi yaratmalari sebebi ile agirlikli olarak lidokain, mepivakain, artikain,

prilokain ve bupivakain tercih edilmektedir. >

Dis hekimligi uygulamalarinda, tedavi ihtiyaglarina gore giivenli, minimal
invazif ve ongoriilebilir bir analjezi elde etmek i¢in, dis hekimi tarafindan uygun
sekilde secilmesi gereken farkli anestezik maddeler, topikal (jel, sprey, krem vb.
eklenen ajanlar) veya enjekte edilebilir (lokal anestezik maddeye ek farkli
konsantrasyonlarda vazokonstriktor igeren soliisyonlar) formda uygun uygulama

teknikleri ile uygulanmaktadir.>*
Topikal anestezik maddeler

Mukoza ve cilt yiizeyinde bulunan kii¢iik sinir uglarini gecici olarak

% Dis hekimliginde temel

uyusturarak, yiizeyel anestezi saglayan maddelerdir.
kullanim1 enjeksiyon oncesi igne penetrasyonundan kaynakli rahatsizligi gidermek
olsa da, hareketli siit dislerinin ¢ekilmesi, mindr cerrahi operasyonlar, ortodontik
mini vida yerlestirilmesi, dis tas1 temizligi ve Ol¢li alirken mide bulantisini
engellemek gibi baz1 agiz igi prosediirler icin tek anestezi araci olarak da
kullanilmaktadir.>*® Topikal anestezik ajanlar jel, soliisyon, merhem, band ve sprey
formlarinda bulunmaktadir. Baz1 formlarinin hos olmayan tadlar tiikiiriik salgisin

arttirabileceginden bu duruma engel olmak amaci ile gesitli aromalar (¢ilek, nane,

muz vb.) ilave edilmektedir.>>%
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Topikal anestezik maddeler dogrudan enjekte edilmediklerinden dolay1 etki
baslangici i¢in doku bariyerlerini agmalar1 gerekmektedir. Bu da; ya pKa degeri
diisiik bir madde kullanilarak ya da ¢ok daha yiiksek konsantrasyonlu lokal anestetik

madde kullanilarak basarilabilmektedir.*®

Genel olarak topikal anestezik maddelerin anestezi etkinliginin yeterli
olmasi igin yiizeyden 2-3 mm derine kadar ulasmasi gerekmektedir.®*> Topikal

anesteziklerin uygulamasinda dikkat edilmesi gereken hususlar su sekildedir;®>>4>°

- Uygulanacak alan 6ncelikle kurutulmalidir.3>%

- Sprey formu  mukozanin iizerine pamuk pelete sikilarak
uygulanmalidir. >+

- Anestezinin yeterli derinlige ulagmasi i¢in 1-5 dk temas siiresi
gerekmektedir.®® Temas siiresi anestezinin etkinliginde ¢ok &nemlidir.
Hekim bu konuda sabirli olmalidir. Ozellikle cocuk hastalarda ilk dental
tecriibede 6nemlidir. Eger ilk yontem basarisiz olursa, dis hekimine giiven
saglanmasi diger seanslarda zorlasacaktir.%®

- Sinirh bir alana uygulanmalidir. Hasarli dokularda sistemik emilim hizli
olacagimdan kullanilan miktarda dikkatli olunmalidir.%®

- Uygulanacak toplam anestezi miktar1 hesabma kullanilacak topikal

anestezi miktar1 da eklenmelidir (Tablo 2).%®

Tablo 2. Topikal anestezik maddelerin konsantrasyonlar1®*

Topikal Anestezik Topikal Anestezik Maddelerin Konsantrasyonu
Maddelerin
Formiilasyonu

mg/ml 0,1 ml 0,2 ml 0,3ml
%20 Benzokain Jel 200 20 40 60
EMLA Jel 2,5/2,5 2,5/2,5 5,0/5,0 7,5/7,5
%5 Lidokain Jel 50 5 10 15
%10 Lidokain Sprey Her bir sprey 10 mg
%20 Lidokain Sprey Her bir sprey 10 mg
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Dis hekimligi pratiginde topikal anestezik olarak en ¢ok lidokain ve
benzokain lokal anestezikleri kulanilmaktadir. Bunun yaninda kombinasyon topikal
anestezikleri de bulunmaktadir. Kombinasyon topikal anestezikler, farkli anestezik

maddeler ve vazokonstriktorlerin de eklenmesi ile elde edilmektedir.

Lidokain: Dis hekimliginde enjekte edilebilir formda kullanimina uygun
kimyasal adi 2-(dietilamino)-2,6-acetoxylidide monohdyrochloride olan, ilk amid
grubu lidokain, 1948 yilinda kullanima sunulmustur. Karacigerde hizli bir sekilde
metabolize olur, metabolize olmayan %10 kismi degismeden idrar ile disari
atilmaktadir. Bu sebeple karaciger hastalarinda tekrarlayan dozlardan kaginilmasi
gerekmektedir. Lidokainin anestezik etkisinin baslama siiresi 2-3 dk gibi kisa bir siire
oldugundan, enjekte edilebilir formunun yaninda topikal anestezik formu da
kullanima olduk¢a uygundur. Ancak uygulandigi bdlgede hizli emiliminin olmasi,
sistemik etkilerin gozden kaginilmamasi gerektigini gostermektedir. Amid lokal
anestezikler ile birlikte kullanimlarinda asir1 doz riski artacag: icin doz ayarlamasi

ona gore yapilmalidir.3>°

Lidokain, %10-%15 konsantrasyonda sprey, %5 konsantrasyonda krem ya
da soliisyon olarak piyasada bulunmaktadir. Diisiik alerjik reaksiyon insidansina

sahiptir.>®

Ayni1 zamanda lidokainin %10 veya %20’lik konsantrasyonlarinin topikal
anestezik bant sistemi (Dentipatch -Lidocaine Transoral Delivery System), ile
uygulandigt formlar1 da bulunmaktadir. Bukkal mukozaya bir band ile
uygulanmaktadir. Dental prosediiriin daha kisa siirmesi Ongoriilen zamanlarda
kullanilmaktadir. Anestezinin etkisi 2,5 dk igerisinde baslarken, bant ¢ikarilmasindan
sonra etkisi 30 dk kadar siirmektedir. Sistemin bazi dezavantajlarindan c¢ocuk

hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir.®’

Bebek ve kiiciik ¢ocuklarda dis ¢ikarirken gelisen agr1 ve rahatsizlik hissini
gidermek i¢in kullanilan recetesiz satilan lidokain topikal analjeziklerin dis agrisini
tedavi etmesi onaylanmamistir. ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA), bu ilaglarin
kullanimlarinda asir1 doz komplikasyonlar1 nedeniyle 6lim dahil, ciddi zararlarin

meydana gelebilecegini bildirmistir.>®
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Benzokain: Kimyasal adi etil aminobenzoat olan benzokain, amino ucu
olmayan bir prokain tiirevi ester grubu bir lokal anestezik maddedir. Suda
¢ozunirliligi az ve ¢ok diisik bir pKa degerine sahiptir. Bu nedenle asidik
kosullarda bile neredeyse tamamen iyonize olmayan nétr yapida bulunmaktadir.3®
Yavas hizda emilimi oldugu i¢in sistemik toksik reaksiyonlar1 nadir olarak
bildirilmistir.>® Ancak cocuklarda tekrarlayan dozlardan, toksik reaksiyona neden
olmamak icin, kaginilmas1 gerekmektedir.>> Benzokain %20 konsantrasyonda jel,
krem, soliisyon ve sprey formlarda sadece topikal amach kullanilmaktadir.®
Anestezik etkisinin hizli baglamasi ve uzun siirmesinden dolay1r dis hekimliginde

tercih edilen bir topikal anestezik maddedir.>*>°

Amid grubu anestezikler ile karsilastirildiginda, ester grubu anestetikler
PABA (para amino benzoik asit) yapisi nedeniyle daha alerjiktir.>® Benzokain
kullaniminda, kanin oksijen tasima kapasitesinin bozulmas: ile olusan
methemoglobinemi gelisebilmektedir. Methemoglobinemi gecirmis hastalarda,
PABA alerjisi olan, atipik psddokolinesterazi olan veya 2 ve daha kiiciik ¢ocuklarda
asla kullanilmamalidir. Uygulamadan sonra belirti ve semptomlarin kendi gostermesi
dakikalardan 2 saate kadar uzayabildigi icin dikkatli olunmalidir.®*® FDA, benzokain
tiriinleriyle iligkili methemoglobineminin hala rapor edildigine ve bunun ciddi,
potansiyel Sliimciil bir yan etki olabilecegine dair bildirimde bulunmustur.® Bunun
yaninda FDA, dis siirme agrisinin giderilmesi i¢in kullanilan benzokain iiriinlerinin
toksik doz sebebi ile hayati tehlike igerdiginden bu amacgla kullanimini

onaylamamaktadir.®®

Kombinasyon topikal anestezikleri: Minimum ya da orta dereceli agril

islemler icin kullanilmak {izere farkli lokal anestezik maddelerin ve
vazokonstriktorlerin  birlestirildigi veya degistirildigi giiclii topikal anestezik
maddelerdir. Giigli yapilart onlarmn, daha yiiksek konsantrasyonlarda topikal
anestetikler icermesinden kaynaklanmaktadir. Boylece etkinlikleri daha uzun siire
devam etmektedir. Cocuk dis hekimliginde restoratif prosediirler i¢in, periodontistler
dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesinde ve ortodontistler tarafindan
minivida gibi ortodontik gegici ankraj cihazlarinin  yerlestirilmesi igin

kullanilmaktadir.®®
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Belirli oranlarda birlestirilen karisim, eklenen her bir maddenin erime
noktasindan daha diisiik sicaklikta erimesi ile 6tektik karigim meydana getirmektedir.
Kombinasyon preparatlarina genel olarak otektik lokal anestezi karisimlart (EMLA)
ad1 verilmektedir. Boylece kullanimlarinda, agiz mukozasinda emilimin daha hizlh
olmasimi saglamaktadir. Dis hekimliginde intraoral olarak periodontal cepte
kullanilmak tizere %2,5 lidokain ve %2,5 prilokain kombinasyonu olan Oragix
(Dentsply Pharmaceutical, PA, ABD) adli bir EMLA irini FDA tarafindan
onaylanmistir.®® Ortodontik prosediirler ve sallanan siit dislerin ¢ekimi igin palatal
bolgede enjeksiyon Oncesi anestezi saglamak ig¢in dretilen kombine topikal

anesteziklerde piyasa mevcuttur.>®

Genel olarak kombinasyon topikal anesteziklerin, maksimum kullanilmasi
gereken dozunun bilinmemesi, ester ve amid karisiminin birlikte bulunmasi ile
beraber gelisebilecek alerjik reaksiyon tehlikesi ve methemoglobinemi riski sebebi
ile FDA, bu topikal anestetiklerin kullaniminin riski hakkinda bir uyari

yayinlamistir.®
Enjekte edilebilen lokal anestezik maddeler

Dis hekimligi uygulamalarinda lokal anestezik maddenin se¢imi onemlidir.

Se¢imde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

-Hastanin sistemik hastaligi, lokal anestezi igindeki herhangi bir ajana alerjisi
veya intolerans varligi lokal anestezik maddenin se¢iminde kritik 6neme sahiptir. Bu
sebeple hastadan alman detayli anamnez ¢ok &nemlidir.°*>> Alerji varhig lokal
anestezikler icin mutlak kontrendikasyon sebebi olsa da, amid grubundan bir lokal
anesteziye karsi alerji varligt amid grubundan baska bir maddenin kullaniminda
kontendike degilken, ester grubundan bir lokal anesteziye karsi alerji, ayni ester
grubundan baska bir lokal anestezigin kullanimi igin kontedikedir.®” Bisiilfat alerjisi
olan hastalarda epinefrinli lokal anestezi kullanim1 bu soliisyonlarda koruyucu olarak
bisiilfat kullanildig1 i¢in kontendikedir. Vazokonstriktor icermeyen lokal
anestezilerin sistemik emilimi hizli oldugundan asir1 doza sebep olmamak i¢in bu

lokal anesteziklerin kullaniminda dikkatli olunmas1 gerekmektedir.*>*
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Hastanin medikal problemine gore kullanilmasi ve kacinilmas: gereken lokal

anestezik maddeler Tablo 3’de gosterilmistir.>

Tablo 3. Medikal problemi olan hastalarm lokal anestezik kontrendikasyonu®°

Medikal Problem Kullanilmamasi Kontrendikasyonun Alternatif
Gereken LA Cesidi Kullanilabilecek LA
LA alerji hikayesi Ayni simifta ait LA Kesin Farkli sinifa ait LA (6rn:
(orn; ester) amid)
Bisiilfit alerjisi Vazokonstriktor Kesin Vazokonstriktorsiiz
iceren LA herhangi bir LA
Atipik plazma Esterler Goreceli Amidler

kolinesteraz

idiyopatik ya da Prilokain Goreceli Diger amid ya da esterler

konjenital

methemoglobinemi

Ciddi karaciger Amidler Goreceli Amid ya da ester, tedbirli

disfonksiyonu (ASA kullanilmal

3yadad)

Ciddi bobrek Amidler ya da Goreceli Amid ya da ester, tedbirli

disfonksiyonu (ASA esterler kullanilmali

3yadad) Yiksek 1:100,000 ya da
konsantrasyonlu 1:200,000 epinefrinli LA,

Ciddi kalp vazokonstiriktor Goreceli %3 mepivakain, %4

disfonksiyonu (ASA iceren LA prilokain (sinir blogunda)

3yadad)

Klinik Yiiksek Goreceli 1:100,000 ya da

hipertiroidizm (ASA  konsantrasyonlu 1:200,000 epinefrinli LA,

3yadad) vazokonstiriktor %3 mepivakain, %4
igeren LA prilokain (sinir blogunda)

-Yapilacak dental prosediiriiniin siiresi, kanama kontroliine ihtiya¢ ile bu
prosediirlerin diger davranis rehberligi prosediirleri ile birlikte kullanimi (sedasyon,
genel anestezi) hekimin anestezi bilgisi ile birleserek dogru anestezik madde
secilmesinde onem teskil etmektedir.®®> Ancak genel anestezi ve sedasyon altinda
yapilan tedavilerde kullanilan lokal anestezik maddenin maksimum onerilen doz

miktar1 (MOD) degismemektedir.>*

-Kullanilacak toplam dozun hesaplanmasinda; topikal ve enjekte edilebilir

lokal anestezik madde dozlar1 birlikte hesaplanmalidir (Bkz. Tablo 2)°*
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-Lokal anestezik madde, vazokonstriktor varligi, doz ve enjeksiyon teknigi

her bir hastada yapilacak dental prosediiriine gore 6zel olarak belirlenmelidir.

-Giintimiizde dental prosediir uygulamalar1 Oncesi, enjekte edilebilir lokal
anestezik maddelerden amid grubu, ester grubuna gore daha nadir yan etki
gostermesi sebebi ile daha ¢ok tercih edilmektedir. Amid grubu lokal anesteziklerin
arasindan da lidokain, mepivakain, artikain, prilokain ve bupivakain daha ¢ok tercih
edilmektedir. Enjekte edilen anestezik maddelerin AAPD tarafindan 6nerilen dozlari

Tablo 4’te verilmektedir.>*°°

Tablo 4. Enjekte edilebilen lokal anesteziklerin dozlar1 ve anestezi siiresi®

Lokal Anestezik Anestezi  Maksimum Doz mg LA/ mg vazokonstriktor/

Madde Siiresi (mg/kg) * 1,7 ml Kkarpiil 1,7 ml Kkarpiil
(dk)*

Lidokain® 90-200 4,4

%2+1:50,000 34 0,034 mg

epinefrin

%2+1:100,000 34 0,017 mg

epinefrin

Artikain 60-230 7/5*%

%4+1:100,000 68 0,017 mg

epinefrin

%4+1:200,000 68 0,0085 mg

epinefrin

Mepivakainf 120-240 4,4

%3 51 -

vazokonstriktorsiiz

%2+1:20,000 34 0,085 mg

levonordefrin

Bupivakain™ 189-600 1,3

%0,5+1:200,000 8,5 0,0085 mg

epinefrin

* Kanada Dis Hekimleri Birligi tarafindan ¢ocuklarin artikain dozu 5 mg/kg

#Anestezi siiresi, epinefrin kullanimi, konsantrasyon, toplam doz, yas ve uygulama yerine baglh olarak biyiik 6l¢tiide degisiklik
gostermektedir.

tEtkili anestezi saglayan en diisiik toplam doz kullanilmalidir. Vaskiiler yapinin yogun oldugu bolgelerde daha diisiik dozlar
kullanilmalidir. Alti aydan kiigiik bebeklerde dozlar yiizde 30 azaltilmalidir. AAPD, gelistirilmis giivenlik i¢in American
Academy of Pediatrics ile birlikte, dental prosediirler igin iireticinin 6nerdigi dozdan (MOD) daha diisiik olan bir dozlama
programi dnermektedir.

§Tabloda, pediyatrik dental maksimum lidokain dozu 4,4 mg/kg olarak gosterilmektedirr; ancak MOD 7 mg/kg'dur.

24



Lidokain: Kimyasal adi 2-(dietilamino)-2,6-asetoksilid monohidroklorid’tir.
1948 yilinda dis hekimliginde kullanilmasinin yaninda sinir blogu anestezisine uygun
ilk amid grubu lokal anesteziktir.3! Lidokainin proteine baglanma affinitesi diger
lokal anesteziklere kiyasla daha diisiiktiir. Bu durum orta stireli bir anestezi etkinligi
saglamaktadir. Anestezi etki baslangici ise daha hizlidir.*® Lidokain, karacigerde
oksidazlar tarafindan metabolize edilerek, monoetilgliserin ve ksilidine
dontstiiriilmektedir. Prokaine gore toksisitesi iki kat fazla olsa da etkinligi bir okadar
fazladir. Ksilidin potansiyel toksik bir metabolittir. Lidokain metabolitlerinin

%80'inden fazlasi idrar ile atilmaktadir.>®

Dis hekimligi uygulamalarinda neredeyse 60 yil1 askin bir siiredir kullanilan
lidokainin, alerjik reaksiyon goriilme sikliginin nadir olmasi ile anestezik etkinliginin
iyl olmasi yaygin olarak kulanilan lokal anestezik maddelerin basinda gelmesini
saglamaktadir.’® Her ne kadar bu lokal anestezik kullanimlarinda asir1 duyarlilik
reaksiyonlar1 nadir goriilse de piyasada; %2 lidokain ile 1:100,000 epinefrin, %2
lidokain ile 1:50,000 epinefrin ve vazokonstriktorsiiz %2 lidokain bulunmaktadir.
Bunlardan %2 lidokain ile birlikte 1:100,000 epinefrin dis hekimliginde altin standart
olarak kabul edilmektedir.®>® Kullanilan doz miktar1 lokal anestezik maddenin
icinde vazokonstriktér olup olmamasmma gore degisiklik gostermektedir.
Vazokonstriktor igermeyenlerinin (yetiskinde kullanilan toplam doz 300 mg) serum
konsantrasyon degerleri uygulamadan en tepe noktaya daha hizli ¢iktigindan
maksimum verilecek doz miktar1 epinefrin igeren (yetiskinde kullanilan toplam doz

500 mg) soliisyonlara gorece daha azdir.®®

Hamilelerde kullanim1 giivenli olsa da kullanilmamasi gereken bazi durumlar
bulunmaktadir. Bunlar; kalp pili tasimadan kalp blogu olan, amid grubunda ya da
lidokaine karsi ciddi asir1 duyarlilik reaksiyonu bulunan, sinif I antiaritmik ilag

kullanan ve siddetli karaciger hastalig1 olan hastalardir.®

Mepivakain: Kimyasal adi [1-metil (2,6-pipekoloksilidid hidroklorid]’dir.
1960 yilindan sonra dis hekimligi prosediirlerinde kullanilmaya baglanmistir.3!
Vazodilator etkisi lidokainden azdir. Bu sebeple, vazokonstriktorsiiz %3 mepivakain
formlarinin etkisi diger vazokonstriktorsiiz lokal anestezilere gbre uzun olsa da kisa

siireli uygulamalarda kullanilmasi tercih edilmektedir.3® Kisa siireli yumusak doku
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anestezisi saglamasi sebebi ile 6zellikle bu formunun kullanimi, ¢ocuklarin dental
prosediirlerinde 1sirmaya baglt doku travmalarmmi Onlemek ig¢in ¢ocuk dis
hekimliginde tercih edilmektedir.3>® Karacigerde sabit fonksiyonlu mikrozomal
enzimler ile oksidasyonlar1 gergeklesir. Burada hidroksilasyon ve N-demetilasyon

reaksiyonlar1 ile metabolize edilerek bobrek yoluyla disar1 atilmaktadir.®

Piyasada vazokonstriktdrsiiz formunun yani sira %2 mepivakain ile 1:20,000
levonordefrin ve %2 mepivakain ile 1:100,000 epinefrin formlar1 da bulunmaktadir.

Bu ajanlarin orta hizda etki siiresi vardir.>

Mepivakain, lidokain'den daha yiiksek bir pH'a sahip olmasit onun asidik
ortamda kullanildiginda daha fazla nétr formunun sinir membranindan ge¢mesini
saglamaktadir.®® Bu ozellik, mepivakainin enfeksiyon varliginda iyi bir lokal
anestezik madde segimi olmasini saglasa da®®, semptomsuz disler iizerindeki
mandibular sinir blogu anestezisinin bagarisinin arastirildigi ¢alismalarda diger lokal

anestezik maddeler ile mepivakain arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.5%62

Prilokain: Kimyasal adi [2-propilamino-o-propionotoluidid hidroklorid]’dir.
Mepivakain gibi 1960 yilinda piyasada kullanilmaya sunulmustur.® Anestezi
etkinligi lidokainin iki kat1 iken, toksik etkisi yaris1 kadardir.3+*° Mepivakainden
daha fazla vazodilator etkili olmasina karsin, lidokaine gore 6nemli derecede diisiik
vazodilator etkisi vardir. Bu sebep ile %4 prilokainin vazokonstriktdrsiiz formu iyi
bir anestezi etkinlik saglarken, uygulanan teknige gore siire degismektedir.%®
Infiltratif anestezi teknigi ile uygulandiginda kisa, blok anestezilerde uzun etkili
anestezi etkinlik siiresi saglamaktadir. Anestezi baslangici hizi lidokaine gore
yavastir. Ayrica 1: 200,000 epinefrin igeren %4 prilokain formu da bulunmaktadir.>
Ikincil bir amine sahip olmasindan dolayi, metabolize edilmesi mepivakain ve
lidokainden oldukg¢a farklilik gdstermektedir. Karaciger ve bobrek de metabolize
edilerek, bobrek yoluyla disar1 atilmaktadir.3'*® Diger lokal anestezik maddelere
nazaran diisiik toksisite 6zelligi olsa da, yiiksek dozda uygulandiginda prilokainin
metabolit {irlinii olan o-toluidine kaynakli 6zellikle genglerde methemoglobinemi
goriilme riski bulunmaktadir. Bu sebeple cocuklarda dozlar; yas, viicut agirligi ve
fiziksel kosullar ile orantili bir sekilde azaltilmalidir. Prilokain, kanin oksijen tagima

kapasitesini azaltabileceginden, idiyopatik veya konjenital methemoglobinemi,
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hematolojik bozuklugu olan, anemisi olan ve hipoksik kalp veya solunum yetmezligi
olan hastalarda ile aseteminofen ve fenasetin kullananlarda kullanimlarindan

kacinilmalidir.5%%®

Bupivakain: Kimyasal ad1 1-biitil-2-6-pipekoloksilid monohidroklorid’tir. Dig
hekimligi pratigine 1982 yilinda girmistir.3! Bupivakainin molekiiler yapisi, amino
terminalindeki metil grubuna bir biitil ilavesi disinda mepivakain ile aynidir. Bu
durum bupivakaine gelismis yagda c¢oziniirlik ve proteine baglama Ozelligi
kazandirmaktadir.% Amid grubundaki en yiiksek pKa (8,1) degerine sahip olmasi,
bupivakainin anestezi baslangi¢ zamanin da amid grubu arasindaki en ge¢ baslangich
olsa da uzun siireli anestezi saglamaktadir.® Karacigerde amidazlar tarafindan
metabolize edilerek, bobrekler yolu ile atilmaktadir.® Bupivakain, %0,25, %0,5 ve
%0,75 konsantrasyonlarinda, ya epinefrinsiz ya da epinefrin ile kombine formda

35

bulunmaktadir.”™ Enjeksiyon sonucu c¢ok giiclii bir vazodilatasyona neden

oldugundan, bupivakain preparatlarina epinefrin eklenerek baslangi¢ zamanlar1 ve

3

derinlik optimuma cekilmeye calisilmaktadir.®® Dis hekimliginde en yaygin

kullanilan, 1:200,000 epineftin iceren %0,25 bupivakain formudur.®®

Bupivakain, genellikle uzun stirmesi beklenen cerrahi operasyonlarda ayni
zamanda postoperatif agriyr yonetmek i¢in uygulanmaktadirlar. Mandibulanin blok
anestezisinde yumusak dokuda 7-8 saat anestezi saglamaktadir.>® Yumusak dokuda
uzun siireli olusacak anestezi ¢ocuklarda 1sirmaya bagli dokularda travma olusturma
ihtimalini arttiracagi igin dental tecriibesi olmayan 12 yas alt1 cocuklarda ve bedensel

veya zihinsel engelli bireylerde kullanimlar1 6nerilmemektedir.3°

Yetiskin hastalar igin Onerilen maksimum doz miktar1 1,3 mg/kg’dir ve
toplam maksimum doz 90 mg’1 gegmemelidir.®® Hamile hastalarda kullanimi
kontedikedir. Bupivakain ciddi kardiyotoksik etkisi oldugundan, kalp hastalarinda

kullanilacak doz azaltilmalidir.®®

Artikain: Kimyasal ad1 3-N-Propilamino-proprionil-amino-2-karbometoksi-4-
metiltiyofin hidroklorid’tir. Artikainin klinik kullanimi 1976 yilinda Almanya’da
baslamis, FDA tarafindan 21. yiizyilin basinda onaylanmigtir. Glintimiizde kullanim

yayginhigi acgisindan diinyada ikinci sirada kullamlan lokal anestezik maddedir.®
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Artikain amid grubu iiyesi olsa da, yapisinda benzen yerine tiyofen halkasi ve buna
ek ester yan zinciri tagimasi artikaninin, kimyasal yapisinin ayni gruptaki anestezik
maddelerden farkli olmasii saglamaktadir. Yapisindaki tiyofen halkasi, yagda
¢ozunlrligl arttirarak, anestezi etkinliginin lidokaine gore daha fazla olmasina
neden olmaktadir.®>*° Anestezi etkisinin baslangici hizli olmasi, diisiik bir pKa
degerine; etki siiresinin uzun olmasi proteine %95 oraninda yiiksek affinitesine

baglanmaktadir.3*

Kimyasal yapisinda ester ve amid grubunun birlikte bulunmasi sebebi ile
plazmada ve karacigerde iki farkli sekilde metabolize edilerek, bobrek ile disari
atilmaktadir.®® Enjeksiyondan sonra sistemik emilimi hizli oldugundan plazma
esterazlar ile hizli hidrolizasyonu gergeklesmektedir. Boylece amid grubu ig¢indeki
en kisa Yyarllanma Omriine sahip olmak, toksisite riskinin diisiik olmasimi
saglamaktadir.*? Genis terapétik araliginin olmasi, amid grubu arasindaki diger lokal
anestezik maddelere gore daha yiliksek konsantrasyonlarda kullanilabilmesini
saglamaktadir.® Ancak vazodilator etkisi yiiksek oldugundan vazokonstriktorlii
preperatlar1  kullanilmaktadir. Bunlar; %4 artikain 1:100,000 veya 1:200,000
epinefrinli soliisyonlaridir. Dis hekimliginde altin standart olarak kullanilan
1:100,000 epinefrinli %2 lidokain soliisyonunun mandibular blok ve maksiller
infiltrasyon anestezisini degerlendiren c¢alismalar artikainin anestezi baslangic

zamani ve siiresini artikain ile karsilastirilabilir oldugu bildirilmektedir.%>

Artikainde MOD yetiskin bireylerde 7 mg/kg olarak belirlenmistir. Artikain
kullanimlarinda yeterince kanit olmadigindan 4 yasin altindaki ¢ocuklarda
onerilmezken, 4-16 yas arasi ¢ocuklarda belirlenen MOD yapilacak operasyonun
blytikligil ile gocugun yas ve kilosuna uygun olacak sekilde hesaplanmalidir ve asla
7 mg/kg’1 gegmemelidir.>® AAPD’nin 2020 yilinda yaymladig1 gocuklar igin lokal
anestezi kullanimlari ile ilgili rehberde ¢ocuklar igin ayrt MOD belirtilmezken,*
Kanada Dis Hekimleri birliginin yaymnladig: rehberde ¢ocuklarda farkli olarak MOD
5 mg/kg olarak bildirilmektedir.**

Infiltratif anestezi ile enjekte edilen %4 artikain, uygulandig1 bolgeden hemen
emildiginden, kemik ve yumusak dokuya hizlica yayilmaktadir. Béylece alt ¢enede

blok anesteziye gerek duyulmadan, derin anestezik etki olusturabilmektedir.®® Alt
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ceneye uygulanan bukkal infiltrasyon anestezisinde, artikain o6zellikle yetiskin
bireylerde basarilidir.®® Bu bilgiye ek olarak alt ¢eneye infiltrasyon anestezi
uygulamasinda, kullanilan lokal anestezik maddeler igerisinde artikainin agikca iistiin
oldugu ve mental sinire yakin enjekte edilmedigi siirece noral toksisite riskinin
olmadig1 bildirilmistir.*? Ust ve alt genede ayn1 teknik ile yapilan lokal anestezilerde

artikain ve prilokain arasinda anlamli bir fark olmadig1 rapor edilmistir.%®

Ozellikle inferior alveolar sinir blogundan sonra, yan etki olarak dudak, dil ve
oral dokularda his kaybi yani parestezi bildirilmis olsa da, giiniimiizde parestezi
artikainin bir komplikasyonu olarak kabul edilmemektedir.®® Yapilan arastirmalarda
artikain kullaniminin paresteziye direk etkisinin olmadigi, bu durumun doz ile iligkili

olabilecegi sonucuna varilmistir.%67

Sistemik toksik etkisi oldukg¢a disiiktiir. Ancak uygulama teknigine baglh
olarak damar i¢i enjeksiyon ile yiiksek miktarda uygulanan anestezik doz
methemoglobinemi riskini arttirmaktadir. Ayrica hamileler, anemi hastalari, ileri

derecede kalp ve solunum hastalig1 olanlarda kullanimlar1 kontedikedir.>

2.2.5. Cocuk dis hekimliginde lokal anestezik madde secimi ve kullanim

dozlar

Cocuk dis hekimliginde lokal anestezik maddelerin mutlaka ¢ocugun viicut
agirligina gére uygun dozlarda uygulanmasina dikkat edilmelidir. Etkinligin istenilen
diizeyde olmasi agisindan kullanilan doz optimal seviyede olmalidir. Cocuklarda ve
ergenlerde yaygin olarak kullanilan lokal anestezik maddelerin, klinik etkinlige
baglama zamani ve siiresi i¢in hesaplanan minimum etkili doz (MED) hakkinda
yalmzca diisiik diizeyde kamt bulunmaktadir.>* Bu yiizden maksimum énerilen doz
(MOD) hesaplanarak bu doz altinda uygulama yapilmas: toksisiteyi engellemek igin
onemlidir. Doz asimi (toksisite), ilacin kan seviyesindeki miktarinin hedef organlarda
(serebrovaskiiler ya da kardiyovaskiiler sistemler) asir1 artis1 ile olugmaktadir. Bunun
nedenleri; damar i¢i enjeksiyon ya da ilacin yiiksek dozlarda uygulanmasidir. Boyle
bir durumda; tremor, konusma bozuklugu, konviilsiyon (merkezi sinir sistemi) veya

kan basincinda ve kardiyak debide hafif bir diisiisten kalp durmasina
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(kardiyovaskiiler sistem) kadar degisen durumlar ile birlikte, merkezi sinir sistemi ve

kardiyovaskiiler sistemde progresif bir gériintii goriilebilmektedir.®®

Karacigerde metabolize edilen (lidokain, prilokain, mepivakain ve bupivakain
gibi) lokal anestezik maddeler, genellikle hafif ve orta siddet karaciger hastalig1 olan
bireyler tarafindan iyi tolere edilebilirken, ileri evrelerdeki kisilerde dozu azaltmak

gerekmektedir.>

Stabil olmayan sistemik rahatsizligi bulunan ¢ocuklarin lokal anestezik

secimi ve dozu, ilgili hekimler ile damisilarak uygulanmalidir.>*

Cocuklarda lokal anestezi kullaniminda tek kontendikasyon lokal anestezik
madde ya da bilesenlerin birine karsi alerjidir. Artikain ve lidokaine karsi goriilen
alerji yaygin degildir. Bu sebeple, bu lokal anesteziklerin kullaniminda alerjiye bagh
asir1 duyarhlik reaksiyon varligini gercekten anlamak i¢in kasinti, iirtiker gibi klinik
tablolarin varliginin aranmasi gerekmektedir. Ayrica enjekte edilebilir ajanlara
kiyasla topikal anesteziklerin, daha yaygin alerjiye neden oldugu da bilinmelidir.
Lokal anesteziye bagl alerjiden siipheleniliyorsa mutlaka alerji testleri ile bunun

dogrulanmasi gerekmektedir.>

Cocuk dis hekimliginde 1:200,000 epinefrin i¢eren %5 bupivakain, yumusak
dokuda uzun siireli anestezi sebebi ile yumusak doku hasarini arttirabilme riskinden
dolay1 nadiren kullanilmalidir.®® Vazokonstriktorsiiz (%3 mepivakain,%4 prilokain)
kisa siireli lokal anestezik soliisyonlar planlanan tedavi prosediiriinde yalnizca bir
bolgede smirli oldugunda, iyi bir se¢im oldugu diisiiniilse de,%® yapilan bir randomize
¢alismada, 1:100,000 epinefrin igeren %2 lidokain ile %3 mepivakainin mandibular
sinir blok anestezisinden sonra yumusak doku anestezi siiresinin ¢ok benzer oldugu
bulunmustur.%® Yas1 kiigiik ¢ocuk hastalarda, birden fazla bolgeye lokal anestezi
uygulamasinda toksisitenin Oniine gegebilmek igin, vazokonstriktor igeren lokal

anesteziklerin  kullanilmas1 siddetle tavsiye edilmektedir.®®

Bunun yaninda
vazokonstriktor iceren lokal anestezik maddelerin tercihinde dikkatli olunmalidir.

Cocuklarda agr1 kontroliinde 1:50,000’lik epinefrin kullanimi endike degildir.>®

Obez ¢ocuklar i¢in maksimum onerilen doz, gergek viicut agirligi degil, zayif

viicut agirhg veya ideal kiloya gore hesaplanmalidir.®® Cocuklarda enjekte edilen
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lokal anesteziklerin maksimum onerilen dozlari, kilogram basmna diisen mg cinsi

lokal anestezik maddenin miktarinin oranlanmasi ile hesaplanabilmektedir.

Cocuk hastalarda kullanilacak maksimum lokal anestezi dozunun
hesaplanmasinda kullanilan farkli formiilasyonlar bulunmaktadir. Maksimum

onerilen dozun ¢ocugun agirligina gore hesaplanmasi dnerilmektedir. Ornegin;

Bir ¢ocuk hastada %4 artikain soliisyonu tercih ediliyorsa; Kanada Dis
Hekimligi Birligi tarafindan kilogram basina 5 mg/kg olarak belirlenen doza gore 15
kg agirhigidaki bir cocukta kag ampul kullanilacag: su sekilde hesaplanmaktadir;**

Maksimum doz: 5 mg/kg x 15=75 mg.

%4 artikain (Her 1ml’de 40 mg artikain bulunur)=40mg/ml

(75 mg/ml)/(40 mg/ml1)=1,875 ml

1 ampil 1,8 ml ise yaklastk olarak 1 ampiil kullanilmasi uygun

gorilmektedir.

2.2.6. Dis hekimliginde kullanilan enjektor sistemleri

Dental anestezi tekniklerinin uygulamalarinda kullanilacak olan lokal
anestezik madde, dental enjektor ucundaki igne ile dokulara iletilmektedir. Amerikan
Dis Hekimleri Birligi (American Dental Association- ADA) tarafindan enjektor
sistemlerinde bulunmasi gereken o6zellikler; steril edilebilirlik, aspirasyon 6zelliginin
olmasi, tek el ile uygulanabilir kolayligi, farkli gesitteki igne uclart ile
kullanilabilmesi ve ucuz olmasi seklinde bildirilmistir.” Bu enjektor sistemleri 4

gruba ayrilmaktadir:
Tek kullanimlik olmayan enjektorler

- Karpiiliin arkadan yerlestirildigi, metal, karpiil tip, aspirasyonlu enjektor;

kartusun goriiniir olmasi, tek el ile aspirasyon yapilabilme kolayligi, steril
edilebilme, dogru bakim ile uzun siireli kullanim avantajlar1 olarak

sayillmaktadir. Plastik enjektére gore daha agir olmasi, dogru steril
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edilmezse enfeksiyon riski ve enjeksiyon yapilan halkanimn boyutunun

kullanicrya gore biiyiik gelebilmesi dezavantajlaridir.’®"

Karpiiliin _arkadan _yerlestirildigi, plastik, karpiil tip, aspirasyonlu

enjektor; metallik tipine kiyasla hafif olmasi daha iyi bir enjeksiyon
deneyimi saglamaktadir. Ancak plastik olusu digerinden farkli olarak
sterilizasyon iglemlerinde bozulmalara yol agabilecegi icin tekrarlanan

kullanimlarinda problem yaratabilmektedir.’

Karpiiliin arkadan yerlestirildigi, metal, karpiil tip, enjeksiyon sirasinda

aspirasyonlu enjektor; damar i¢i enjeksiyonu maksimum derecede

onlemek igin iretilmistir. Bu enjektoriin kullanimi, diger iki aspirasyonlu
enjektorden farkli olarak kiiclik elleri olanlar i¢in daha kolaydir.
Uygulanan lokal anestezi miktar1 goriilebilmektedir. Ancak aspirasyon

yapan hekimler i¢in bu sistem giivensizlik yaratmaktadr.”%"

Periodontal ligament enjeksivonu icin basincli _enjektor; birinci nesil

kabul edilen pistonu tabanca seklinde olan bu enjektorler, giiniimiizde
kalem seklinde, gorsel olarak daha kabul edilebilir formda ve daha kiigiik
boyuttadir. Kalem tiplerinin yapisi; lokal anestezik karpiiliiniin takildigi
0zel plastik koruyuculu kovan kismi ile 06zel aliiminyum alasimlhi
otoklavlanabilen metal yapili dis kisim olmak fiizere iki bdoliimden
olusmaktadir. Enjektoriin govdesi iginde 1 defada enjekte edilecek
soliisyon miktarini ayarlayan bir metal ¢ubuk bulunmaktadir. Bu metal
gubuk, 1 doz soliisyonu planlanan sekilde kok ucuna enjekte edebilecek
dozaj ayarli itici giice sahiptir. Bu metal ¢ubuk disli olup soliisyon
bittiginde veya soliisyonun degistirilmesi gerektiginde geri ¢ekilebilecek
ozel pim diizenegine sahiptir.”* Karpiil ile baglantil1 ignenin ¢apinin 27 ya
da 30 gauge ve olmasi onerilmektedir.”> Dozaj pistonu istenmeyen
kazalar1 onlemek icin tirtilli yapida bulunmaktadir. Pistona bir basimda
enjekte edilen lokal anestezik miktarinin bilinmesi, basing ile PDL gibi
sik1 bir dokuya kars1 etki olusturabilmesi ve kartuslarin korumali olmasi
avantajlar i¢inde sayilirken, anesteziyi ¢ok hizli enjekte etmenin kolay

olmasindan kaynakli anestezi sirasinda ve sonrasinda agri meydana
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gelmesi gibi dezavantajlardan kaginmak igin kok basina yaklasik 0,2 ml
uygulamas1 20 saniyeden kisa tutulmamalidir. Onerilen sekilde yavas
yapilan uygulama, anestezik etkinlige de bir miktar katki

saglamaktadir.”>"

- Jet enjektor (ignesiz enjektor); yuksek basing ile ucunda igne olmadan

ucundaki mikro delikler ile lokal anestezik maddeyi mukoza altina enjekte
edebilmeyi saglamaktadir. Giliniimiizde Madalet (MADA Medical
Products, Inc., Carlstadt, NJ, ABD) ve Comfort-in™ (ASTS Enterprise,
Avustralya) yaygmn kullanimda olanlaridir. Diisiik dozda anestezi
saglamas1 ve igne fobisi olanlarda avantajli bir teknik gibi goriinse de,
istenilen anestezik etkiyi saglayamadigindan, pulpa ve yumusak doku
anestezisinde geleneksel igne kullanilan tekniklerin yerini hala
alamamistir. Yiizeyel anestezi saglamak amaci ile topikal anestezikler
yerine kullanildiginda, basincin yarattigi yumusak dokudaki hassasiyet
hastalarda hos karsilanmamaktadir. Bunun yani sira, periodontal
dokularda hasar yaratmasi ve maliyetli bir teknik olmasi dezavantajlar

arasinda sayilmaktadir.”"

Tek kullanimlik enjektorler

Yaygin olarak intramiiskiiler ve intravenéz uygulamalar i¢in kullanilsalar da
intraoral olarak da kullanilmaktadir. Intraoral kullanimlarinda farkli boyutlar1 mevcut
olmakla birlikte 2 ya da 3 ml anestezik maddenin depolandigi 27 veya 30 gauge i¢
capa sahip igneler Onerilmektedir. Tek kullanimlik olmasi, paketi agilincaya dek
steril olmas1 ve hafif olmasi avantajlar1 arasinda sayilmaktadir. Bu enjektorlerde
aspirasyon i¢in bas parmak halkasi1 olmadigindan, aspirasyon yapilirken iki elin
kullanilmas: gerekebilmektedir. Anestezi kartusu icin bir haznesi de olmadig: igin
anestezik soliisyon igne ucu ile geri ¢ekilerek enjektore depolanmaktadir. Bu esnada
kontaminasyon olmamasi i¢in dzen gosterilmelidir.”® Ayrica enjeksiyondan énce de

enjektdrde hava boslugu olmamasina dikkat edilmelidir.”*
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Giivenli enjektorler

Bu enjektorler, enjekte edildikleri dokudan ¢ikarildiginda yanlislikla
kontamine igne ucunun hekime batmasini en aza indirmek amaci ile kilitli bir kapak
yapisinin igne ucunu kapatmasi mantifina dayanilarak iretilmistir. Enjektor,
soliisyonun depolandigi gévde ve enjeksiyonun yapildigi piston bolgesinden
olusmaktadir. Tek kullanimlik olsa da tekrarlanabilir enjeksiyona izin
vermektedirler. Ancak bu giivenlik kilidinin islevini olumsuz  yonde
etkileyebileceginden onerilmemektedir.”? Kullamimlarindan 6nce egitim alinmasi

tavsiye edilmektedir.”
Bilgisayar kontrollii lokal anestezik sistemleri

Bu sistemler anestezi soliisyonlarin1 ayarlanabilir bir dozda (sabit ve ¢ok
diisik hizda) enjekte edilebilmelerini saglayarak, anestezi agrisin1 azaltmayi
amagclamaktadir."

Bu sistemler iginde 1997 yilinda ilk piyasaya siiriilen Wand® (Milestone
Scientific, Livingston, NJ, ABD) sistemidir. O yillardan giiniimiize kadar ayni
amagla farkli isimli bir¢ok sistem gelistirilmistir. ABD’de; Calaject (Aseptico Inc.,
Wood inville, Washington, ABD), EZ Flow (Denterprise International systems. Inc.,
Ormond Beach, Florida, ABD); Avrupa’da Quick Sleeper (Dental Hi Tec, Cholet,
Fransa) kullanilmaktadir.”* Bu sistemlerden daha yaygin kullanilan Wand® ve Quick
Sleeper sistemlerinin genel olarak mekanizmasi; kalem gibi tutulan hafif ve
ergonomik bir el cihazi, bilgisayar kontrol aparati ve soliisyonun verilmesini
saglayan ayak pedalindan olusmaktadir.”® Uygulamada hekimin sadece igne ucunu
konumlandirmas1 yeterlidir, enjeksiyon hizi daha onceden belirlendigi i¢in, ayak
pedalina basildiginda dokulara sabit hizda soliisyon gonderilmektedir.! Bilinen
enjektore kiyasla kalem seklindeki cihaz, hastalar tarafindan daha kabul edilebilir bir
goriintii saglamaktadir.”’

Bu sistemler ile hem infiltrasyon hem de blok anestezileri gibi tiim geleneksel
teknikler gerceklestirilebilmektedir.t"®7°

Hochman ve ark.® dort farkli anestezi teknigini geleneksel ve bilgisayar
kontrollii lokal anestezi sistemleri ile uyguladiklar1 ¢alismalarinda, anestezi agrisinin

bilgisayarli sistemde daha az oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alisma, bilgisayarh
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sistemlerin anestezi agrisim azalttigini bildiren ilk ¢alismadir. Ulkemizde 7-11 yas
cocuklar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada, geleneksel anestezi teknikleri ile Wand®
sistemi karsilastirilmistir. Sonug olarak Wand® sistemi hastalar tarafindan daha fazla
(%56) tercih edilmistir.8! Nicholson ve ark.®? yaptig1 bir calismada ise, bilgisayarh
sistemlerin standart bir enjektor ile yapilan anesteziye kiyasla enjeksiyon agrisinin
anlamli derecede diisiik oldugu ve hastalarin ¢ogunun bu anestezi sistemini segtigi
bildirilmistir. Bildirilen basarili ¢alismalara ragmen, bu sistemin hem kendisinin hem
de aksesuarlarinin pahali olmasi rutin olarak ¢ocuk dis hekimliginde kullaniminm
engellemektedir.8® Ayrica bu teknigin dezavantaji, soliisyonun agza damlamasi ve

cocugun agzinda kotii bir his yaratabilmektedir.

2.2.7. Cocuk dis hekimliginde lokal anestezilerin uygulama prosediirleri

Cocuklarda goriilen dis hekimi korkusunun temel sebebi lokal anestezi
kaynakl1 igne korkusudur.®® Cocuklar ve ergenler, genelde bu prosediirii tedavinin en
stresli kismi olarak nitelendirmektedirler.®* Ancak agrisiz ve konforlu bir tedavi
prosediiriiniin gegirilebilmesi i¢inde de lokal anestezi uygulamasi gerekmektedir.
Agr1 kontrollinlin saglanmasi, tedavinin ideal sartlarda gerceklestirilebilmesi
acisindan da 6nem teskil etmektedir. Zira, zayif agr1 kontrolii kaygmin en temel
nedeni olarak gosterilmektedir. Hayatin erken doneminde yasanilan hos olmayan
tecriibeler, birgok yetiskinde dental fobi olarak karsilasilmaktadir.8 Bu durum,
bireyin almasi gereken saglik hizmetini de sekteye ugratarak, dis hekimi ziyaretlerini

aksatmanin ana nedenini olusturabilmektadir.

Bu bilgiler 1s1ginda, cocuklarda lokal anestezi uygulamasinin mimkiin
oldugu kadar giivenli, agrisiz ve konforlu olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Agrisiz
bir lokal anestezi teknigi, Ozellikle c¢ocuk hastalarda altin standart oldugu

bildirilmektedir.?*

Agrn kontroliinii saglayarak, hastanin konforlu bir dis operasyonu gegirmesi
icin hekimin uygun teknigi se¢mesi 6nemlidir. Uygun anestezi teknigi segildikten
sonra dogru sekilde uygulamak i¢in dikkat edilmesi gereken belli bagh sartlar

bulunmaktadir. Anestezi teknigi temelde; “anlat-goster-uygula”, dikkat dagitma ve
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teknik terimlerin Ustli kapali ifadeler ile etkili ifade edilmesinin birlestirilmesi ve

biitiinlestirilmesi ile gergeklestirilmelidir.3>8®

Uygulama 6ncesi ¢ocuga asla yalan sdylenmemelidir. Dislerinin konforlu ve
rahat bir sekilde tedavi edilebilmesi i¢in yapacagimiz islem hakkinda ¢ocuklardan
aciklama yapmamiza izin vermesini istemeliyiz. Anlatilanlar1 iyi dinlemesini ve
bizimle uyumlu bir sekilde davranmasini sdylemeliyiz. Konforlu bir tedavi igin
oncelikle disinin ilag ile uyutulmadan 6nce (igne kelimesi kullanilmamali) tadinin
biraz act olan sprey ile dondurulacagi, sonrasinda disinin ila¢ ile uyutulacagi
anlatilmalidir. Spreyin goziine kagmasina engel olmak i¢in ¢ocuga, gozlerini kapali
tutmas1 ve hareket etmemesi gerektigi sOylenmelidir. Boylece ¢ocugun enjektorii
gormesi ve olusabilecek kazalar da engellenmis olacaktir. Enjeksiyon yapilirken
disin hi¢ acimayacagindan bahsetmek yerine ona sivrisinek 1sirig1 gibi hafif
rahatsizlik hissi ile uyusmaya basladiginda karincalanma gibi bir his duyabilecegi
sOylenmelidir. Eger uyutma isleminin hi¢ acimadan yapilacagi sdylenir ve ¢ocuk
islem sirasinda agri duyarsa ¢ocugun hekime olan giiveni sarsilabilmekte, hatta

tedavi uyumu bozulabilmektedir.

Dis hekimi yardimcist enjektorii hekime verirken, mutlaka ¢ocugun
goremeyecegi sekilde arkasindan uzatmalidir. Hekim enjeksiyon baglangicindan
bitimine kadar cocuk ile sozlii pekistirici iletisim i¢inde olmasi ¢ocugun dikkatini
dagitmak icin 6nemlidir.2>®” Bu hekimin anesteziyi yavas yapabilmesine de olanak
tanir. Bu durum da anestezik soliisyonun daha iyi dagilmasini saglayarak, etkisinin
daha hizli ortaya ¢ikmasini da saglamaktadir. Enjeksiyon sirasinda aspirasyon
yapilmasi sistemik toksik etkilerin olusmasin1 engellemek agisindan mutlaka
yapilmalidir. Ayrica topikal anestezi Oncesi kullanilacak topikal antiseptik ajan

bakteriyemi riskini azaltmaktadir.8’

Enjeksiyon agrisinin azaltilmasinda dogru materyallerin dogru sekilde

kullanilmasi énemlidir. Bunun igin dikkat edilmesi gerekenler sunlardir;®’

- Topikal anestezik soliisyonun enjeksiyon bolgesinde en az 1 dk

uygulanmalidir.
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- Enjekte edilecek anestezik sollisyonun tamponlanmis formiilasyonlar
kullanilmalidir.

- Enjekte edilecek anestezik soliisyonun oda sicakliginda olmalidir.

- Enjeksiyon ignesinin ucu keskin olmalidir.

- Enjeksiyon yapilacak bdlge gergin olmalidir.

- Soliisyon dokuya yavas bir sekilde enjekte edilmelidir (1 ml soliisyon

min. 60 sn’de).

Cocuklarda lokal anestezi uygulama prosediirleri temelde bu sekilde
Ozetlense de, her ¢cocuk dis hekimi edindigi tecriibeye gore prosediirel olarak kendine
gore degisiklikler yapabilmektedir. Dis hekimi yapilacak dental tedavi prosediirii ve

¢ocugun konforuna gore en uygun anestezi teknigini segmelidir.

2.2.8. Cocuk dis hekimliginde kullanilan lokal anestezi teknikleri

Cocuklarda uygulanan lokal anestezi teknikleri yetiskinlerden ¢ok farkli
olmasa da, bazi anatomik farkliliklarin bilinmesi dogru bir teknik igin gerekli
goriilmektedir. Bu farkli anatomik varyasyonlarin sebebi, ¢ocuklarin kemik
gelisimlerinin dinamik siirecte devam etmesi olarak agiklanmaktadir. Cocuklarda alt
ve list cene kemiklerinin kalsifikasyonu tamamen tamamlanmadigi i¢in yogunluklari
yetiskinlere nazaran azdir. Bu durum lokal anestezik maddenin uygulama sonrasi
difiizyonunun daha hizli olmasin1 saglamaktadir. Kafatas1 ve ¢genelerin boyut olarak
daha kiigiik olmasi ise anestezi tekniginde rehber olan anatomik noktalarin yerinin

degismesine neden olmaktadir.®

Lokal anestezik enjeksiyon tipi; soliisyonun birikme yerine gore
belirlenmektedir.®* Temelde enjeksiyon tipleri; infiltrasyon, alan blogu ve sinir blogu
olarak, intraosse6z anestezi tekniklerinin i¢inde intraseptal, intraossed6z ve
intraligamenter enjeksiyon sayilirken, intrapulpal anesteziler de ek anestezi teknigi

olarak ayrilmaktadir.
Infiltrasyon (Supraperiostal) anestezisi

Dis hekimliginde, genellikle lokal infiltrasyon olarak adlandirilan enjeksiyon,

bir alan blogudur. Ciinkii anestezik soliisyon, tedavi edilecek disin apeksinde veya
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mukobukkal birlesimin iizerine enjekte edilmektedir. Dogru adlandirilma alan blogu
olsa da yaygin kullanimi genelde infiltrasyon ya da supraperiostal enjeksiyon olarak
ge¢mektedir. Bu teknikte anestezik soliisyon disin distalindeki terminal sinir
uclarinin  yakinina enjekte edilerek pulpa ve yumusak dokunun anestezisi

saglanmaktadir.®®

Ust ¢enede disleri orten kortikal kemigin alt ¢eneye gére daha spongidz
olmasi infiltrasyon anestezinin daha basarili olmasinda 6nemli bir neden olarak
gosterilmektedir.l%8 Bu sebep ile iist cenedeki dislerin pulpal anestezinde,
infiltrasyon anestezisi en sik kullanilan tekniktir.®® Eriskin hastalarda artikain
hidrokloriir ile yapilan alt ¢ene ©on dislerinin infiltrasyon anestezisinin 6nemli

derecede basarili oldugu bildirilmistir.%-%2

Infiltrasyon anestezisi, ¢ocuklarin {ist cenesindeki tiim siit ve daimi az
dislerinde kullanilabilmektedir.®® Cocuklarin siit dentisyon doneminde alt genede
infiltrasyon tekniginin basarili oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Ancak,
Karisik dislenme doneminde, alt ¢gene kemiginin kortikal yapisinin kalinlagmasindan
otiirii infiltrasyonun etkili olmayabilecegi bildirilmistir.®° Siit dentisyon déneminde
siit ikinci az1 disinin infiltrasyon anestezisinin basarili olma ihtimali diisiik
olabilmektedir. Bu teknikte tiim siit disleri i¢in 0,5-1 ml anestezi soliisyonu

yeterlidir.?

Ust ¢enede tedavi edilecek disin serbest diseti sinirindan 5-10 mm uzakliktaki
damak bolgesine anestezik soliisyonun enjekte edilmesine lokal palatal infiltrasyon
anestezisi denilmektedir. Bu teknigin kullanilmasindaki Oncelikli amag¢ dis
cekimlerinde hemostazin saglanmasi iken tedavi islemlerinde (klemp, matriks bandi
yerlestirme) tam  hissizlik saglamak i¢in tamamlayic1 anestezi olarak

kullanilmaktadir.®®

Anestezi solliisyonun depolandigi yer mukoza ve periostum
arasindaki az doku boslugu oldugundan uygulanirken belirgin rahatsizlik

yarattigindan ¢ocuklarda uygulama yapilirken dikkatli olunmalidir.%®

Her ne kadar iist cenede basarili bir teknik olarak goriilse de, operasyon alani

genislediginde disi uyusturabilmek i¢in dozun arttirilmasi ile komplikasyon riskinin
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artmasi ve birden fazla enjeksiyon yerinde tedavi sonunda agri ihtimali sebebi ile

birden fazla disin anestezisinde tavsiye edilmemektedir.®
Sinir blogu anestezisi

Genellikle tedavi edilecek alana uzak bodlgedeki ana sinir govdesine yakin
yere lokal anestezik sollisyonunun enjekte edilmesi ile gerceklestirilen anestezi
teknigidir. Dis hekimliginde, iki ya da iigten fazla disin pulpa ve yumusak doku
anestezisini ilgilendiren yarim g¢enenin anestezisinin gerektigi durumlarda
onerilmektedir. Infiltrasyon anestezisine gore daha uzun ve derin anestezi

saglamaktadir.®®

Cocuklarda en c¢ok kullanilan sinir blogu ise mandibular sinir blogu

anestezidir.
Ust cenede kullanilan sinir blogu anestezileri

Ust cenede kemigin ince yapisi ve teknigin uygulama kolayligi bakimindan
genelde infiltratif anestezi tercih edilse de, bazi durumlarda sinir blogu

anestezilerinden de yararlanilmaktadir.

Posterior superior alveolar sinir blogu (PSA sinir blogu-Tuber
anestezisi)

Ust ¢enede birinci daimi biiyiik az1 disinin mesial kokii harig, iist daimi biiyiik
az1 dislerinin pulpalari, bukkal pediodonsiyumlar1 ve bu disleri Orten alveol
kemiginin anestezisi saglanmaktadir. Enjeksiyonun wucu, zigomatik ¢ikintinin
altindan 1 cm distale dogru, okliizal ile 45° ag1 ile tutularak, ist ikinci biiyiik azi
disinin (¢ocuklarda iist ¢enedeki en son disin) apeksi hizasindan batirilir ve teknik ile
ayni isimli sinir bloke edilir.3*®® Cocuklarda maksimum ignenin dokuya girisi 10-14
mm’yi gegmemelidir.3! Eger gecerse, vaskiiler yapinimn yiizeyel oldugu bu bolgede
hematom olusturma ihtimali artmaktadir.2

Genelde c¢ocuklarda PSA sinir blogu nadiren uygulanmaktadir. Ancak
cocuklarda daimi birinci biiyiik az1 disinin apeks bolgesindeki kemik, zigomatik
cikintiya yakin oldugundan infiltrasyon anestezi uygulamasi zor olabilmektedir. Bu

durumda PSA sinir blogu kullanilmas: énerilmektedir.®®
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Anterior superior alveolar sinir blogu (ASA-Infraorbital sinir
blogu)

Ust cenede santral disten aym bolgedeki birinci daimi biiyiik az1 disinin
mesial kokiine kadar pulpa, bukkal yumusak doku ve periodonsiyumun anestezisi
saglanmaktadir.®® Bu teknikte amac foramen infraorbitaleye soliisyonun enjekte
edilmesidir. Foramen infraorbitaleye ulagmanin en kisa yolu daimi ikinci kiigiik az1
oldugundan bu noktadan anestezi yapilmaktadir.®!

Infiltrasyon anestezisinin basar1 oran1 ¢ok yiiksek olmasi sebebi ile cok kiigiik
cocuklarda PSA veya ASA sinir blogu anestezilerinin uygulamasi az yapilmaktadir.
Yogun kortikal kemik yogunlugu sebebi ile infiltratif anestezinin yetersiz kaldigi

durumlarda endikasyonu bulunmaktadir.*
Nazopalatin sinir blogu

Nazopalatin sinir blogu ile sert damagin 1/3’liikk 6n kisminin iki tarafli daimi
birinci kiiclik az1 diginin mesial bolgesine kadar olan bolgesinin sert ve yumusak
doku anestezisi gergeklestirilmesi amaglanmaktadir. Nazopalatin sinir foramen
incisivumdan ¢ikar ve anestezik soliisyon foramene enjekte edilir. Damak {izerinde
foramen incisivumun yeri papilla incisivanin altinda, santral dislerin 3-5 mm

gerisindeki noktaya karsilik gelmektedir.88

Bu teknik ne kadar agrili bir teknik olsa da, topikal anestezi uygulamasinin
dogru yapilmasi, yavas enjeksiyon, enjekte edilecek anestezik sollisyonun oda
sicakliginda olmasi ve dncesinde papil arasi yapilacak enjeksiyon® agriy1 bir derece

azaltmaktadir. Cocuklarda kullanirken bunlara da dikkat edilmelidir.%
Anterior palatin sinir blogu

Bu teknikte, foramen palatinus majordan ¢ikan palatinus major sinirinin bloke
edilmesi ile kanin disinin distalinden ayni taraftaki 2. veya 3. daimi azi dislerin
kapsadigi sert damagin 2/3 arka mukozasinin anestezisi gerceklesmektedir. Foramen
palatinus majus, 2. ve 3. biiyiik az1 dislerinin damak tarafina gére 1 cm Oniindeki
nokta ile sert ve yumusak damagin kesistigi noktanin 1 cm Oniindeki nokta ile
kesistigi yerde bulunmaktadir. Igne ucu bu noktadan 90° ac1 ile batirildiktan sonra 4-

6 mm ilerletilir, aspirasyondan sonra soliisyon enjekte edilir.3* Siit dentisyona sahip
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cocuklarda uygulamada igne ucu en arkadaki disin 1 cm arkasina batirilmaktadir.®
Bu teknik de agrili oldugundan palatinal anestezilerde uyulmasi gereken kurallar
gecerlidir.>® Travmatik bir teknik de olsa; anestezik soliisyonun verildigi foramenin
daha biiylik olmas1 ve mukozanin kemige baginin daha az siki olmasi nazopalatinal

sinir blogundan daha iyi tolere edilebilmesini saglamaktadir.®

Cocuklarda palatinal anesteziler pulpay: ilgilendiren tedavilerde ve dis
cekimlerinde kullanilmaktadir.>

Palatal anestezi tekniklerinin hepsinde anestezik soliisyonun enjeksiyonu
sonrast iskemi meydana gelmektedir. Kemikte nekroze neden olmamak igin,

anestezik soliisyonun dozu dogru ayarlanmali ve yavas enjeksiyonu yapilmalidir.%®
Alt ¢enede kullanilan sinir blogu anestezisi

Siit dentisyona sahip bir ¢ocugun alt cenesinde yapilacak tedavilerinde
genellikle infiltrasyon anestezisi ile basar1 saglanmaktadir. Karma dentisyonla
beraber ¢ene yapisinin da kompakt hale gelmesi sebebi ile yeterli anestezi saglamak

i¢in infiltrasyon yerine, sinir blogu anestezisi tercih edilmektedir.10°

Alt ¢enede sadece yumusak dokunun anestezisini saglamak i¢in; mental,
bukkal ve lingual sinir blogu anestezileri kullanilmaktadir. Bu tekniklerde igne direk
mukoza altindaki sinire ulasabildiginden anestezi tekniginin basaris1 yiiksektir. Alt
cenenin bir boliimiindeki dislerin tamaminin ya da bir kisminin pulpalarinin ve
cevresel dokularinin anestezi i¢in ise mandibular, insiziv, Gow-Gates mandibular ve

Vazirani-Akinosi (kapali ag1z) mandibular sinir blogu anestezisi uygulanmaktadir.®

Mandibular sinir blogu anestezisi (Inferior alveolar sinir blogu

anestezisi)

Bu teknik, anestezik soliisyonun direkt inferior alveolar sinir govdesine
enjeksiyonu ile gergeklesmektedir. Bu teknik, anestezisini sagladigi sinirin ismi
belirtilerek; inferior alveolar sinir blogu (IASB) olarak da adlandirilmaktadir. Dis
hekimliginde, sinir blogu anestezileri arasindan en c¢ok kullanilan anestezi

teknigidir.?
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Bu teknik ile inferior alveolar sinir disinda; mental, insiziv ve ¢ogunlukla
lingual sinirin anestezisi saglanmaktadir. Bu sebeple bu sinirin blokajinda; orta
hattan anestezi yapilan taraftaki tiim dislerin pulpalari, periodonsiyumlari, alveol
kemigi, kiiciik az1 disinden orta hatta kadar bukkal mukoza, alt ¢enenin govdesi,
ramusun alti, dilin 6n tgte ikilik kismi, agiz tabani, lingual yumusak dokular ve alt

® Bu teknik ile genis bir alanin anestezisi

dudagin anestezisi saglanmaktadir.
yapilabilmektedir. Endikasyonlari; yarim ¢enede birden fazla disi ilgilendiren tedavi
gereksinimi, lingual bolgeyi ilgilendiren operasyonlar ile orta hattan daimi birinci
biiyiik aziya kadar olan yumusak dokuyu ilgilendiren operasyonlarin anestezisinde
kullanilmaktadir.®3!

Mandibular anestezi tekniginin uygulanmasinda anatomik bilgi ve tecriibe
onemlidir. Teknigin uygulanmasi igin bilinmesi gereken anatomik noktalar; koronoid
¢entik (ramusun On smirindaki en biiyiik i¢ biikeylik), pterygomandibular raphe ve
alt ¢ene arka dislerin okluzal diizlemidir.® Anestezi soliisyonu, pterygomandibular
locada yer alan foramen mandibulanin yakinina depolanmalidir. Bu sebeple foramen
mandibulanin yerini bilmek 6nemlidir.3! Cocuklarda yasa gore foramenin konumu
degisse de, her zaman foramenin koronoid c¢entigin iigte iki gerisindeki ¢izgi
tizerinde oldugunu bilmek, teknigi uygularken kolaylik saglayacaktir. Cocuklarda
mandibular foramenin okliizal diizlemin altinda oldugu ve yas ile beraber
yetiskinlerdeki gibi okliizal diizlemin iizerinde konumlandig: bildirilmektedir.t
Yapilan bir aragtirmada ise ¢ocuklarda mandibular foramenin okliizal diizlem ile ayni
seviyede iken, yetiskinlerde okliizal diizlemden ortalama 7,4 mm yukarida oldugu
bildirilmistir, Ayrica foramenin anteroposterior pozisyonunun yasa bagli olarak
degismedigi rapor edilmistir.®* Cocuklarmm mandibular foramen konumunun,
mandibular anestezi tekniginin daha basarili olmasini sagladig bildirilmektedir.5°

Mandibular teknik ayni zamanda standart teknik olarak ge¢mektedir. Standart
teknik de direkt ve indirekt teknik olarak ayrilmaktadir. Cocuklarda standart direkt
teknik daha yaygin kullanilmaktadir. Uygulamanin temeli ayni olsa da ¢ocuklarda
baz1 farkliliklar bulunmaktadir.?

Hastanin pozisyonu supin ya da yar1 supin poziyonda hekime doniik sekilde

olmalidir. Ignenin girecegi nokta antiseptik bir soliisyonla silinir ardindan 1-2 dk

topikal anestezik uygulamasi yapilir. Hastadan agzini ¢ok agmasi istenerek, raphe
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ptergomandibularisin net bir sekilde goriilebilmesi saglanir. Ayna ile margo anterioru
orten yumusak dokular ekarte edilir.® Cap1 25-27 gauge olan igne, okliizal diizleme
paralel, yonii karsi siit az1 hizasinda olacak sekilde margo anteriorun 1 cm ig, raphe
pterygomandibularisin ortasindan batirilir.»%3! Az bir miktar soliisyon lingual sinirin
uyusmast i¢in verildikten sonra, igne 15 mm ilerletilir. Kemik temasi1 alindiktan
sonra igne hafif geri cekilererek, aspire edilir ve 1-1,5 ml sollisyonun enjeksiyonu
yapilir. Kiigiik ¢ocuklarda, genelde 15 mm igne uzunlugu yeterli goriilse de yas ile
degiskenlik gostermektedir. I8nenin penetrasyon derinliginin 25 mm oldugu
hastalarda, 35 mm igne kullanilmas1 gerekmektedir.*

Anestezi sonrasi hastanin dudaginda ve dilinde karincalanma ve uyusukluk
hissetmesi anestezi basarisinin iyi bir gostergesidir.® Bu sinir blogu anestezisinin
1:100,000 epinefrinli %4 artikain soliisyonunun pulpa anestezisi 90 dk, yumusak

doku anestezisi 230 dk siirdiigii bildirilmistir.>®

Mandibular sinir blogu anestezisinin basarisiz olmasini

etkileyen faktorler

Dis hekimliginde, mandibular anestezi teknigi yaygin olarak kullanilsa da
dogru uygulama da dahi alt daimi ikinci biiyiik azida %41, daimi birinci biiyiik azida

9 Literatiirde

%31 gibi yiiksek basarisizlik oranina sahip oldugu bildirilmistir.
mandibular sinir blogunun basarisizlik oranlari, %31 ile %81 arasinda degisikliklik
gostermektedir.’ Geri doniisiimsiiz  pulpitisli  biiyiik az1 dislerinde yapilan
calismalarda, mandibular sinir blogu anestezi basarisizliginin %30 ile %80 arasinda
oldugu bildirilmigtir.%>%

Bu basarisizlikta baslica rol oynayan faktorler; anatomik farkliliklar, anestezi
teknigi uygulanirken yapilan hatalar ve tecriibesizlik, endiseli hastalar, enfeksiyon

varlig1 ve merkezi cekirdek teorisi altinda agiklanmaktadir.®

Anatomik Farkliliklar

Alt ¢enenin anatomik yapis1 kisiden kisiye farkliliklar gosterebilmektedir.
Bunlar; ¢ene biiytikliigli, ramus yiiksekligi ve genisligi, foramen mandibulanin yeri,
aksesuar kanal ve sinir yapilar olarak sayilabilmektedir. Mandibular anestezi lokal

anestezi soliisyonunun pterygomandibular fossa bolgesindeki foramen mandibulanin
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yakinina enjekte edilmesi ile gergeklesmektedir. Bu fossa disaridan palpe edilemeyen
bir doku i¢i fossa oldugundan otiiri, dogru yere soliisyonun verilebilmesi igin
anatomik noktalarin bilinmesi 6énemlidir. Anatomik noktalarin tahmini yerinin dogru
belirlenememesinden kaynakli  soliisyonun foramen mandibulanin yakinina
verilememesi mandibular anestezi basarisizliginin baslica nedeni olarak kabul
edilmektedir.®” Ancak, foramen mandibulanin konumunu dogru bir sekilde bulmak
icin ultrason®® ve radyografik®® goriintiilleme tekniklerinin kullanildig1 ¢alismalarda,
igne dogru konumda olsa bile basarili agri kontroliinii garanti etmedigi

gosterilmigtir, 1%

Cocuklarda igne giris noktasinin belirlenmesinde, mandibular lingulanin
konumu ve bunun okliizal diizlem ve diger mandibular isaretlerle anatomik
iliskisinin incelenmesi yararli olmaktadir. ignenin trajesi, 6-10 yasindaki hastalarda
yaklasik olarak okliizal diizlem seviyesinde,'®* 10-16 yas arasi hastalarda okliizal
diizlemden 5 mm, 16 yasindan biiylik hastalarda okliizal diizlemden 10 mm
yukarisinda olmasi gerektigi 6nerilmistir.%?

Igne ucunun foramen mandibulanin yakinina ulasabilmesi i¢in mukoza, kas,
bag doku ve yag dokularmi asmasi gerekmektedir. igne ucunun dokular1 gegerken
karsilastig1 dirence bagli olarak gerceklesen sapmalar yanlis bolgeye enjeksiyonun
gerceklesmesine  neden olursa anestezide basarisizlik — gergeklesmektedir.
Pterygomandibular bosluk boyunca uzanan sfenomandibular ligament, anestezik
soliisyonun inferior alveolar sinire olan difiizyonunu engelleyebilmektedir. Bu sebep
ile enjeksiyonun sfenomandibular ligamentin alt bolgesine yapildigi vakalarda,
soliisyonun medial pterygoid kasta yanlislikla birikmesi ile derin anestezi meydana
gelmeyebilir. 1%

Dikkate alinmasi gereken bir diger Onemli konu, aksesuar foramen
mandibula, bifid mandibular kanal ve bifid inferior alveolar sinir varliginin olasi bir
anatomik varyasyon olarak karsimiza ¢ikmasi goriilmektedir. Bu tiir varyasyonlar
yaygin olmamakla birlikte mandibular anestezinin basarisizligina neden oldugu
belirtilmistir.2%#1% Ayrica, aksesuar foramen mandibula veya bifid mandibular kanal
varliginda anestezi basarisizligi goriilir ise kullanilan anestezi tekniginin

degistirilmesi gerektigi bildirilmektedir.321%
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Aksesuar innervasyon, inferior alveoler sinire ek sinir dallanmalari varligi ile
pulpal anestezinin saglanamamasina neden olabilmektedir. Mylohyoid sinir foramen
mandibulaya girmeden 6nce inferior alveolar sinirden ayrilmaktadir.®1% Bu nedenle,
standart mandibular sinir blogu anestezisinde, anestezi basarisizliginda en fazla rol
oynayan sinirlerden biri olarak gosterilmektedir. Genelde kesici dislerin

anestezisinde basarisizlik goriilmektedir.1%’

Anestezi Teknigi Hatalari ve Tecriibesizlik

Mandibular sinir blogu anestezisinde ignenin giris yoniiniin ve mesafesinin
belirlenmesi, anestezi basarisinda rol oynamaktadir. Anestezi soliisyonu, enjeksiyon
yapilmasi gereken noktanin daha alt bir noktasindan verilirse sadece lingual sinir
anestezisi (dudak uyusmadan dilin uyusmasi goriiliirken) saglanirken, ilgili disin
pulpa ve cevre doku anestezisi goriilmemektedir.®1% Igne enjeksiyon alanindan daha
derine dogru ilerletilirse, parotis bezi i¢indeki fasiyal sinir etkilenerek, fasiyal
paralizi goriiliirken, anestezi de basarisiz olmaktadir.®! Sayet, enjeksiyon daha
mediale yapilirsa, medial pterigoid kas etkilenerek trismus meydana gelir ve ayni
zamanda anestezi basarisizdir.1%1%®  Fossa  ptergomandibulaya ulasmadan
enjeksiyonun yiizeyel yapildigi durumlarda yetersiz ya da basarisiz anestezi meydana

gelmektedir, 104109

Endiseli Hastalar

Dis hekimine gelen endiseli hastalarda hissedilen agri esiginin diismesi ile
hos olmayan dental tecriibe dile getirme olasiliginin daha yiliksek oldugu

bildirilmistir.*

Enfeksiyon Varligi

Enfeksiyon varligi dokuya enjeksiyonun yapilacagi bolgenin pH olarak daha
asidik hale gelmesine neden olmaktadir. Enjekte edilen lokal anestezik soliisyon bu
ortamda iyon tuzagina ugramakta ve hiicre membranindan gecisi azalmaktadir.

Boylece anestezinin basarisiz olmasia neden olmaktadir.*1
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Merkezi Cekirdek Teorisi

Mandibular sinir blogu anestezisinin basarisizlik oranlari, genellikle biiyiik
az1 dislerinden kesici dislere dogru artmaktadir.?? Ignenin dogru konumlandirildig
durumlarda bile basarili agr1 kontrolii saglanamamasinin sebebi merkezi ¢ekirdek
teorisine baglanmaktadir. Bu teori soyle aciklanmaktadir; sinir liflerinin dis
yapisindaki lifler azi1 dislerini, i¢ (¢ekirdek) yapisindaki lifler kesici disleri
beslemektedir. Bu nedenle inferior alveolar sinirin yakinina enjekte edilen soliisyon
dis yapidaki sinir liflerine diffiize olup bu sinirleri bloke ederken, i¢ yapidaki sinir
liflerine yeterince diffiize olup sinir blogunu yeterince saglayamamaktadir. Boylece
Oon bolge kesici dislerin anestezisi, arka bolgedeki azi dislerine kiyasla yeterli

derinlikte saglanamamaktadir.*!!
Mandibular sinir blogu anestezisinin komplikasyonlar
Hematom

Igne ucunun dokular arasindan gegerken, damara denk gelmesi sonucu damar
icindeki kanin, ¢evre dokulara yayilmasi ile alt ¢gene ramus medial bolgesinde olusan

9

sislik ile hematom meydana gelmektedir.” Nadir goriilen bu durum, hastada

hassasiyet ve sislik yaratmaktadir.®!

Enjeksiyon Oncesi aspirasyon yapilmasi
hematom riskini azaltmaktadir.®*? Bu teknikte pozitif aspirasyon goriilme ihtimali,

%10 ile %15 gibi tiim anestezi teknikleri icinde en yiiksek oran1 almaktadir.®
Trismus

Cesitli nedenler ile alt ¢enede olusan kas agris1 ve ¢enenin sinirli agilma

durumudur.® Trismusa neden olan faktorler;3

- Lokal anestezi soliisyonunun medial pterygoid ile masseter kaslarinin igine
ya da lizerine enjeksiyonu sonucu gelisen nekrozu sonucu gelisebilir.

- Hematoma bagl kaslarda fonksiyon bozuklugu ile goriilebilir.

- Lokal anestezi soliisyonunun ve igne ucunun enfekte olmasi ya da anestezi
yapilan bolgede enfeksiyon oldugunda, igne ucu bu enfeksiyonu derin

dokulara tagiyarak trismusa neden olabilir.
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- Fazla miktarda ya da soguk uygulanan lokal anestezi soliisyonunun

enjeksiyonu ile olusabilir.

Fasiyal paralizi

Mandibular sinir blogu anestezi tekniginde, igne ucunun derine dogru
ilerletilmesi ile parotis bezi iginde bulunan VII. kafa ¢ifti olan fasial sinirin, terminal
dallan etkilenir ve paralizi gerceklesir. Fasial paralizi gegici olmakla birlikte, siiresi
anestezi soliisyonunun miktar1 ve tiiriine gore degismektedir. Bu durumda hastanin,
dudag1 saglam tarafa dogru kayar, anestezi yapilan bdlgedeki goziinii kapatamaz. 3!

Bu durumu engellemek i¢in, enjeksiyondan dnce kemik temasi almak dnemlidir.

Postoperatif agri

Mandibular anestezinin etkisi gectikten sonra ¢ene agma-kapama

hareketlerinde hafif derecede agr1 durulmasi oldukca yaygindir.®

Yumusak doku yaralanmasi

Mandibular sinir blogu tekniginde, yumusak dokularin anestezisi pulpanin
anestezisinden daha uzun siire siirmekte ve genelde tedavi bittikten sonra da devam
etmektedir. Ozellikle ¢ocuklar ve zihinsel engelli hastalar bu durum ile bas
edemeyebilirler. Bu sebeple 1sirmaya bagli yumusak dokuda yaralanma riski ¢ocuk
hastalarda erigkin hastalara goére daha sik goriilmektedir.®'? Bu tiir lezyonlar
cogunlukla komplikasyonsuz iyilesmesine ragmen, kanama ve enfeksiyonun eslik
ettigi durumlar da olmaktadir. Dis hekimi anestezi siiresini en aza indirebilmek adina

uygun dozda anestezik soliisyon vermelidir.**®

College ve ark.!** tarafindan yapilan bir ¢alismada, mandibular sinir blogu
sonras1 hastalarda yumusak doku travmasmin gorilme sikligi, 4 yas ve alti
cocuklarda %18 iken, 12 yas ve istii ¢cocuklarda %7 ile yas biiyiidiikge anesteziye
bagli travmanin azaldig1 gosterilmistir.

Hastanin kendinin neden oldugu yumusak doku yaralanmasini engellemek
icin uygun siireli lokal anestezik soliisyonlarin segilmesi dnerilse de®®, daha kisa siire
etkili lokal anestezik maddelerin kullaniminin, travma riskini azalttigin1 gosteren bir

calismanin bulunmadig bildirilmektedir.>®
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Tedavi sonrasi ebeveynlere anestezi etkisinin gegecegi siire gercekei olarak
sdylenmeli ve yumusak doku travmasi olasilig1 hakkinda bilgi verilmelidir.>®

Mandibular anestezinin standart tekniginin uygulanmasinda karsilasilan
zorluklar, bu anestezide alternatif tekniklerin gelistirilmesini saglamistir. Bunlar;
Gow-Gates mandibular sinir blogu ve AKinosi-Vazirani mandibular sinir blogu

anestezi teknikleridir.”
Gow Gates mandibular sinir blogu anestezisi

Bu teknik George Gow-Gates tarafindan 1973 yilinda gelistirilmistir.
Teknikte mandibular anestezide innerve olanlara ek, mylohyoid, aurikulotemporal ve

bukkal (%75 siklikta) sinirlerin anestezisi gerceklestirilir.°

Boylece anestezinin
saglandig1 bolgelere ek zigoma iizerindeki deri, arka bolgenin bukkal yumusak
dokusu ve temporal bolge de dahil olmaktadir. Teknik 6grenilene kadar anestezide
basarisizligin goriilmesi yiiksek'® olsa da tecriibe kazanildiktan sonra standart
teknige gore daha basarili oldugu goriilmiistiir, 1>

Teknigin farkliliklari; hastadan agzini standart teknige kiyasla daha genis
acmasi istenir. Sebebi kondilin tizerindeki yumusak dokularin ekarte edilebilmesidir.
Sonrasinda igne, kars1 komissuradan {ist cenedeki en son biiyiikk az1 disin
mesiopalatinal tiiberkiiliiniin distalinden batirilarak 2.5 cm ilerletilir. Kemikle temas
alindiktan sonra hafif geri ¢ekilerek aspirasyon yapilmalidir. Bu bdlgede bulunan
maksillaris interna arterini perfore etmemek i¢in dikkatli olunmalidir. Anatomik
zorluklar sebebi ile igne ulasiminin zorlugu ve yiiksek dozda anestezik soliisyon
gerekliligi bu teknigin dezavantajlar1 olarak sayilmaktadir. Anestezinin baslangici
uzun siirer, ancak anestezi uzun siire etkili olmaktadir. Komplikasyonlari; hematom,

trismus, ¢ift gérme, orta kulak problemleri olarak sayilabilmektedir.%3

Vazirani Akinozi mandibular sinir blogu anestezisi (Agiz kapali

mandibular anestezi teknigi)

Joseph Akinosi ile Sundar Vazirani isimli arastirmacilarin ismini alan bir
tekniktir. Teknik birincil teknik olarak uygulansa da yeterli agiz agikliginin
saglanamadig1 hastalarda kullanilmaktadir. Siddetli trismus vakalarinda hem anestezi

hem de motor blokaj saglamaktadir. Standart teknikten farklt mylohyoid sinirin
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anestezisi de gergeklesmektedir. Komplikasyonlari; hematom, trismus ve gegici
fasial paralizidir.®3!

Teknigin farkliligi; hastadan agzim1 kapatmasi istenir ayna ile yumusak
dokular ekarte edilir. Igne zigomatik c¢ikintinin altindan okliizal diizleme paralel
olacak sekilde, 2. ve 3. st biiyik az1 dislerinin mukogingival bilesim yerinden

retromolar mukozada 2.5 cm ilerletilerek 1,8-2 ml anestezik soliisyon enjekte edilir.!
Bukkal sinir blogu anestezisi

Bu teknikte, mandibular sinirin on dalina ait olan bukkal sinirin anestezisi
hedeflenmektedir. Bu sinire, igne en arkadaki biiyiik azi disinin distalinden ve
bukkale yakin noktasindan batirilip genellikle 1-2 mm ilerletildikten sonra
ulasilmaktadir. Aspirasyon negatif ise 0,3-0,5 ml soliisyon en az 10 saniye i¢inde

yavas bir sekilde depolanarak anestezi gerceklestirilmektedir.®3!

Anesteziden etkilenen alan; alt ¢ene biiyiik az1 dislerin bukkalindeki periost
ve yumusak dokulardir. Genellikle mandibular anestezinin tamamlayici anestezisi
olarak kullanilmaktadir. Restoratif tedaviler icin genellikle tamamlayic1 olarak
bukkal sinirin anestezisi de gerekli degildir. Alt ¢ene biiyiik az1 diglerinin ¢ekimi ya
da periodontal prosediirlerinden kullanilmaktadir.®3!

Bukkal sinir, herhangi bir kemik ya da kas ile Ortiilenmeyip, mukozanin

hemen altinda uzandig igin anestezi basari oram %100’ diir.°
Lingual sinir blogu anestezisi

Lingual sinirin anestezisi, mandibular anestezi teknigi ile ignenin doku i¢inde
10 mm ilerletildikten sonra anestezik soliisyonun enjekte edilmesi ile
gerceklesmektedir. Bu sinir blogu ile lingual diseti, agiz tabani ve dilin 6n orta hattan

en arkadaki biiyiik az1 disine kadar olan bdlgesi uyusturulmaktadir.
Insiziv sinir blogu anestezisi

Operasyon yapilacak alan sadece alt kesici ile ikinci kii¢iik azinin dahil
oldugu bélgeyi kapsiyorsa, insiziv sinir blogu ile bu bolgedeki dislerin pulpalari,
periodonsiyumu ve alveol kemiginin anestezisi saglanmaktadir. Ayrica bu bolgedeki

bukkal mukoza, orta hattan kii¢iik az1 bolgesinin dahil oldugu alt dudak ve g¢ene
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derisinin anestezisi de gerceklestirilebilmektedir.®* ignenin trajesi birinci ve ikinci
kiiciik az1 disinin arasindaki mukobukkal birlesiminden batilir.3* Eski kaynaklarda
foramen mentalenin 0,1-0,2 mm girilerek anestezik soliisyonun enjekte edilmesi
anlatilirken®!, sinir ve damar dokularinda yaralanmaya sebep olmamak adma bu
yontem artik dnerilmemektedir.” Bunun yerine, foramenin yakimina enjekte edilen
solisyon, 2 dk parmak baskist ile mental foramene yonlendirilerek

gergeklestirilmelidir.®

Cocuklarda ise mental foramen genellikle iki siit alt azi disi arasinda

bulunmaktadir. Daha geng hastalarda 0,45 ml doz bu anestezi igin yeterlidir.>
Mental sinir blogu anestezisi

Mental foramenden ¢ikan mental sinir, alt ¢enenin orta hattan ikinci kii¢iik az1
bolgesinin dahil oldugu bukkal yumusak dokusu ile alt dudagi ve g¢ene derisinin
duyusunu almaktadir. Bu sinir blogu genelde yumusak dokuda biyopsi ya da siitur
ihtiyaci varsa tercih edilmektedir. Uygulama teknigi insiziv blok anestezi ile aynidir.
Farkli olarak anestezik sollisyonun basingla mental foramenin yakinina

depolanmasinin gerekmemesidir.>3

Intrapulpal anestezi

Bu teknik, pulpal tedavinin agrisiz yapilmasi igin sinir blogu ya da
infiltrasyon anestezisinin yapildig1 dislerde enfeksiyon ya da inflamasyon varligi
sebebi ile yeterli agr1 kontroliiniin saglanamadigi durumlarda ek anestezi teknigi
olarak uygulanmaktadir. Bu teknigin basarili olabilmesinde temel gereklilik,
sollisyonun formiilasyonundan ziyade pulpa dokusun {izerine basingla
uygulanmasidir. Teknik pulpa odasindaki agik olan noktadan ignenin pulpa odasi ya
da kanal agizlarina sikica yerlestirilerek, basing ile 0,2-0,3 ml anestezik soliisyonun
enjeksiyonu ile gerceklesmektedir.>'" Bu basingli enjeksiyon direk vital dokunun
tizerine yapildigindan siddetli agr1i olusacagi i¢in en son bu teknige
basvurulmalidir.1!8 Intrapulpal anestezi, derin agr1 kontroliiniin saglanmasinda zorluk
yasanilan alt biiyiik az1 dislerinde kullanimi yaygindir. Etkisi 30 saniye i¢inde
baslarken, etkisi 15-20 dk gibi kisa siirelidir.*®
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Intraosseiz anestezi

Intraossedz anestezi; anestezi soliisyonunun siingerimsi kemige difiize
edilmesi ile agr1 kontroliiniin saglandig1 bir tekniktir. Bu anestezi teknikleri iginde,
intraseptal, intraosse6z ve intraligamenter enjeksiyon teknikleri yer almaktadir.
Intraossedz anesteziler, ek anestezi teknigi olarak kullanilabilmelerinin yaninda

birincil anestezi olarak tek disin pulpal anestezisini saglamak i¢in uygulanmaktadir.®
Intraseptal enjeksiyon

Bu teknik, intraligamenter anestezinin teknigi ve anestezik soliisyonun
difiizyon yolu olarak benzerlik tasimaktadir.!'® Teknigin endikasyonlar1; yumusak ve
kemik dokusunu ilgilendiren periodontal tedaviler, cerrahi flep operasyonlar1 ve alt
bliylik azi1 dislerin mindr restoratif tedavilerinde agri kontrolii ve hemostaz

saglamaktir.*?°

Ignenin trajesi, tedavisi yapilacak disin yanindaki interdental papillanin en
tepe noktasinin 2 mm altindan digin uzun eksenine 45° ve disetine 90° ag1 ile disin
apeksine ve alveolar kemige dogru yonlendirilecek sekilde batirilir. Igne ucu
yumusak dokuya girdiginde bir ka¢ damla anestezik soliisyon verilerek, kemige
dogru ilerletilmelidir. Enjektore basing uygulanarak interdental septumun icine 1-2
mm daha girilir, 0,4 ml anestezik soliisyon 20 saniyeden az siirede verilmemek sarti
ile terminal sinir uglarinin anestezisi saglanmaktadir.®® Anestezinin basarili oldugunu
anlamak i¢in; anestezi soliisyonun enjeksiyonu sirasinda direng ile karsilasiimasi ve
enjeksiyon bolgesinde iskemi goriilmesi gerekmektedir.™

IASB ve intraseptal anestezi tekniklerinin alt biiyiik az1 dislerinin iizerinde
karsilastirildigi bir ¢calismada hastalar intraseptal anestezinin daha konforlu oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica IASB’ye gore daha diisiik doz anestezi soliisyonun gerekliligi
avantaj saglamaktadir. Basarili bir anestezi igin tecriilbe gerekmesi ve pulpal

anestezinin kisa siirmesi nedeni ile enjeksiyon tekrari ihtiyac1 ise dezavantajlaridir. !

Intraosseiz enjeksiyon
Intraossedz enjeksiyon teknigi, genelde bir dis anestezisinde kullanilsa da,

enjeksiyon sayist ve dozu arttirilarak birden fazla disin de anestezisi
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saglanabilmektedir. Bu teknikte, ilgili disin yakinindaki yumusak ve sert dokular ile

kok yapilarinin anestezisi ger¢eklestirilmektedir.

Intraossedz enjeksiyon, iki dis arasindaki kemigin delinerek, siingerimsi
kemige anestezi soliisyonunun enjekte edilmesi ile gergeklesmektedir.*>?! Bu nokta
oncelikle ilgili disin interdental papilinin ortasindan 2 mm altindaki kesisim yerinde
gerceklesmektedir. Teknigin gelistirildigi ilk zamanlarda anestezi, cerrahi frez ile
kemikte agilan delikten anestezi soliisyonunun verilmesi ile elde ediliyordu.
Glinimiizde gelisen sistemler (Stabident, X-tip ve Bilgisayar kontrollii lokal
anestezik sistemler) cerrahi prosediirii ortadan kaldirarak bu teknigin kullanimini
daha da kolaylastirmistir.*®

Tek disin anestezisi i¢in 0,45-0,6 ml doz yeterlidir ve anestezi kisa siirede
baslamaktadir.’® Bu teknik vazokonstriktorlii anestezi soliisyonlari ile yapildiginda
kalp atim hizinin arttigi goriildiigiinden, vazokonstriktorsiiz anestezi soliisyonun
kullanilmast  Onerilmektedir. Ancak  bu  sollisyonlar  anestezi  siiresini
kisaltabileceginden, en diisiik dozdaki (1:200,000 epinefrin) soliisyonun kullanilmasi

yararli olacaktir .1>122

Intraligamenter enjeksiyon (IL/Periodontal Ligament

enjeksiyonu)

Sentetik lokal anestezi soliisyonlarinin gelismesi ile anestezi teknikleri de
zaman icinde degisiklik gostermistir.”> Alt cenedeki kortikal kemigin kalmlig: ile
mandibular anestezide yeterli agr1 kontroliiniin saglanamamasi, alternatif tekniklere

1> Intraligamenter anestezi teknigi, 20. Yiizyilin

yonelmeye neden olmustur.
baglarinda kullanilmaya baglansa da tekrar popiiler olmasi 1970’li yilarda ¢ikan
basingli 6zel enjektorler; Peripress (Universal Dental, Boyerstown, Pennsylvania,
ABD) ve Ligma ject (IMA Associates, Largo, Florida, ABD) ile artmistir.'?® Bu
basingli enjektorler zamanla sekil ve kullanim olarak daha da ergonomik bir hal
almistir.®* Son yillarda da bilgisayar kontrollii lokal anestezik sistemler de IL

enjeksiyonda kullamilmaya baglanmugtir.27912%

Basingli enjektorlerin - yayginlasmasi ile intraligamenter enjeksiyonun

periodontal dokular {izerinde olusturabilecek tahribatlar1 konusunda Amerikan Dis
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Hekimleri Birligi iki husus ftzerinde durmustur. Bunlardan ilki basingh
enjeksiyondur.’® Ancak bu konuda maymunlar iizerinde yapilan bir hayvan
calismasinda, sadece ignenin girdigi bolgedeki dokularda hafif doku hasarinin
meydana geldigi, apikal bolgenin saglikli oldugu, yumusak dokularda ise minimum
hasar goriildigi ve doku hasarinin 25 giin iginde yeni kemik ile onarildigt
bildirilmistir.}?®® Diger bir husus ise, enjeksiyon sirasinda vazokonstriktdrlii lokal
anestezik soliisyon kullanilmasidir. Ancak bu soliisyonlarin kullaniminin pulpanin
kan akigin1 bozacak herhangi bir =zararli etkisi olduguna dair bir kanit
bulunamamustir.®®'?® Sonuc olarak yapilan ¢alismalarda IL anestezi tekniginin

periodontal dokular iizerinde giivenilir oldugu bildirilmigtir.1?6-128

Intraligamenter anestezi teknigi, yardimci anestezi teknigi olarak gériilse de,
artik gelisen sistemler ile birincil anestezi teknigi haline gelmektedir. Hem iist ¢ene
hem alt ¢ene dislerinin anestezisi i¢in kullanilmaktadir. Ancak iist ¢cenede infiltratif
anestezinin uygulanmasinin kolay ve yiiksek basar1 gostermesi nedeniyle IL
enjeksiyonu, daha ¢ok basarisizligin yiiksek oldugu alt ¢ene sinir blogu anestezilerine

alternatif olarak diisiiniilmektedir.'®

Intraligamenter anestezide soliisyon, ilgili disin alveolusundaki periodontal
ligamentin koranalinden kribriform tabaka araciligiyla siingerimsi kemige difiize olur
ve burada terminal sinir sonlanmalarinin anestezisini saglar.® Bu anestezi ile
enjeksiyon bolgesinin alveolar kemigi, yumusak dokusu ve disin pulpasinin

anestezisi saglanmaktadir. Teknigin endikasyonlari:
-Alt yarim ¢enede bir veya iki disin anestezi ihtiyac1 varliginda®®
- Ayn1 seansta alt iki yarim ¢enede dis tedavisi yapilacaginda®®

- Anestezi sonrasi yumusak doku hasari riskinin yiiksek oldugu ¢ocuklar ya
da engelli bireylerde®>*

- Sinir blogunun kullanilamadigi hastalarda (Kanama bozuklugu olan

hastalarda vazokonstriktorlii lokal anestezik soliisyonlar ile birlikte kullanim ile lokal

hemostaza yardimei olabilmektedir)®*

- Tan1 amagh agrinin lokalize edilebilmesinde kullanilmaktadir.'®
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Teknik basingli ve geleneksel enjektorler ile su sekilde gergeklestirilmektedir:
Hekimin, enjeksiyon sirasinda rahat bir goriis alan1 saglamak i¢in hastanin postiiriini
ayarlamas1 onemlidir. Hasta sirtiistii veya yar1 yatar pozisyonda, basit hekime dogru
cevrilmis bir vaziyette olmalidir. 27°°- 30™ gauge kisa igne ucu anestezisi yapilacak

disin her kokiiniin uzun ekseniyle 30°%

olacak ya da miimkiin oldugunca uzun
eksenine yakin'® tutularak, sert bir direng hissedilene kadar ilerletilmelidir. Kontrollii
bir ilerleme olmasi i¢in hekimin eli ve enjektor, hastanin diglerine, dudaklarina veya
yiizline dogru sabitlenmelidir. Goriisii kisith olan arka bolge daimi dislerde yapilacak
anestezilerde ignenin biikiilmesi gerebilir.®® 30 gauge igne, saglikli bir periodontal
ligamandan ¢ok daha genis oldugundan alveolar krette sikismis halde kalir.>® Bu
durumdayken 0,2 ml anestezik soliisyon en az 20 saniyede basing altinda enjekte
edilir. Basinglt siringa ile geleneksel siringanin kullanimlarinda benzer etki olsa da

basin¢l siringa kullaniminda, uygun basincin belirlenen dozlarda verilebilmesi daha

kolaydir. Anestezi, 30 sn igerisinde baslamakta ve etkinligi 30-45 dk siirmektedir.>%

Bilgisayar kontrollii lokal anestezik sistemlerin uygulamasindaki fark;
enjeksiyon dozunun ve basincin Onceden Dbilgisayar ekran1 vasitasi ile

ayarlanabilmesi ve sonra pedala basarak el cihaz ile enjeksiyonun yapilmasidir.*>"®

Tekngin basarili oldugunu anlamak igin; disetinde iskemi ve enjeksiyon
sirasinda  direng goriilmelidir.’® Soliisyonun agiza akmamasi igin, soliisyonu
verdikten sonra ignenin 10 sn kadar orada tutulmasi gerekmektedir. Eger bu
saglanamazsa ayni bolgeden ancak farkli a¢i ile ayni dozdaki soliisyon enjekte

edilmelidir.13°

Teknigin kontrendikasyonlari; anestezi yapilacak disin g¢evre dokusunda
enfeksiyon ve enflamasyon varlig1 ve psikolojik rahatlik i¢in uyusukluk hissi isteyen

hastalardir.’?

Intraligamenter ve diger intraossedz anestezi teknikleri, tiim anestezi
teknikleri i¢inde bakteriyemi i¢in en fazla risk olusturduklarindan endikasyonu olan

hasta gruplarinda antibiyotik profilaksisi gerektirmektedir.>>"

Gegmiste, siit dislerinde IL anestezi uygulamasinin kalici dislerde

hipomineralizasyona neden oldugu bildirilse’® de literatiirde, bilgisayar kontrollii
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lokal anestezi sistemleri ile IL enjeksiyonun siit dislerinde giivenle

128,130

kullanilabilecegini rapor eden calismalar bulunmaktadir.t3!

Intraligamenter anestezinin; diisiik doz ile kisa siirede baslayan orta siireli
anestezi etkinligi, dil ve dudak gibi yumusak dokularda uyusukluk olmadigindan
farkli yarim c¢enelerde aymi anda farkli dislerin tedavisini gergeklestirebilme
avantajlar1 bulunmaktadir. Ayrica yumusak doku travma ihtimalinin az olmasi sebebi
ile 6zellikle ¢ocuklarda ve engellilerde giivenle uygulanabilir. Avantajlarinin yaninda
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlar: ignenin ulasmasi zor bolgelerde uygulama
zorlugu, diren¢ goriilmezse sollisyonun agza akmasi ile kotii tat hissi, 6zel bir
enjeksiyona ihtiya¢ duyulmasi, asir1 basing ile oral doku hasar1 yaratabilme,
enjeksiyon sonrasi diste yiikselme hissi, fazla miktarda anestezi soliisyonunun

yiiksek basing ile verilmesi sonucu diste mobilite olabilme ihtimali sayilmaktadir.?>"3

Intraligamenter anestezide goriilen komplikasyonlar

Ignenin verlestirilmesi sirasinda agri

Igne ucunun periodontal dokulara yerlestirirken agr1 meydana gelmesinde
birinci neden, igne ucunun yumusak dokuda olma ihtimalidir. Bu durumda, ignenin
trajesi dise dogru yaklastinlmahdir. ikinci ihtimal olarak enfeksiyon varligi
diigiiniilerek enjeksiyondan kaginmak ya da en az 1 dk topikal anestezi uygulamasi

yapmak gereklidir.®®

Soltisyonun enjeksiyonu sirasinda olusan agri

Bunun sebebi genellikle soliisyonun periodontal dokulara ¢ok hizli bir sekilde
verilmesidir.2®2 Bu her bir kdke verilen 0,2 ml soliisyon miktarmin en az 20 saniye

siiresinde verilmesi ile giderilebilmektedir.”

Enjeksiyon sonrasinda goriilen agri

Hafif veya siddetli postoperatif hassasiyet; IL enjeksiyon sonrasi en fazla
goriilen komplikasyondur. Nedenleri ise; hizli ve fazla miktarda lokal anestezi
soliisyonunun enjeksiyonunun yapilmas ve uygulama tecriibesizligi varsa da

gergeklesmektedir.!>"® Hasta genelde 2-3 giin 1sirmada (diste yiikselme hissi) ve
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perkiisyonda hassasiyet hisseder.’®’? Gerekirse semptomlarin giderilebilmesi igin,

ilik tuzlu su ile gargara ve agr1 kesici ilaglar 6nerilebilir.™

Enjeksiyon bolgesinde yumusak dokuda ddem, disetinin renginin degismesi
ve interdental papilde uzun siireli iskemi sonucu krestal kemigin agiga g¢ikmasi

seklinde doku hasarlart meydana gelebilecegi bildirilmistir.t>"3

2.3. Cocuk Dis Hekimliginde Dental Agri

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Birligi (International Association for the
Study of Pain-1ASP) agriy1; “gercek ya da olast doku hasart ile iliskili ya da iliskili
olana benzer, kisive ozel nahos duyusal ve duygusal deneyimler” olarak
tammlamaktadir.’® Dental islemler kapsaminda basarili bir tedavi icin agn
kontrolliniin saglanmasi, ozellikle ¢ocuklarda olumsuz dental hikaye olusmamasi
acisindan 6nem teskil etmektedir.?

Agr1, ¢ok yonlii ve karmagsik bir silire¢ olarak degerlendirilmektedir. Bu
sebeple bir hastanin agrisin1 dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in genellikle, farkls

smiflandirmalart birlikte kullanmak gerekmektedir.

2.3.1. Agrimin suniflandirilmasi

Agrn siniflandirmalari, agrili hastalarin degerlendirilmesi ve teshisinde yararl
araglardir. Klinik pratikte; agri, etiyoloji, patofizyoloji, anatomik konum, siddet ve

siireye gore siniflandirilmaktadir. '3
Etiyolojisine gére siniflandirma

Agriya neden olan nedeni agiklamak icin yapilan bir simiflandirmadir. Bu

siniflamaya gore kanserli ve kanserli olmayan olarak temelde ikiye ayrilmaktadir.'®*
Patofizyolojiye gore siniflandirma

Agrmin olusum mekanizmasi patofizyolojik degisimlere dayanmaktadir.

Nosiseptik, ndropatik ve merkezi duyarlilasma olarak 3’e ayrilmaktadir, 13413
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Nosiseptif agri; travma, iyilesmeyen yaralanma veya enflamatuar hasarlarda

nosiseptorlerin (agr1 reseptdrlerinin) uyarilmasi ile gergeklesen en yaygin agri
tiirtidiir. ' Ozellikle cilt dokusunda ve i¢ organlarda bulunan nosiseptorler,
viicudun her yerinde bulunmaktadir. Nosiseptif agr1 kendi arasinda, somatik (kas-
iskelet sistemi) ve viseral (i¢ organ) agri olarak ayrilirken, akut ve kronik agr1 olarak

da smiflandirilabilir. Viseral agrinin lokalize edilebilmesi zordur.**

Noropatik agri; sinir dokusunun hasart ve islevinde ortaya ¢ikan bozukluk

sonucu gelisen anormal sinir aktivitesidir. Agriya karincalanma, uyusukluk gibi

semptomlar eslik etmektedir.!3®

Merkezi  duyarlilasma  (nosiplastik _agri);  periferik  nosiseptorlerin

aktivasyonuna iliskin kanit bulunmamasina ragmen, nosisepsiyonun degismesinden

kaynaklanan agri olarak tanimlanmaktadir.*®*
Anatomik konuma gére Siniflandirma

Hastanin viicudunun hangi bolgesinde agr1 hissettiini belirlemek ig¢in
kullanilmaktadir. Somatik ve viseral olarak ayrilmakta ve agr1 degerlendirilmesinde
genelde ilk basamagi olusturmaktadir.®® Ornek olarak; bas agrisi, bel agrisi vb.

sayilmaktadir.
Siddetine Qore Siniflandirma
Agrinin siddeti, farkli 6lgekler yardimi ile degerlendirilebilmektedir.
Siiresine gore siniflandirma

Hastanin yasadig1 agr1 siireye bagli olarak akut veya kronik olarak
ayrilmaktadir. Akut agri, 3-6 ay iginde gegen kisa siireli agrilardir. Herhangi bir
travma ya da yaralanma ile viicudun biyolojik bir siirece girmesi i¢in verilen bir
tepkidir. Agriya sebep olan neden ortadan kalktiginda agr1 ortadan kalkmaktadir.!3
Kronik agri, dokularin tahmin edilen iyilesme siiresinden sonra bile devam eden
agrist olarak tanimlanmaktadir. Bu agri, 3 aydan uzun siiren hatta yillarca devam

edebilen, tedavi edilmezse hastanin yasam kalitesini oldukga etkileyen bir durumdur.
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Tedaviye ragmen akut agrinin devam etmesi sonucu bazi zamanlarda bir sebep

yokken de gériilebilmektedir. 34137

Dis hekimliginde oral dokularda agr1 smiflandirilmasinda, viseral agri
(pulpa); somatik agr1 (periodontal ligament, alveol kemigi ve mukoza) olarak
ayrilabilir. Bu agrilar tipik olarak inflamatuar karakterlidir. Ayrica yaygin olarak da
stireye gore olan akut ve kronik agr1 siniflandirilmasi kullanilmaktadir. Akut agriya
ornek olarak, tedavi sirasinda olusan agri, travma ve enjeksiyon agrisi
verilebilmektedir. Kronik agri, dokularin iyilesmesi gereken siire sonunda agrinin
halen devam etmesi seklinde tamimlanmaktadir. Temporomandibular eklem

rahatsizlig1 kronik agriya drnektir. 8

2.3.2. Agrimin algilanma mekanizmasi

Agri, genel anlamda doku hasari ile nosiseptorlerin (agri reseptorleri)
uyarilmasi sonucu olusan karmasik bir durumdur. Nosiseptorler, miyelinli A delta ve
miyelinsiz C liflerinin distal uzantilarindan olugsmaktadir. Bu reseptdrlerin uyarilmasi
ile agr1 olusurken, her agrida nosiseptorler uyarilmamaktadir.t3

Nosiseptorlerin uyarilmasi ya da hasar goren dokudaki mediyatorlerin
salinmasi ile afferent sinir lifleri boyunca iletilen elektriksel uyari, bilgiyi beyin
sapmma ve agr algistyla ilgili  daha yliksek yapilara ileterek agriyr
gerceklestirmektedir. Agr1 4 asamada algilanmaktadir:'3

1. Transdiiksiyon: Uyaranin elektriksel aktiviteye ¢evrildigi asamadir.

2. Transmisyon: Elektriksel iletinin merkezi sinir sistemine tasindig
asamadir.

3. Modiilasyon: Merkezi sinir sistemine ulasan sinyaller, noral etkenlerle
modifiye (arttirilir veya zayiflatilir) edilmektedir.

4. Persepsiyon: Ayni zamanda agrinin algilanmasi olarak da bilinen
asamadir. Uyaranin beyindeki duyusal kortekse ulagmasi sonucu agri
hissedilir. Psikolojik etkenler, ©nceki agr1 deneyimi ve biyolojik

1

farklhiliklarin agr1 algisimi etkiledigi goriilmektedir.” Agr1 olusumunu

anlamak, agr1 yonetimi icin dnemlidir.1®
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2.3.3. Agri degerlendirme yontemleri

Tedavi sirasindaki agrinin degerlendirilmesi, Yyeni tedavi stratejilerinin
gelistirilmesi i¢in dnem teskil etmektedir.! Agri kisinin algiladig1 6znel bir durum
oldugundan uygun yontemleri kullanmayr gerektirmektedir. Bu nedenle agriy
degerlendirmek icin ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar; kisinin kendi agrisini
degerlendirdigi kisiye 6z bildirim 6lgekleri (yiiz 6lgekleri, gorsel analog Olgekler),
iletisim kurulmasi kisith bireylerde davramis Olgekleri (Ses, yiiz ifadesi, viicut
hareketinin vb. degerlendirildigi) ve fiziksel reaksiyonlarin degerlendirildigi
fizyolojik Olcekler (kalp atis hizi, oksijen saturasyonu, terleme) olarak 3 gruba
ayrilmaktadir. 11

AAPD tarafindan ¢ocuk hastalarda agriy1 degerlendirmek i¢in dogrulanmis
Olcekler; yiiz agr1 dlgekleri, gorsel analog dlcegi, sayisal derecelendirme dlgegi, “Yiiz
ifadesi, Bacak hareketliligi, Aktivite, Aglama ve Teselli Edilebilirlik Davranis
Olgegi” (YBAAT-FLACC), ve McGill Agr1 Anketi’dir.'®

Kisiye ozel bilgi olcekleri (Oz bildirim)

Agn, kisiye 6zel duyusal ve duygusal deneyimlerin algilanmasi olarak
tanimlandigindan, ¢ocuklarin 6z bildirimleri, yas, bilissel ve iletisimsel yetenekler ve
durumsal faktorlere dayali olarak, agri siddeti hakkinda birincil bilgi kaynag: olarak
degerlendirilmektedir.'*® Bu 6lgekler arasinda; gorsel analog dlcegi, yiiz dlgekleri,
renkli analog Olgegi, sayisal derecelendirme OGl¢egi bulunmaktadir. Bu olgekler
arasinda yiiz oOlceklerinin kullanimi basit ve daha az soyut oldugundan diger
Olceklere gore daha cok tercih edilir olsa da gecerlilik, giivenilirlik, fizibilite
acisindan belirli bir amag i¢in daha iyi olup olmadig1 belirsizligini korumaktadir.
Aragtiricilarin amacia gore dogru teknigi secebilmesi icin, Ol¢eklerin 6zelliklerini

bilmesi faydali olacaktir.**®

Oz bildirim &lgekleri, tek boyutlu ve c¢ok boyutlu olarak iki gruba
ayrilmaktadir.!*? Tek boyutlu 6zbildirim 6lgekleri; gorsel analog dlgegi, renkli analog
Olgegi, sayisal derecelendirme Olcegi, yiiz agri Olgegi, Wong Baker Yiizler agr

derecelendirme Olcegi, Oucher Olcegi, sozel derecelendirme o6lgegi, sayisal agri
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Olgegidir. Cok boyutlu 6zbildirim oOlgekleri ise; adelosan pediatrik agr1 6lgegi
(APPT), pediatrik agr1 degerlendirme araci (PPAT), pediatrik agri1 anketidir (PPQ).

Gorsel analog olgegi (GA 0)

Gorsel analog oOlgekleri, yetiskinlerde ve c¢ocuklarda agrinin 6z bildirim
degerlendirmesinde siklikla kullanilmaktadir.!*! Kapsamli olarak arastirilan bu
6lgegin, 8 yas ve tizerindeki ¢ogu ¢ocuk i¢in kabul edilebilirliginin, duyarliliginin ve
gecerliliginin iyi oldugu gosterilmistir.'*? Yatay ya da dikey bir cizgi iizerinde
genellikle bir ucunda 0 diger ucunda 10 cm olan veya 0-100 mm olan (0- Agr yok,
10/100- Dayanilmaz agri) bir dlcek iizerinde agr1 belirtilmektedir (Sekil 2).141:143
Cocuklar igin 0-10 cm &lgegini kullanmak daha yaygindir. Olgekte agrmin
skorlanmasi i¢in hastadan, agrisinin siddetini temsil ettigini diisiindigiic nokta
lizerinde bir ¢izgi ile isaretleme yapmasi istenir. Sonrasinda GAO skoru, ¢izginin sol
ucundan hastanin isaretledigi noktaya kadar cm cinsinden olgiilerek, kayit altina

alinmaktadir.*4

Bu o6lgegin kullanim avantajlari arasinda; Ol¢timiin siireklilik arz etmesi
sebebi ile agriyr degerlendirirken duyarliligin artmasi, kolay kullanim ve hizlh
uygulama sayilabilmektedir. Cocuklarda o6lgegin dogru kullanimi igin, 6l¢egin
anlatim1 hastanin yasina ve biligsel diizeyine uygun bir sekilde yapilmas1 dnemlidir.
Kolaylikla fotokopi ile bastirilarak kullanilabilirler. Ancak basim sirasindaki 6l¢egin
uzunluk farklar1 skorlamay: etkilememek adina kontrol edilmelidir. Olgiim yaparken
hata yapabilme ihtimali, 6l¢lim i¢in ekstra bir adim gerekliligi, 6l¢egi anlamayan
cocuklarin rastgele isaretleme yapma ihtimali ile agrinin yanhs degerlendirilmesi
dlgegin dezavantajlari arasinda sayilmaktadir.®

Bazi arastirmacilar, GAO kullaniminin 5 yas ve iistii cocuklar igin giivenilir

oldugunu bildirirken,'**

aksini savunan arastirmacilar, genellikle biligsel yetenek
gelisiminin yeterli olmamasi nedeniyle bu 6lgegin 7 yasindan kiigiik ¢ocuklarda

kullanimini énermemektedirler.}4®

Asrn Yok En Dayanmilmaz Agn
| 1

Sekil 2. Gorsel analog dlgegi (GAO)
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Renkli analog olgegi

Agrn siddetini belirlemek igin renklere gore (yesil renk=agri yok, kirmizi
renk=en siddetli agr1) agiktan koyuya giden, iizerinde sayilarin oldugu bir cetvel
kullanilir (Sekil 3). Akut, kronik ve tekrarlayan agrilarda, 4-5 yas ve tstii gocuklarda

kullanilabilir.?°

lo| 1|23 |a[s]|e6]|7]8]09 |10
Adn En siddetli
yok agn

Sekil 3. Renkli analog 6lgegi®

Sayisal derecelendirme olgegi

Gorsel analog Olgeginin sayisal versiyonudur. En yaygin sekli, (0-10) 11
noktali sayisal araliga sahip yatay bir ¢izgidir. Sifir agr1 yok, 10 olabilecek en kotii

agr1 olarak tanimlanir. Bu dlgek sozlii olarak da kullanilabilir.4®
Yiiz agr olgekleri

Yiiz Olcekleri genellikle ¢ocuklar tarafindan diger 06z bildirim
degerlendirmelerine gore daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu dlgekler, 4 ile 12 yag arasi
cocuklarda kullanilabilirler, amaca yonelik se¢im yapilmalidir. Klasik yiiz agn
Olceginde 7 yiiz (0-6 puan), revize edilmis versiyonunda 6 yiiz bulunmaktadir. Bu
revizyon, oOlcegin genis capta kabul goren 0-10 puanlama degerini almasini
saglamaktadir. Bir diger yiiz agr1 6l¢egi Oucher agr1 dlgegidir. Dikey Gorsel analog
6lgeginin 0’dan 10’a kadar puanlanarak, 6 dikey fotografik yiiziin yerlestirilmesi ile
olusturulmustur. Daha biiylik ¢ocuklar i¢in 0’dan 100’e kadar puanlanan sayisal
olgek de bulunmaktadir. Olgekte irka gére (beyaz, siyah, ispanyol ve Cin) farkli
versiyonlar mevcuttur. Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda (3-7 yas) sayisal degerlendirme
Olgeginde olan kafa karigikligt nedeniyle degerlendirme ile ilgili sorunlar
bildirilmistir. Bu 6lg¢ekte renkli fotograflar kullanimi gerektiginden basim agisindan
maliyet ve irklara gore revizyon gerekliligi dezavantajlar1 olarak sayilmaktadir.}’

Bir baska yiiz agr1 6l¢egi de Wong Baker yiiz agr1 derecelendirme olgegidir.
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Wong Baker Yiizler agr derecelendirme élcegi (WBO)

Wong-Baker Yiizler agr1 derecelendirme 6lgegi, 1983 yilinda Donna Wong
ve Connie Baker tarafindan cocuklarin agrilar1 hakkinda etkili bir sekilde iletisim
kurmalarima yardime1r olmak igin ¢ocuklar ile birlikte olusturulmustur.’*® flk
olusturulan 6lgek 0-5 arasinda sayisal derecelendirmelerden olusmaktadir. Ancak O-
2-4-6-8-10 sayilarmin kullanilmasi, 0-10 sayisal derecelendirme olgegiyle daha
tutarl: oldugu i¢in karisikligi 6nlemesi igin revize edilerek son haline getirilmistir. 0-
10 puan arasinda giilen yiiz (agr1 yok) ve aglayan cocuk yiiziine (dayanilmayacak
derecede agr1) kadar degisen 6 yiizlii bir 6lgektir (Sekil 4).1*° 3 ile 6 yas aras1 ve iistii
cocuklarda akut agr icin yeterli giivenilirlik ve gegerliligi oldugu bildirilmigtir.2%%
Olgekler arasinda istatistiksel karsilastirmay1 kolaylastiran alt1 segenek, kullanilan
diger olgeklerle tutarlidir. Hastanin agr1 siddetini degerlendirmek i¢in, hastaya tedavi
sirasinda hissettigi agriy1 en iyi ifade eden yiizii segmesi istenmektedir.4°

Psikometrik olarak giivenilir olan ve klinik uygulamalarda yaygin olarak
kullanilan bu 8l¢ek!®, Tiirk¢e dahil toplam 61 dile cevrilmistir. Avantajlar1 arasinda;
egitimine ayrilan vaktin ¢ok kisa, degerlendirmenin basit ve hizli olmasi
saytlmaktadir.®® Genel olarak ¢ocuklarim tercih ettigi bir agr1 lcegidir.!® Dezavantaj
olarak ise kiiglik ¢ocuklarin (4-5 yas) agrili prosediirler sirasinda Olgegin ug

noktalarindaki yiizleri segme egiliminde olmasi gosterilmektedir.>?

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

@) (30 (29 (@) (e (e
=/ — = = = =%
0 2 4 6 8 10

Canim Canim Biraz Canmim Biraz Canim Daha Canim Epey Canim Cok
Acimiyor Aciyor Daha Fazla Fazla Aciyor Fazla Aciyor Cok Fazla
Aciyor Aciyor
©1983 Wwong-Baker FACES Foundation. www. WongBakerFACES org
Used with permissi on
Acgiklayin

Yz 0: camim acimiyor. Yz 2: canim sadece biraz aciyor. Yz 4: canim biraz fazla aciyor. Yiz 6: camim daha fazla
aciyor. Yiz 8: carim epeyce ¢ok aciyor. Y0z 10: Seni aglatmasa da diginebilecedin en kot ac

Sekil 4. Wong Baker yiizler agr degerlendirme 6lgegi'*®

Davranig olcekleri

Agrisim 6z bildirim yoluyla dile getiremeyen, iletisim becerileri kisitl,

konusamayan kii¢iik yastaki ¢ocuklarin agriya verdigi kas catma, aglama ve beden
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hareketleri gibi tepkilerin gdzlemlenerek dolayli yoldan dlgiilmesi ydntemidir.™®® Bu
dlgekler iginde; CEOPS (Dogu Ontorio Cocuk Hastanesi Agr1 Olgegi- Children’s
Hospital of Eastern Ontorio Pain Scale), FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) ve yenidoganlarda kullanilan davranis 6lg¢ekleri yer almaktadir (Tablo
5).1%% Davranis 6lgeklerinin iginde dis hekimliginde yaygin kullanilan FLACC
Tiirkceye Senayli ve ark.'® tarafindan olgegin bas harflerinden olusan YBAAT
olarak uyarlanmustir. Yiiz ifadesi, bacak hareketleri, aktivite, aglama, teselli
edilebilirlik olarak 5 kategoriden olusmaktadir. Olgek, bir gozlemci tarafindan

hastanin rahatsizligini 0 ile 10 puan arasinda bir deger alarak degerlendirmektedir.

Tablo 5. FLACC agr degerlendirme 6lgegit®

Kategoriler 0 1 2
Face (Yiiz ifadesi) Ozel bir ifade yok Hafif kaslarini ¢atma, Yiiziinii burusturma,
yiizlinii eksitme dislerini sikma
Legs (Bacaklar) Normal pozisyonda Gergin, rahatsiz Saga sola tekmeler
savurma
Activity (Aktivite) Sakin One arkaya dénme, Yay gibi kivrilma,
kivranma silkinme
Cry (Aglama) Aglama yok Sizlanma, inleme Bagira bagira aglama,
seklinde aglama ¢igliklar atma
Consonlability Rahat Sarilma ve Higbir sekilde
(Teselli Edilebilirlik) dokunmayla avutulamama
avutulabilme
Fizyolojik olcekler

Agn hissi olustugunda; sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ile, kalp atim
hizinda artma, oksijen saturasyonunda azalma, terleme, pupil biiyiimesi ve sogukluk
gibi fizyolojik degisiklikler goriilmektedir.’®® Bu degisikliklerin fizyolojik &lgekler
ile dl¢lilmesi, agn ile ilgili objektif bilgiler elde edilmesine olanak tanimaktadir.
Agn, kisiye 6zgili bir durum olmasi sebebi ile degerlendirilirken 6zbildirim dlgekleri
altin standart olarak kabul edilmektedir. Yine de bu degerlendirme ile subjektif

bilgiler edinildigi i¢in 6z bildirim 6lgeklerinin, fizyolojik ya da davranigsal yontemler
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ile desteklenmesi 6nerilmistir.?%*' Agr1 sirasinda fizyolojik parametrelerdeki
degisikliklerin kisa siireli olmasi, fizyolojik degerlendirmenin tek basina

kullanimmin giivenilirligini sinirlandirmaktadir.?°

Fizyolojik parametreler olan kalp atim hiz1 ve arteriyal oksijen saturasyon
diizeylerini Olgcen pulse oksimetre cihazi non-invaziv, ucuz ve giivenilir bir
cihazdir.™ Isik emisyon teknolojisini kullanan Japon elektrik miihendisi Aoyagi
tarafindan 1974 yilinda ilk pulse oksimetrenin gelistirilmesi ger¢ek bir devrim olarak
nitelendirilmistir.*®® Bu cihaz bataryanin ve ekranin oldugu bir monitor ile dlgiimii
yapan probtan olusmaktadir. Problar 6l¢timii genelde el ve ayak parmagi ile kulaktan
yapmaktadir. Menteseli ya da kauguk ¢esitleri bulunmaktadir. Cocuklarda kiigiik
problarin kullanilmasi Onerilse de yetiskinlerde kullanilan menteseli problar da

kullanilmaktadir.1°®

Kirmiz1 kan hiicreleri hemoglobin igermektedir. Hemoglobinin yapisindaki
demir molekiiliine dort molekiil dort oksijen baglanmasi ile hemoglobin doymus
olarak tanimlanmaktadir.™®® Arterial oksijen saturasyonu seviyesi (SpO2), kandaki
oksijen molekiillerinin hemoglobine ne kadar tutuldugunu gdstermektedir.
Glniimiizde pulse oksimetre cihazinin bu degerin oOl¢iilmesindeki prensibi;
oksihemoglobin (oksijenle doymus hemoglobin) ile deoksihemoglobinin (oksijeni
giderilmis hemoglobin) kirmiz1 ve kizilotesi 1s1k spektrumlarinda 1g1ik absorpsiyonu
acisindan spesifik 6zelliklerine dayanmaktadir. Deoksihemoglobin, oksihemoglobin
ile kiyasla kirmizi 1s1kta daha fazla absorpsiyona (dalga boyu araligi: 600—750 nm)
ugrarken, oksihemoglobinde, kizilotesi spektrumda (850-1000 nm) daha yiiksek
absorpsiyon goriilmektedir. Pulse oksimetrenin probu sirastyla 660 ve 940 nm dalga
boylarinda olmak iizere, biri kirmiz1 digeri kizilotesi spektrumda iki farkl 151k yayan
diyot (LED) ile donatilmistir. Kirmiz1 ve kizilotesi spektrumlarda 151k sogurma orani
elde edilerek ve sonra bu iki oranin orani hesaplanarak arteriyal oksijen saturasyon
yiizdesi hesaplanmaktadir. Ayrica bu cihaz iizerinde arteriyal damarda dakikadaki

kalp atim sayis1 da gosterilmektedir.'®

Diinya Saglik Orgiitii’ne gére normal kalp atim sayisi; 0-2 yas bebeklerde
100-80; 2-10 yas 60-140; 10 yastan biiylik ¢ocuklar-yetigskinler 50-100 arasinda

degerleri almaktadir. Arteriyal oksijen saturasyonu ise her zaman %95-100 olmalidir.
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Arteriyal oksijen saturasyonu %94 veya daha diisiik ise hasta hipoksiktir ve hizla
tedavi ihtiyact vardir, deger %90'In altina diistiigiinde ise acil miidahale

gostergesidir.?>®

Acil diisiik oksijen saturasyonu, diislik-yiiksek ve algilanmayan kalp atim hizi
durumunda ve probun yerlestirildigi bolgeden ¢ikmasi durumunda cihaz, ses ve
goriintii ile sinyal vermektedir. Bu sebeple pulse oksimetre cihazi, sesli

kullanilmalidir.t®®

Pulse oksimetre kullanimindaki sinirlamalar; giivenli ve potansiyel gilivensiz
sinirlamalar olarak smiflandirilabilir. Giivenli sinirlamalar, cihazin sinyal vererek
hekimi uyardigi smirlamalarken; potansiyel giivensiz sinirlama, cihaz tarafindan

uyar1 yapilmadigindan hekim tarafindan fark edilmesi zor olan hatalardir.'®°

Glivenli sinirlamalar; hastanin hareket etmesi, zayif perfiizyon (diistik kalp
debisi, sok, hipotermi, vazokonstriksiyon, ekstremiteleri soguk olmasi), cilt
pigmentasyonu, oje, kina gibi boyalar, aritmiler (diizensiz kalp ritimleri),
elektromanyetik dalgalar (MR, cep telefonu, elektromanyetik koter) olarak

saytlmaktadir, 1€

Potansiyel giivensiz sinirlamalar; kalibrasyon hatalari, hipoksik olaylarin
tespitinde gecikme, probun yanlis pozisyonlanmasi, ortamin fazla aydinlik olmasi,
anormal hemoglobin bozuklugu, vendz nabiz bozuklugu (6nemli trikiispit yetersizlik,
hiperdinamik dolasim bozuklugu, vendz kanin pulsatil varyasyonu), intravendz
boyalar (methemoglobinemi i¢in kullanilan metilen mavisi, indosiyanin yesili) olarak
siralanmaktadir. Cihaz ile ol¢im yapilirken bu smirlamalarin varligi 6nceden iyi

arastirilmali, dogru 6l¢iim igin dikkat edilmelidir.1®

2.4. Cocuk Dis Hekimliginde Dental Korku ve Kaygt

Agr1 kontroliiniin saglanamadigi islemlerde edinilen olumsuz dental tecriibe,
kisinin gelecekte dis tedavilerden kaginmasi ile agiz ve dis saglhiginin olumsuz
etkilenmesinin yaninda, kiside dental korku ve kayginin olusmasina da neden

olabilmektedir.>® Dental kaygi ve korku kavramlar1 birbirleri ile klinik anlamda
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cokca karistirilan iki farkli terimdir.! Bu kavramlar hakkinda bilgi sahibi olunmasi

agr1 yonetiminde hastanin tedavisini yapacak hekime yarar saglayacaktir.

2.4.1. Dental korku ve kayg: kavramlart

Dental korku, dental operasyon sirasinda meydana gelen tehlikeli bir uyarana
kars1 gosterilen normal duygusal bir tepkidir. Dental kaygi ise; dental operasyon
sirasinda tehlike olusmadigi halde, meydana gelebilecegi diisiiniilen tehlikeye karsi
gelisen anormal durumlar ile iliskilendirilmektedir.’®' Dental kayginin asilamadig
daha ileriki durumlar bu durumun fobiye doniismesine neden olmaktadir. Dental
fobi, dental kayginin siddetli bir tipi olan bir rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir.
Dental fobinin kaynagi olarak genelde, daha erken yaslardaki dental operasyonlarda
edinilen olumsuz tecriibeler gosterilmektedir.'%2

Hekim tarafindan gdzlemlenen ve g¢ocuklarda davranis yonetim sorunlari
olarak bilinen kavramin bilinmesi ¢ocugun davranisini anlamak i¢in 6nemlidir. Bu
durum dental korku ya da kaygi varliginda ya da yoklugunda, tedavinin yapilmasini
geciktiren ya da yapilamamasina neden olan engelleyici davramislardir.'Yapilan bir
derleme ¢alismasinda, yaglar1 3-18 arahginda degisen farkli tilkelerdeki ¢ocuklarda
korku/kaygi ve davranis yonetim sorunlarinin gériilme prevelansinin %5 ile %20

arasinda degistigi bildirilmistir.1%3

2.4.2. Dental korku ve kayg etiyolojisi

Cocuk hastanin agiz sagligini korumanin yaninda, dis hekimi ziyaretlerini de
istekli bir sekilde yapabilmesini saglamak i¢in, dental kaygi ve korkunun etiyolojisini
anlamak 6nemlidir. Etiyoloji 3 temel baslikta incelenmektedir:*

1. Bireysel etkenler

- Hastanin yags1

- Hastanin mizaci

- Psikiyatrik sorunlar

- Ginliik zindelik

2. Cevresel etkenler

- Aile ve sosyal ¢evre
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- Bilgi ve yaklasimlar
3. Disile ilgili etkenler
- Agnl tedavi

Yukarida belirtilen her bir etiyolojik etken farkli derecede dental korku ve
kaygmin olusmasini etkilemektedir. Bunlarin arasinda agrili dis tedavileri, dental

korku ve kaygiin olusmasina neden olarak gosterilen en sik belirtilerden birisidir.*

Agrili bir tedavi ile birlikte kullanilan aerator sesi, titresim, hava-su spreyi,
ignenin hafif temas1 gibi uyaranlar, sonraki seans uyaranlar tek basina uygulansa bile
oncesinde edinilen olumsuz tecriibelerden dolayr agri tepkisi goriilebilmektedir.’
Ayrica yeterli anestezi saglanmadan yapilan agrili tedavilerde, sonraki seans yeterli

anestezi saglansa bile agr1 algisinin arttig1 gosterilmistir.'%*

Dis agrisinin 8-11 yas arasi cocuk hastalardaki dental kaygi diizeyine
etkisinin arastirildigi bir calismada, dental kaygi seviyelerinin dis agrisi olan

cocuklarda oldukca yiiksek oldugu bildirilmistir.'®® Nicolas ve ark.®®

yaptig1 bir
calismada, dislerine dolgu yapilmis hastalarin, dis tedavi hizmeti almamis

hastalardan daha diisiik dental korkuya sahip oldugu gosterilmistir.

Ayrica Rantavuori ve ark.?® yaptig1 bir caligmada, dental korkunun meydana
gelmesinde, aile bireylerinin dental korku varliginin etkisinin, hastalarin gegirilmis

dental tecriibelerinden daha etkili oldugu bulunmustur.

2.5. Cocuk Dis Hekimliginde Lokal Anestezi Uygulamalarinda Davranig Yonetimi

Her ¢ocuk farkli duygusal, sosyal, fiziksel, biligsel davranis ve yasma gore
degisen tutum ve mizag¢ sergilediginden dis hekimleri, bu farkliliklardan dogan
ihtiyaclar1 hosgoriilii ve esnek olarak karsilamak igin tiim davranis rehberligi
tekniklerine hakim olmalidir.!®® Cocuklarda davranis rehberligi, dental prosediirlerin
basaris1 igin kritik deger tagimaktadir.!* Lokal anestezi uygulamalari ozellikle
cocuklar ve ergenler tarafindan agri ve rahatsizlik ile iliskilendirilerek, en biiyiik
korku ve endise kaynagimi olarak temsil edilmektedir.®1% Lokal anestezi uygulamasi
sirasinda rahat ve sakin bir ¢ocuk, klinik siirecin basaris1 i¢in de 6nemlidir. Davranis

rehberligi, hasta ile hekim arasinda giivene dayali bir iliski insa ederek korku ve
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kaygiy1 hafifleten kapsamli ve siirekli bir yontem olarak tanimlanmaktadir. Dis
hekimligi uygulamalarinda ¢ocuk davranis rehberligi, temel ve ileri davranis

tekniklerinden olusmaktadir.%®

2.5.1. Temel davranis rehberligi

Temel davranig rehberligi; iletisimsel rehberlik, endiseli ve 6zel saglik
bakimina ihtiyag duyan hastalar ve nitrdz oksit inhalasyonu bagliklart altinda
degerlendirilmektedir.

lletisimsel rehberlik, dogru kullanildiginda isbirligi yapan bir hastanin
gelismesini saglayan bir dizi spesifik teknik icermektedir. Bu rehberligin i¢inde; dis
hekimine ziyaret Oncesi pozitif imgeleme, dogrudan gézlem, anlat-goster-uygula,
sor-anlat-sor, ses kontrolii, s6zlii olmayan iletisim, olumlu pekistirme, dikkat dagitma
teknikleri (gesitli ses, goriintii vb.), dis hekimligi ortamina ve prosediirlerine karsi
duyarsizlastirma ve yeniden yapilandirma, ebeveyn varligi/yoklugu, gelismis kontrol
teknikleri sayilmaktadir.!’® Dis hekimi, bu teknikler arasindaki segim yaparken,
hastanin gelisimsel durumunu ve varsa iletisimsel eksikliklerini (6rnegin, isitme

bozuklugu) goz dniinde bulundurmalidir &
Anlat-géster-uygula

Hastaya uygulanacak her asama, onun anlayabilecegi gelisim diizeyine uygun
kelimeler ile sozlii olarak anlatilmalidir (anlat). Sonrasinda hastanin kendini rahat
hissettigi bir ortamda uygulanacak tedavi asamalar1 hastanin duyularina hitap edecek
sekilde gosterilir (goster) ve hastaya anlatilip gosterilen prosediirlerin uygulanmasi
(uygula) ile tedavi tamamlanir. Bu teknik pozitif pekistirme ile kullanilir. Hasta bu

onermeleri kabul ettiginde odiillendirilir.3®

Bu teknikte amag; cocugun kaygi diizeyini azaltacak sekilde hastayr dis
hekimligi ortam1 ve kullanilan malzemeler ile tamistirmak ve uygulanacak
prosediirlerin 6nemli yonlerini 6gretmenin yaninda ¢ocugun davranislarini olumlu
yonde  sekillenmesini  saglamaktir.  Biitiin  ¢ocuk  hastalar  {izerinde

kullanilabilmektedir.2617

68



2.5.2. Ileri davramis rehberligi

Basit davranig rehberligi teknikleri ile yonetilemeyen psikolojik/duygusal
gelisim eksikligi veya mental, fiziksel ya da tibbi engeli olan isbirligi icinde olmayan
cocuklarda ileri tekniklere basvurmak gerekebilmektedir. ileri davramis rehberlik
teknikleri igerisinde; koruyucu stabilizasyon, sedasyon ve genel anestezi teknikleri
yer almaktadir.!"?

Cocuk hastalarin 6zellikle ilk dis tedavilerinde temel davranis yonetimi
tekniklerinin (ses kontrolii, sozlii olmayan iletisim, anlat-goster-uygula ve olumlu
pekistirme) kullanilmasi, ¢ocuk ile dis hekimi arasinda olumlu bir iligki gelistirerek
cocukta hekime kars1 giiven olusmasini saglamaktadir.2® Béylece ¢ocuktaki korku ve
kayg: hafifletiimeye c¢alisilmaktadir. Anestezi teknikleri c¢ocuklarda yikici
davraniglara sebep olabileceginden, tedavi Oncesinde ¢ocugu tedavi sirasindaki
durumlara hazirlamak igin, bu davranis yontemlerinden birini kullanmak 6nem teskil
etmektedir. Boylece ¢ocugun gelecekteki randevusuna daha olumlu bir tutum

gelistirmesi ile birlikte hekim ile olan is birliginin de arttirilmasi amaglanmaktadir.!”®
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun (Karar No: 15; Karar tarihi: 20.02.2020) ve Saghk Bakanligi
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun (Say1: 66175679-514.11.01-E.173877;
Karar Tarihi: 28.07.2020) onayi ile yiritildi. Calisma “Helsinki Bildirgesi” nin
ilkeleri ve iilkemizin yasalar1 ve ydnetmelikleri ile tam bir uyum iginde, lyi Klinik
Uygulamalarinda agiklanan ilkelere ve bireye daha fazla koruma saglama amaci ile

yerel yasalara tam anlamiyla bagl kalinarak yiiriitildi.

Randomize, kontrollii, tek kor, ¢apraz diizen (cross-over) ve boliinmiis agiz
(split-mouth) dizaynda planlanan bu tez ¢alismasinda; g¢ocuklarda alt daimi birinci
biiyiik az1 dislerine yapilan restoratif uygulamalarda, intraligamenter ile mandibular
anestezi tekniklerinin agr1 diizeyi lizerindeki etkinliginin karsilagtirilmasi amaglandi.
Calismanin ikincil amaci ise, iki farkli lokal anestezi tekniginin enjeksiyon agrisi,
hekim tarafindan degerlendirilen anestezi etkinliginin, anestezi basarisinin ve lokal
anestezi sonrasi hasta konforu iizerindeki etkisinin degerlendirilmesidir. Ayrica, 6-12
yas grubu cocuklar icin dental tedavilerdeki agri degerlendirmesinde gorsel agri
olcegi (GAO) ve Wong Baker Yiizler agri degerlendirme 6lgegi’nin (WBO)

etkinligini karsilagtirmaktir.

3.1. Olgu Se¢imi

Bu calismaya; Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Klinigi’ne dis tedavisi i¢in basvuran, alt c¢enesinde ¢ift tarafli benzer
derinlikte okliizal veya arayiiz mine-dentin ¢iirigii olan daimi birinci biiyiik azi
disine sahip, yaslar1 6-12 arasinda degisen, 78 olgu dahil edildi. Toplam 156 daimi
birinci biiytik az1 disinin mine dentin ¢iirigii, ayn1 olguda bir seansta mandibular ve
diger seansta intraligamenter olmak iizere iki farkli lokal anestezi teknigi

uygulanarak, restore edildi.

Calismada kullanilacak &rnek sayilarini belirleyebilmek amaci ile (Pass 11,
Power Analysis&Sample Size Software) gii¢ analizi yapildi. Buna gore daha once

yapilan benzer bir ¢alismanin GAO skorlar1 kullanilarak, deney grubu degerlerinin
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kontrol grubu GAO degerlerinden daha asagida olmayacagi (non-inferiority) hipotezi
icin, %80 giig, o= 0,05 iki grup arasindaki GAO skorlar1 goreli farki %30, standart
sapma 15, standardize non-inferiority sinir1 0,30 ve tedaviler arasi standardize farkin
-0,10 olacag1 kabul edilerek 78 olgu olarak belirlendi.'’*

Calismaya katilan ¢ocuklara ve velilerine ya da vasilerine, tedavi prosediirleri
ile ilgili bilgi verildikten sonra Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu”(EK-1) ile “Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” (EK-2)
okutulup imzalatilarak, onam alindi. Okuma yazma bilmeyen ¢ocuklar igin gorseller

tizerinden acgiklama yapilarak olur alindi.

3.2. Olgu Rapor Formunun Doldurulmast

Her olgu i¢in doldurulan olgu rapor formlarina; olgunun tedaviye baslama
tarihi, olgu numarasi, olgunun ad-soyadinin ilk iki harfi, olgunun yasi, cinsiyeti,
sistemik durumu, kooperasyonu, dental tecriibe varlig1 ya da yoklugu, 1. ve 2. seans
tedavi yapilacak dis numarasi, Black smifi (okliizal/arayiiz), ICDAS Il skoru,
radyografik degerlendirme skoru, MIH varligi, 1. ve 2. seans ig¢in agrinin
degerlendirmesinde kullanilan subjektif ve objektif kriterler (GAO, WBO, kalp atim
hizi, SpO2 degeri), anestezi basarisi, tedaviyi yapan hekime gore anestezi etkinlik
skoru, tedavi sonrasi komplikasyon degerlendirmesi ve tedavi sonunda olgunun

tercih ettigi anestezi teknigi kaydedildi (EK-3).

Olgularin oral muayeneleri; ayna, sond, hava spreyi ve reflektor kullanilarak
yapildi. DMFT (Daimi dislerde ¢iiriik dis: D, ¢ekilmis dis: M, ¢iiriik nedeniyle dolgu
yapilmis dis: F) ve deft (siit dislerinde ¢iiriik dis: d, ¢iiriikk nedeniyle kaybedilmis dis:
e, ciiriik nedeniyle dolgu yapilmis dis: f) degerleri Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO,
World Health Organisation; WHO) belirledigi kriterlere gore belirlenip, olgu rapor
formlarma kaydedildi (EK-3).17
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3.3. Olgularin Dahil Edilme Kriterleri

Calismamiza dahil edilen olgular, yas araligi 6-12 arasinda degisen,
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society of Anesthesiologists, ASA)*"®
siniflandirilmasinda sinif I (normal saglikli hasta) olgular arasindan segildi (Tablo 6).
Secilen olgularin, tedavi islemlerini yaptirabilecek kooperasyonda ve hekim
isbirliginde olmasi i¢in, Frankl davranis skalasindal’’ skor 3 (pozitif) (tedaviyi kabul
eden uyumlu, ¢ekingen, hekim ile iliski kurabilen ancak tedbirli yaklasan) ve skor 4
(kesinlikle pozitif) (hekim ile isbirligi i¢erisinde, tedavi ile ilgili, neseli olan hastalar)
degerlerine uygunlugu arandi (Tablo 7). Calismaya, kullanilacak lokal anestezik
maddelere ya da siilfitlere kars1 alerjisi olan, kolinesteraz eksikligi olan, narkotik
veya narkotik olmayan analjezik, antienflamatuar, anksiyolitik, antipsikotik ve
antihistaminik ajanlar gibi agrimin degerlendirilmesini etkileyebilecek ilaglar
kullanan, dental prosediirler sirasinda sedatif ya da baska bir ilag kullanmas1 gerekli
olan olgular dahil edilmedi. Ayrica pulse (nabiz) oksimetre cihazinin dogru bir
sekilde dl¢lim yapabilmesi i¢in tirnaklarinda oje ya da kina vb. maddeler ile boyali

olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Tablo 5. ASA (American Society of Anesthesiologists) siiflamasi*’®

ASA1 Normal, saglikli bir hasta

ASA 2 Hafif sistemik hastalig1 olan bir hasta

ASA 3 Hayat1 tehdit etmeyen ciddi bir sistemik hastalig1 olan, hastaligin bir sonucu olarak baz

fonksiyonel kisitlamalari olan hasta

ASA 4 Yasamu siirekli tehdit eden ciddi bir sistemik hastalig1 olan bir hasta

ASA 5 Ameliyat olmadan hayatta kalmasi beklenmeyen can c¢ekisen bir hasta Hastanin

ameliyatsiz 24 saatten fazla hayatta kalmasi beklenmez

ASA 6 Organlari bagka bir hastaya nakledilmek amaciyla alinan beyin 6liimii ger¢eklesen hasta
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Tablo 6. Frankl davranis skalasi'’’

Skor 1 Tedaviyi reddeden, aglayan, asir1 korkan veya siddetli negatif davranis

gosteren hastalar
(Kesinlikle Negatif)

Skor 2 Uyumsuz, tedaviyi kabul etmede isteksiz, agikga belli olmayan negatif
davranis belirtileri gosteren ancak kaygisini dile getiremeyen hastalar

(Negatif)

Skor 3 Tedaviyi kabul eden uyumlu, ¢ekingen, hekim ile iligki kurabilen ancak
tedbirli yaklasan

(Pozitif)

Skor 4 Hekim ile igbirligi icerisinde, tedavi ile ilgili, neseli olan hastalar

(Kesinlikle Pozitif)

Bu kriterlere uyan olgularin alt ¢enesinde ¢ift tarafli iki daimi birinci biiyiik
az1 diginin se¢iminde; ¢liriigiin derinligi, gorsel olarak Uluslararast Ciiriik Teshis ve
Degerlendirme Sistemi (International Caries Detection and Assessment System,
ICDAS I11)!"8 ile yapilirken (Tablo 8) , radyografik degerlendirmesi “E0-E2, D1-D3
skorlama sistemi”’® (Tablo 9) ile yapilarak standardizasyon saglanmasi amagland.
Buna gore: Klinik olarak ICDAS 11'7® kriterlerine gore skor 3, skor 4 ya da skor 5
olan ve radyografik olarak; D2 ya da D3 seviyesinde olan, okliizal veya arayiliz mine-

dentin ¢iirigline sahip cift tarafli daimi birinci biiyiik az1 disler segildi (Resim 1).
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Resim 1.a. ICDAS Il skor 3 b. ICDAS Il skor 4 c. ICDAS Il skor 5 d. Radyografik D2 skor e.
Radyografik D2 skor f. Radyografik D3 skor

Tablo 7. ICDAS Il (International Caries Detection and Assessment System) kriterleril’®

Skor 0 Saglikli dis yiizeyi (5 saniye siireyle hava kurutmasi ardindan ¢iiriik bulgusu olmamast)

Skor 1 Minede ilk gorsel degisiklikler (pit ve fissiirlerde, nemliyken goriinmeyen ancak dis
kurutulduktan sonra gézlemlenen renk degisikligi ya da opaklik)

Skor 2 Minede belirgin degisiklikler (pit ve fissiirlerde, hem nemli hem kuruyken gézlenebilen
renk degisimi ya da opaklik)

Skor 3 Dentinin agiga ¢ikmadigr ¢liriige bagh bolgesel mine yikimi (hem nemli hem kuruyken
gozlemlenen pit ve fissiirlerden daha genis bir yayilim gosteren renk degisimi ya da
opaklik)

Skor 4 Dentinden gozlenen koyu renkte gdlgelenme (mine yikimi yok)

Skor 5 Dentinin de dahil oldugu gozle goriilen kavite olusumu (demineralizasyon ve dentinin
ac1ga ¢ikmasinin ¢iplak gozle goriilebilmesi).

Skor 6 Disin yarisindan fazlasini iceren dentinin gézlendigi genis kavite varlig
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Tablo 8. Radyografik degerlendirme kriteri®’®

EO Radyoliisensi yok

El Minenin dis 4’ sinde radyoliisensi

E2 Minenin i¢ %’ sinde radyolisensi-Mine-dentin birlesimine uzanan radyolusensi
D1 Dentin dis 1/3’liikk kisminda gézlenen radyolusensi

D2 Dentin 2/3’likk kisminda gézlenen radyolusensi

D3 Dentin i¢ 1/3’liik kisminda g6zlenen radyoliisensi

Disetinin enflamasyonu, uygulanacak intraligamenter anestezi tekniginin
etkinligini etkileyebilecegi icin plak indeksi (Silnes ve Loe, 1964, P1)18 (Tablo 10)
ve gingival indeksi (Le ve Silness, 1963, GI)!®! degerleri belirlendi (Tablo 11).

e PI® skoru icin 0 ve 1, GI*® skoru icin ise 0 olan disler calisma
kapsamina alindi. GI skoru ig¢in; indeks dislerin bukkal, lingual,
mesial ve distal toplam dort yilizeyi degerlendirilerek toplam skorlarin

ortalamasi hesapland.

Tablo 9. Plak indeksi (Silnes ve Loe, 1964)18

Skor 0 Plak yok

Skor1 Ciplak gozle gozlenemeyen, ancak sond ucu gingival sulkusta gezdirildiginde fark edilen

plak varlig1.

Skor 2 Diseti bolgesi inceden orta kalinliga kadar plakla kaplidir ve plak ¢iplak gozle izlenir.

Skor 3 Yumusak eklenti fazladir, kalinlig1 gingival sulkusu doldurur.
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Tablo 10. Gingival indeks (L&e ve Silness, 1963)8

Skor 0 Saglikli diseti

Skor 1  Hafif enflamasyon, hafif renk degisikligi, 6dem var sondalamada kanama yok

Skor 2 Orta dereceli enflamasyon, diseti parlak, kirmizi, 6demli, sondalamada kanama var.

Skor 3 Siddetli enflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6dem, spontan kanama var.

3.4. Calisma Gruplarinin Belirlenmesi

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan olgularin alt ¢enesindeki sag
ve sol daimi birinci biiyiik az1 disleri 2 gruba ayrildi. Ilk seansta uygulama yapilacak
taraf (sag ya da sol alt yarim ¢ene) ve anestezi teknigi (intraligamenter ya da
mandibular anestezi), bilgisayar yazilimi tarafindan olusturulan ayirma dizisi ile
rastgele secildi. ikinci seansta diger tarafa (sag ya da sol alt yarim c¢ene), diger
anestezi teknigi (intraligamenter ya da mandibular anestezi) uygulandi. Olgularin,
tiim anestezi uygulamalar1 ve tedavi asamalari, standardizasyon saglamak amaci ile
ayni hekim tarafindan uygulandi. Calisma baslamadan once, bes yillik dis hekimi
olan uygulayici, 3 ay boyunca intraligamenter anestezi i¢in secilen doz ayarli basingh

enjektdr ile intraligamenter anestezi uygulayarak klinik olarak deneyim kazandi.

Iki anestezi teknigi oncesinde de topikal anestezik soliisyon (10 mg)
(Locanest %10 sprey lidokain, Avixa, Tiirkiye) (Resim 2) 1 dk siire ile enjeksiyon
yapilacak bolgeye uygulandi.
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Resim 2. Topikal anestezik soliisyon (Locanest %10 sprey lidokain,

Avixa, Tirkiye)

Deney grubu: Bu grupta bulunan 78 alt daimi birinci biiylik az1 disin
anestezisini saglamak igin IL anestezi yapildi. Intraligamenter anestezide; 0,36 ml
1:100,000 epinefrin igeren %4 artikain soliisyonu (Ultracaine DS Forte karpiil, Sanofi-
Aventis GmbH, Almanya) (Resim 4), ucuna 30 gauge 16 mm karpiil ignesi takilmis
(SOPIRA® Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) doz ayarli basingli karpiil enjektor ile
(SOPIRA® Citoject enjektdr Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya) (Resim 3) uygulandi.

Resim 3. Doz ayarli basingli karpiil enjektor ile karpiil ignesi

(SOPIRA® Citoject enjektor Heraeus Kulzer, Hanau, Almanya)
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Resim 4. Lokal anestezik ampiil ve karpiil soliisyonlar1 (Ultracaine DS

Forte ampul, Sanofi-Aventis GmbH, Almanya)

Kontrol grubu: Bu grupta bulunan dislerin anestezisi i¢in mandibular anestezi
direkt yontem ile yapildi. Mandibular anestezi i¢in, 1 ml 1:100,000 epinefrin iceren
%4 artikain soliisyonu (Ultracaine DS Forte ampul, Sanofi-Aventis GmbH,
Almanya) (Resim 4) 0.40x40 mm tek kullanimlik steril dental plastik enjektor
(Ayset, Adana, Tiirkiye) (Resim 5) ile uygulandi.

Resim 5. Tek kullanimlik steril dental plastik enjektor (Ayset, Adana,
Tiirkiye)

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan olgular yas, cinsiyet, dental
tecriibe ve DMFT/dmft degerleri ile ICDAS 1II ve radyografik degerlendirme
kriterlerine gore 2 ¢alisma grubuna dahil edildi. Her bir olgu i¢in birinci seansta

yapilacak anestezi teknigi ve dis bolgesi, Research Randomizer® (Versiyon 4.0)
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bilgisayar yazilimi tarafindan olusturulan rastgele ayirma dizisi ile belirlenerek, sirali
olarak numaralandirilmis opak mihiirlii zarflar araciligi ile rastlantisal olarak
gruplara dagitildi. CONSORT’a gore ¢alismanin akis semast Sekil 5’te gosterildi.
Buna gore gruplar asagida gosterildigi sekilde ayrildi:

Grup 1: Ilk seans IL anestezi teknigi uygulanan, ikinci seans mandibular

anestezi teknigi uygulanan olgular

Grup 2: Ilk seans mandibular anestezi teknigi uygulanan, ikinci seans IL

anestezi teknigi uygulanan olgular
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Eayit

Uygunluk igin degerlendirilenler (n=172)

Dahil edilme kriterlerini
karsilamayanlar (n=94)

Bandomize edilenler (n=7%)

1. Seans
Grup 1: IL-Manditular Grup 2: Mandibular-IL
IL anesteri teknifi (n=39) Mandibular anestezi telniZi (n=39)
l Izlem l
2. zeans devam etmmeven clgu (n=0) 2. zeans devatn ettmeyen olgu (n=0)
2. Seans

|

|

Mandibular anestezi teknizi (n=39)

IL anestezi tebnigi (n=39)

l

l

Analiz edilenler (n=39)

Analiz edilenler (n=39)

Sekil 5. CONSORT diyagramina gore akis semasi
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3.5. Klinik Uygulama

Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’na tedavi amaciyla bagvuran kooperasyonu Frankl davranis skalasina
gore skor 3 ve 4 olan olgular dahil edildi. Detayli anamnezleri alinan, refloktor 15181
alinda ayna ve sond ile gorsel ve dokunsal muayenesi yapilan olgularin, alt
cenesindeki sag ve sol daimi birinci biiyiik az1 dislerinin ICDAS 1178 skoru 3, 4 ve 5
(Bkz. Tablo 8) olanlardan iki tarafli bitewing rontgen alindi. Radyografik
degerlendirmesinde’’®; D2 ve D3 skoru (Bkz. Tablo 9) alan disler ¢alismaya dahil
edildi. Bu sartlara uyan olgularin, ¢alismaya alinan dislerinin; mesial, bukkal, distal,
lingual olmak iizere 4 bdlgesi periodontal sond ile dlgiilerek, PI'® ve GI*8! skorlar
belirlendi. PI’ya'® gore skoru 0 ve 1 (Tablo 10), gingival indekse'®! gore skoru 0
(Tablo 11) olan disler ¢alismaya dahil edildi.

Calisma grubunda olan olgulara tedavi koltugunda uygulanacak tedaviler ile
calismada kullanilan GAO ve WBO “anlat-géster-uygula” davramis ydnlendirme
teknigi ile anlatildi. Bu olgekler ile olgularin subjektif agri degerlendirmesi;
enjeksiyon sonrasi, minede yiiksek hizli doner alet (aerator) ile calisirken, dentinde
diisiik hizli doner alet (anguldruva ve mikromotor) ile calisirken ve restorasyon

bitiminde yapildi.

Anestezi uygulamasi Oncesinde dinlendirilen olgularin, kalp atim hizi ve
oksijen satlirasyon diizeyini (SpOz) 6l¢mek iizere el tipi pulse oksimetre (CMS60D,
Contec Medical Systems Co. Ltd, Cin) cithazina bagli sensor, olgularin sag ellerinin
isaret parmagina yerlestirildi. Bu cihaz ile olgularin objektif agr1 degerlendirmesi;
enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon sirasi, enjeksiyon sonrasi, minede yiiksek hizli alet ile

calisirken, dentinde diisiik hizli alet ile ¢alisirken ve restorasyon bitiminde yapildi.

Olgunun kilosuna gore maksimum onerilen doz hesaplandi.** Ardindan
anestezi uygulanacak bolge bir pamuk pelet ile kurutuldu. Baska bir pamuk pelete 1
kez sikilan topikal anestezik soliisyon (10 mg) (Locanest %10 sprey lidokain, Avixa,
Tiirkiye) 1 dk siire ile uygulandi. Anestezi hazirligi ve uygulamasi sirasinda olgunun
gozleri kapatilip, hangi enjektor ile anestezi yapildigini gormesi engellenerek tek

tarafli korlik saglandi. Tim uygulamalarda anestezik madde olarak 1:100,000
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epinefrin igeren %4 artikain soliisyonu, rastgele olarak belirlenen anestezi teknigi ile
yine rastgele segilen bolgeye enjekte edildi. Anestezisi saglanan disin restoratif
tedavi prosediirleri lastik Ortii izolasyonu altinda tek bir hekim tarafindan

gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilen olgular ilk seanstan en az 1 hafta sonra klinigimize
tekrar davet edildi ve oOnceki seans belirlenip, uygulanan anestezi teknigi
intraligamenter anestezi ise 2. seans mandibular anestezi, ilk seans mandibular
anestezi uygulandiysa 2. seans intraligamenter anestezi karsi taraf alt ¢cene daimi
birinci biiyiikk az1 disine uygulandi. Diger anestezi teknigi, tedavi ve calisma
prosediirleri ilk seansta tanimlanan ile ayn1 sekilde gerceklestirildi. Olgulara anestezi
sonrasi yasayabilecekleri komplikasyonlar (agr1, diste yiikselme, hematom, dudak/dil
1sirmaya bagli travma, sislik, enefeksiyon ve kanama) anlatildi. Karsilastiklar:
komplikasyonlar1 not almalar istendi. Olgular 1. ve 2. seanstan 1 giin sonra telefon
ile aranarak postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Ikinci seansin sonunda

olgunun anestezi tercihi sorularak kaydedildi.

3.5.1. Intraligamenter anestezi prosediirii (deney grubu)

Olgulara yapilacak anestezi Oncesi; antisepsi saglamak amaci ile ilgili disin
diseti bolgesi, %2 klorheksidin glukonat soliisyonu (Drogsan, Ankara, Tiirkiye) ile
silindi. Sonrasinda boélge kurutuldu ve topikal anestezik sprey (Locanest %10 sprey
lidokain) sikilmis (10 mg) pamuk pelet 1 dakika boyunca anestezinin yapilacag:
bolgeye uygulandi (Resim 6.3). Topikal anestezi uygulamasindan sonra SOPIRA®
Citoject basingl enjektdriin ucuna takilan SOPIRA® 30 gauge karpiil ignesi disin
uzun eksenine 30° a¢1 yapacak sekilde periodontal sulkus igine diren¢ hissedilene
kadar 1-2 mm yerlestirildi (Resim 6.b). Uretici firmanin tavsiye ettigi iizere, dozlama
koluna 3 kez basilarak (¢ok koklii dislerin anestezisinde her kok (mesiobukkal ve
distobukkal) i¢in gerekli anestezik madde miktart 0,15 ml- 0,20 ml anestezik madde
olup 1 kez dozlama koluna basim 0,06 ml enjekte etmektedir) her kok igin
(mesiobukkal ve distobukkal) 0,18 ml, toplamda bir dis i¢in 0,36 ml %4 artikain,
1:100,000 epinefrin igeren Ultracaine DS Forte anestezik soliisyon yavas bir sekilde
enjekte edildi.
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Resim 6.a. Intraligamenter anestezi dncesi topikal anestezi uygulamasi, b. Intraligamenter

anestezi uygulamasi 6ncesi ignenin periodontal sulkusa yerlestirilmesi

Anestezi islemi uygulanirken, her dozun enjeksiyonu 7 sn siirdii ve her kok
igin 21 sn olmak iizere, 2 kok i¢in toplam 42 saniye siire ile anestezik madde enjekte
edildi. Tiim yapilan IL anestezilerde; periodontal sulkus iginde yeterli direng alinarak
enjeksiyon gergeklestirildi. Boylece soliisyonun, periodontal sulkus igerisinden agiza
akmas1 engellendi. Enjeksiyon yapildiktan sonra marjinal digetinde beyazlasma

goriildii (Resim 7).

Resim 7. IL enjeksiyon sonrasi
digetinde goriilen iskemi

Deney grubundaki dislerin, IL anestezi sonrasi uyusuklugu kontrol etmek
icin; anestezi yapildiktan 10 sn sonra sond ile labial mukozaya bastirilarak objektif
kontrol sagland1.8? Tki nokta enjeksiyonunu takiben objektif kontrol sonucu agr1 olgu
tarafindan agr1 hissedilmedi ise tedaviye baslandi. Agr1 olustugu durumda ise 4 nokta
anestezisi i¢in; her kok basmna 0,18 ml 1:100,000 epinefrin igeren %4 artikain
soliisyonu, mesiolingual sulkusa ve distolingual sulkusa (4 nokta enjeksiyonu) ayni
teknik ile enjekte edildi. 4 nokta enjeksiyonu sonucu uygulanan maksimum doz; 0,72
ml oldu ve bu miktar olgularin kilosuna goére hesaplanan maksimum onerilen dozu

agsmayacak miktardaydi. Tarafimizdan kullanilan dozlar, 5 mg/kg viicut agirlig1 olan
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maksimum lokal anestezik dozunun cok altindaydi.®> Doért nokta IL enjeksiyon
yapildiktan sonra objektif kontrolde agri olmamasi durumunda, teknigin devamlilig
oldugu i¢in anestezi teknigi basarili kabul edildi. D6rt nokta enjeksiyonu sonrasi olgu
hala agr1 duyuyorsa teknik basarisiz kabul edildi ve standart yontem ile direkt

mandibular anestezi tekniginin uygulanmasi planlanda.

3.5.2. Mandibular anestezi prosediirii (kontrol grubu)

Restorasyonu yapilacak disin bulundugu yarim ¢ene tarafindaki enjektoriin
giris alan1 olacak mukoza, antisepsi saglamak amaci ile %2 Klorheksidin glukonat
sollisyonu ile silindi. Sonrasinda bolge kurutuldu ve bu bolgeye bir pamuk pelete
sikilan topikal anestezik soliisyon (Locanest %10 sprey lidokain, Avixa, Tiirkiye) 1
dk uygulandi. Topikal anestezi uygulamasindan sonra olgudan agzini ¢ok agmasi
istendi. Agiz aynasi ile ramus mandibulanin 6n kenarini 6rten yumusak dokular
ekarte edildi. Tek kullanimlik steril dental plastik enjektoriin 27 gauge ignesinin giris
yonil, okliizal diizlemle paralel sekilde kars1 komissuradan, siit az1 ya da daimi kii¢iik
az1 disleri hizasindan, ignenin yumusak dokuya girecegi noktaya yonlendirildi. igne
ucu margo anteriorun 1 cm gerisinden, internal oblik kenar ile pterigomandibular
rafenin orta hizasinin kesistigi noktasindan yaklasik 0,5 mm ilerletilerek 0,5 ml
anestezik soliisyon lingual sinirin uyusmasi icin enjekte edildi. Igne ucu 1,5-2 mm
daha ilerletildi. Foramen mandibula civarinda kemik direnci ile karsilastiktan sonra
igne hafifce One ¢ekildi. Negatif aspirasyon saglanmasi sonucu, 0,5 ml daha
1:100,000 epinefrin iceren %4 artikain (Ultracaine DS Forte, Sanofi-Aventis GmbH,
Almanya) anestezik soliisyonu toplamda 1,0 ml olacak sekilde bu bolgeye 1 dk

boyunca yavasca enjekte edildi (Resim 8).1%3

84



Resim 8. Mandibular anestezi tekniginin uygulamasi

Kontrol grubundaki dislerin anestezisi, anestezi yapildiktan 30 saniye sonra
15 dk boyunca derin dudak/dil uyusuklugunun varlig: ile sorgulandi.’®® Ayrica
anestezi yapildiktan sonra anestezi yapilan alt ¢enede ayni taraftaki kopek disinin
labial mukozasina, sondu batirmak suretiyle anestezi kontrol edildi. Sond
batirildiginda agr1 olusursa, olgu 15 dk iginde derin dudak uyusuklugu bildirmezse
veya olgu tedavi sirasinda agrist oldugunu bildirirse teknik basarisiz olarak

kaydedilip standart yontem ile direkt mandibular anestezinin tekrarlanmasi planlandi.

3.5.3. Restoratif tedavi prosediirii

Uygulanan anestezi sonrasi objektif kontrolde his kaybi belirlenmesi ile
tedaviye baslandi. Oncelikle ilgili dis, lastik ortii ile izole edildi. okliizal (Black sinif
I) veya arayiiz (Black sinif 1) mine-dentin ¢iiriik lezyonlu dislerin; mine dokusunda
calisirken yiiksek hizli doner alet ve elmas rond frez kullanildi. Dentin dokusuna
gecildiginde ise, tungsten karbid rond frezle diisiik hizda calisan doner alet
kullanilarak enfekte ¢iiriik dentin dokusu, minimal girisimsel yaklasim ile temizlendi.
Kaviteler, pulpaya yakin bolgeleri oldugu takdirde, kalsiyum hidroksit (Dycal,
Dentsply Caulk, Milford DE, Kanada) ile ortiilendi, gerekirse lizerine ince bir tabaka
cam iyonomer siman yerlestirildi. Restorasyonlar kompozit (Voco, Cuxhaven,
Germany) materyali ile tamamlandi. Kapanis kontrolii yapilarak gerekli
diizenlemeler, su sogutmasi altinda yiiksek hizli doner alete takili sar1 kusak alev
uclu ve labut elmas frezlerle yapildi. Parlatma islemleri, labut seklinde arkansas tasi

ve polisaj lastikleri ile tamamlandi.

85



3.6. Calismadaki Degerlendirme Yontemleri

Calismada agr1 degerlendirmesi farkli asamalarda, kisinin kendinin ifade
ettigi 6z bildirim dl¢eklerinden GAO ve WBO ile subjektif olarak degerlendirilirken,
objektif veriler ise pulse oksimetre cihazinda Slgiilen kalp atim hiz1 ve SpO- degerleri
olarak kaydedildi. Olgunun her seans sonundaki anestezi etkinligi arastiric
tarafindan skorlandi. Her anestezi uygulamasi sonrasi, tedavi sonunda olusabilecek
komplikasyonlar, her seans sonunda olgulara telefon ile ulasilarak Ogrenildi.

Olgulara, ikinci seansin sonunda tercih ettikleri anestezi teknigi sorularak,

kaydedildi.

3.6.1. Gorsel analog olcegi (GAO) ve Wong Baker Yiizler agr
degerlendirme élcegi (WBO)

Anestezi basarisinin kantitatif olarak degerlendirilmesi amaciyla; restoratif
tedavi asamalar1 sirasindaki anesteziye ragmen olusan dental agriyr belirlemede
WBO ve GAO kullanild. Iki farkli 6z bildirim yéntemi olan WBO ve GAO degerleri
enjeksiyon sonrasi, minede yiiksek hizli doner alet ile ¢alisma, dentinde diisiik hizl
doner alet ile calisma ve restorasyon bitimindeki degerleri olgular tarafindan
skorlandi. Calismaya dahil edilen olgular Frankl davranis skoruna gore skoru 3
(pozitif) ve skoru 4 (kesinlikle pozitif) olanlar i¢inden secildigi i¢in anestezi dncesi
WBO ve GAO degerlerine bakilmadi.

WBO, farkli duygu durumlarmni ifade eden 6 tane yiizden olusmaktadir.}4
WBO kullanilmadan &nce; olgulara, Olgekte resmedilmis yiizler gosterildi ve
anlamlar1 Olgekte yazan sekilde anlatildi. Kendi hislerine en yakin olan ifadeyi
se¢mesi istendi (Sekil 6). Calismamizda bu 6lgegin akademik agidan kullanimi igin
Wong-Baker FACES Vakfi’ndan izin alind1.}4
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Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

P — —
CS) @® o® o) ‘@ oo
\-—/ — _— — — /—\*:

0 2 4 6 8 10
Canim Canim Biraz Canim Biraz Canmnim Daha Canim Epey Canim Gok
Acimiyor Aciyor Daha Fazla Fazla Aciyor Fazla Aciyor Cok Fazla
Aciyor Aciyor
©1983 Weng-Baker FACES Foundation. www. WengBakerFACES org
sed with permission
Aciklayvin

Yoz 0: camim acimiyor. Yz 2: camim sadece biraz aciyor. Yiz 4: carim biraz fazla aciyor. YUz 8: camm daha fazla
aciyor. Yiz 8: carum epeyce ¢ok aciyor. Y0z 10: Seni ajlatmasa da diginebilecedin en kétl ac

Sekil 6. Wong Baker yiizler agr1 degerlendirme 6lgegi'*®

GAO, genellikle 0-10 cm arasi uzanan diiz, yatay bir ¢izgiden olusan ve 6z
bildirim degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir dlgektir.!** GAO kullanilmadan
once olgulara; 0’dan (agr1 yok) 10’a (en dayanilmaz agr1) kadar uzanan yatay ¢izgi
gosterilerek islem sirasinda algiladigi agr1 siddetine gore {lizerinde isaretleme
yapmast istendi. Sonrasinda sifir (0)’dan baslanarak cizilen ¢izgiye kadar olan bu
bolge oOlgiilerek olgunun agrist cm cinsinden belirlendi ve olgu rapor formlarina
kaydedildi (Sekil 7).

Asrn Yok En Dayanmilmaz Agn
o 10

Sekil 7. Gorsel analog 6lcegi (GAO)M

3.6.2. Kalp atim hizi ve oksijen saturasyon diizeyi (SPO>)

Restoratif tedavi prosediirlerinde, anesteziye ragmen olusan dental agrinin
fizyolojik olarak degerlendirilmesinde; kalp atim hiz1 ve arteriyel oksijen saturasyon
diizeyi Olglimii tercih edildi. Bu amagla, el tipi pulse oksimetre cihazi (CMS60D,
Contec Medical Systems Co. Ltd, Cin) kullanildi (Resim 9). Cihaz, kalp atim hizim
ve arteriyal oksijen saturasyon diizeyini gosteren OLED ekran ve 6l¢iim yaparken
parmaga takilan sensorlii ¢ocuk probundan olusmaktadir. Olgiimler yapilirken,

verilerin dogrulugu igin; olguya, hareket etmemesi konusunda uyar1 yapildi.*®®
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Resim 9. Pulse oksimetre cihazi (CMS60D, Contec Medical Systems Co.
Ltd, Cin)

Olgiimler, olgularin sag elinin isaret parmagina yerlestirilerek gerceklestirildi
(Resim 10). Bu cihaz ile degerler, anestezi dncesi (olgu klinige geldiginde 5 dakika
dinlendirildikten sonra), enjeksiyon sirasi, enjeksiyon sonrasi, minede c¢aligma,
dentinde ¢alisma ve restorasyon bitim agamalarinda kalp atim hiz1 oksijen satiirasyon
diizeyi (SpO2) pulse oksimetre cihazi ile dlgiilerek kayit edildi. Degerler arastirici
tarafindan Olgu Rapor Formuna (EK-3) kaydedildi.

Resim 10. Pulse oksimetre cihazinin parmaga yerlestirilmesi

3.6.3. Anestezi etkinliginin arastirici tarafindan degerlendirilmesi

Anestezi etkinligi, tedavi sonunda arastiricit tarafindan asagidaki sekilde
skorlanarak, Olgu Rapor Formuna (EK-3) kaydedildi.’® Gruplar aras1 ve seanslar
aras1 IL ve mandibular anestezi tekniklerinde anestezi basarisi hekimin objektif
anestezi kontroliine gore degerlendirildi. Tedavinin devami igin ek mandibular

anestezi gerektigi durumda skor 0; tedavi agrisiz bir sekilde tamamlanmasi skor 1;
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tedavi sirasinda ek mandibular anesteziye gerek kalmasa da hafif rahatsizlik hissi
goriildigiinde skor 2; degerlendirmenin yapilamadigi durumlarda skor 3 olarak
kaydedildi.'®*

0: Tedavinin devamui i¢in ek mandibular anestezi gerekmesi
1: Tedavinin agrisiz bir sekilde tamamlanmasi

2: Tedavi sirasinda ek mandibular anesteziye gerek kalmasa da hafif

rahatsizlik hissi goriilmesi

3: Degerlendirme yapilamamasi

3.6.4. Anestezi basarisinin degerlendirilmesi

Intraligamenter anestezi tekniginin basarisi; enjeksiyon sonrasi ilgili diseti
bolgesine her 10 saniyede bir ve maksimum 1 dk siireye kadar sond ile kontrol
edilerek gergeklestirildi. Olgular 1 dk siire sonunda hala agr1 hissediyorsa, 2 noktaya
(mesiolingual ve distolingual) daha IL enjeksiyon yapildi. Bu durumda 4 nokta
enjeksiyonu basarili kabul edildi. Bu enjeksiyondan sonra da agri hisseden olgulara
mandibular anestezi yapilmasi planlandi. Bu durum anestezi tekniginde basarisizlik
olarak kabul edildi. Ayrica sond testi basarili olsa bile, tedavi sirasinda hafif
rahatsizlik hissiyatindan daha fazla agri duyan olgularda da IL anestezi teknigi
basarisiz kabul edildi.

Mandibular anestezi tekniginin basarisi; subjektif olarak enjeksiyondan sonra
alt dudak hissizliginin 15 dk iginde olusmasi, objektif olarak ise tedavi bolgesi
tarafinda bulunan alt kanin disinin diseti bukkal bdlgesine bir sond batirilarak
degerlendirildi. Bu kriterlere ek olarak anestezi etkinligi degerlendirilirken, tedavi
sirasinda hafif rahatsizlik hissi ve daha fazla agr1 varligi sorgulandi. Tedavi sirasinda
hafif rahatsizlik hissiyatindan daha fazla agri duyuldugunda mandibular anestezi
teknigi basarisiz olarak kabul edildi.
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3.6.5. Tedavi sonrast komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Her tedavinin sonunda olgular ve olgularin velilerine, olasi anestezi
komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verildi. Tedaviden 1 giin sonra telefon ile ulasilarak
olgularin tedavi islemi sonrasi bir sorun yasayip yasamadiklar1 6grenildi. Yasanan
komplikasyon var ise (agri, hematom, diste ylikselme hissi, dudak-dil 1sirma, sislik,
enfeksiyon ve kanama)®!® Olgu Rapor Formuna (EK-3) kaydedildi. Olgularin tiim
anestezi uygulamalar1 ve tedavi prosediirleri anestezi teknikleri konusunda deneyimli

olan tek bir hekim tarafindan uygulandi.

3.6.6. Olgularin anestezi tercihi

Ikinci seans sonunda olgulara; bir sonraki dental islemlerinde se¢gme sansi
olsa, ilk seansta ve ikinci seansta uygulanan anestezi (uyusturma) yontemlerinden
hangisini tercih edecegi soruldu. Alinan cevaba gére olgunun tercih ettigi yontem

belirlenerek Olgu Rapor Formuna (EK-3) kaydedildi.

3.7. Istatistiksel Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada sayisal verilerin ortalama, standart sapma, medyan, minimum,
maksimum degerler ile kategorik verilerin frekans ve yiizde degerleri SPSS Statistics
(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket
programi kullanilarak analiz edildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi (etkilesim

harig, p<0,1) 0,05 olarak belirlendi.

Temel demografik 6zelliklerin sunumu 2010 CONSORT un c¢apraz diizen
(cross-over) tasarimi igin 2019 yilinda yayinlanan genisletilmis versiyonuna gore
sunuldu.’®  Her dis icin kaydedilen anestezi basarisi, hekim tarafindan
degerlendirilen anestezi etkinligi, tedavi sonrasi komplikasyonlar, ICDAS IlI,
radyografik skoru ve Black smifi her anestezi tekniginin seanslar arasinda ve her
seansta anestezi tekniklerini karsilastiracak sekilde sunuldu. Karsilastirmalar,

Pearson Ki-kare testi veya Fisher’in tam olasilik testi ile gerceklestirildi.

Agrmin degerlendirilmesinde kullanilan WBO ve GAO ile kalp atim hiz1 ve

SpO2 degiskenlerinin normallik varsayimi, karsilastirma yapilacak gruplarda ve her
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bir asamada (enjeksiyon Oncesi, enjeksiyon sirasi, enjeksiyon sonrasi, minede
calisma, dentinde ¢alisma, restorasyon bitim) ayri ayr1 Shapiro-Wilk testi ile kontrol
edildi.

Calisma tasarimi, bolinmiis agiz tasarimi (split mouth) seklinde olsa da,
anestezi tekniklerinin belirli sirayla uygulanmasinda dolayr calismanin c¢apraz
calisma (cross-over) tasarimini da icerdigi'®®1®8 bu nedenle ¢alismanin birincil ve
ikincil sonlanim noktalar1 yine ilgili CONSORT’a gore dizi ve seanslara gore
ozetlendi. Lessafre ve ark.'® ile Pandis ve ark.'®" bu ¢aligma ile ayni tasarima ve ayni
sonlanmim noktalarma sahip Palm ve ark.® calismasi igin yaptiklar1 seans etkisi
uyarisint dikkate alabilmek i¢in seanslar arasi gecisler tiim asamalar boyunca her
anestezi tekniginde ayr1 ayri grafik ve tanimlayici istatistikler ile incelendi. Ayrica
Brunner-Langer model (F1 seans-LD-F1 asama dizayn) ile, R 3.5.2 yazilimi (R
software, version 3.5.2, package: nparLD, R Foundation for Statistical Computing,
Viyana, Avusturya; http://r-project.org) aracilifiyla analiz edildi. Ikinci seansta
uygulanan anestezi tekniklerinde genelde daha diisik agr1 degerleri gozlendi.
Intraligamenter anestezide bu istatistiksel olarak anlamli degilken, mandibular
anestezi tekniginde anlamli oldugu goriildii. Bu sebepten dolay1 seanslarda, anestezi
tekniklerinin karsilastirilmast farkli sonuglar dogurdu. Sonuglarda olasi yanlilig
engellemek icin sadece 1. seans verileri kullanildi. Ilk seansta anestezi tekniklerinin
asamalar boyunca agr1 degisimi yine Brunner-Langer model (F1 anestezi teknigi-LD-
F1 asama dizayn) ile analiz edildi. Etkilesimin olmadigi durumlarda, asama
istatistiksel olarak anlamli bulundugu takdirde ikili agama karsilagtirmalari yine ayni
dizayn kullanilarak yapildi. Bu durumda p degerleri Bonferroni diizeltmesi
uygulanarak verildi. Kalp atim hiz1 ve SpO degerlerinde seans etkisine bakildiginda
seans etkisi olmadigi goriildii. Ancak c¢alismanin analizinde biitiinliikk agisindan
veriler ayni sekilde analiz edildi. Agrinin degerlendirilmesinde WBO, GAO, kalp
atim hiz1 ve SpO verilerinin saga ¢arpik dagilim gostermesi ve analiz yontemine
uygunluk agisindan, tiim Brunner-Langer analizlerinin grafik ve tablo sunumunda
“Goreli Tedavi Etkileri’nden” (GTE) yararlanildi. Goreli tedavi etkisi medyan
grafikleri ile benzer sekilde yorumlanir. Grafikte goriilen artis incelenen
degiskendeki artis olarak, grafikteki azalis degiskendeki azalis olarak degerlendirilir.

Ilgili anestezi tekniginin herhangi bir asama icin hesaplanan GTE degeri, tiim
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asamalara gore, o asamanin genel ortalamadan (0,5) diisiikk ya da yiiksek olma
egilimini ifade etmektedir. Goreli etkiler 0 ile 1 arasinda degisir ve yokluk
hipotezinin kabul edildigi durumlarda tiim asamalara ait goreli etkinin 0,50 oldugu

varsayillmaktadir.'8

Agr degerleri ile diger nicel degiskenler arasindaki iliski Spearman
korelasyon analizi ile incelenirken, agri degerlerinin bagimsiz gruplar arasinda

karsilastirilmast Mann-Whitney U testi ile yapildi.
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Tablo 11. Arastirmada kullanilan pulse oksimetre cihazi

Cihaz

Firma

Pulse Oksimetre Cihazi

CMS60D, Contec Medical Systems Co. Ltd, Cin

Tablo 12. Arastirmada kullanilan materyaller

Materyal

icerik

Uretici Firma

Locanest %10 Topikal
Anestezik Sprey lidokain
Ultracaine DS Forte Lokal
Anestezik Karpiil

1 ml’de 100 mg lidokain igerir.

1 ml'sinde; 40mg artikain
hidrokloriir, 0.012mg epinefrin
hidrokloriir

Avixa Ila¢ Sanayi ve Tic. Ltd.
Sti. Tiirkiye

Ultracaine DS Forte Sanofi-
Aventis GmbH, Almanya)

Ultracaine DS Forte Lokal
Anestezik Ampul

1 ml'sinde; 40mg artikain
hidrokloriir, 0.012mg epinefrin
hidrokloriir

Ultracaine DS Forte Sanofi-
Aventis GmbH, Almanya)

Doz Ayarli Basingli Karpiil
Enjektor

SOPIRA® Citoject enjektor
Heraeus Kulzer, Hanau,
Almanya

Karpiil Ignesi

Steril Dental Plastik Enjektor

SOPIRA® Heraeus Kulzer,
Hanau, Almanya
Ayset, Adana, Tiirkiye

Klorhex
Irrigasyon
Cozeltisi

%?2 klorhexidin glukonat

Drogsan, Ankara, Tiirkiye

Asit Jeli

%35’lik Ortofosforik Asit

Vococid, Voco, Cuxhaven,
Almanya

Kompozit Dolgu Materyali

Metakrilat matriks (Bis-GMA,
TEGDMA) i¢inde %87 w/w
inorganik doldurucu (= 71,4 vol
%) igeren,

Grandio, VoCo, Cuxhaven,
Germany

Kalsiyum Hidroksit

Baz: 1,3 butilen glikoliin
disalisilat esteri; kalsiyum fosfat;
kalsiyum tungstat; ¢inko oksit;
Demir oksit

Katalizor: kalsiyum hidroksit;
etil toluen siilfonamid; ¢inko
stearat; titanyum dioksit; ¢inko
oksit; Demir oksit

Dycal, Dentsply Caulk, Milford
DE, Kanada

Cam Iyonomer Siman

Su, aluminoflorosilikat cam
Partikiilleri, poliakrilik
Asit, karboksilik asit

Ketac™ Molar Easymix Cam
iyonomer Likit Refill, ABD

Matris Sistemi

Matris yliziigii ve tutucusu

SuperMat Adapt SuperCap
Matrix, Kerr Hawe, Bioggio,
Isvicre

Kompozit Cila/Bitirme Seti

Metal mandren ve parlatma
lastigi

One Gloss Set, Shofu, ABD
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Bu tez ¢alismasinda; ¢ocuklarda alt daimi birinci biiyiik az1 dislerine yapilan
restoratif uygulamalarda, intraligamenter ile mandibular anestezi tekniklerinin agri
diizeyi iizerindeki etkinliginin karsilastirilmas1 amagclandi. iki farkli lokal anestezi
tekniginin enjeksiyon agrisi, hekim tarafindan degerlendirilen anestezi etkinligi,
anestezi basaris1 ve lokal anestezi sonrasi hasta konforu ilizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi ikincil amag olarak belirlendi. Ayrica, 6-12 yas grubu ¢ocuklar igin
dental tedavilerdeki agr1 degerlendirmesinde Gorsel Analog Olgegi (GAO) ve Wong
Baker Yiizler Agr1 Degerlendirme Olgegi’nin (WBO) etkinliginin karsilastirilmasi

planland.

Calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali’na bagvuran, yas ortalamasi 10 y1l 1 ay + 1 yil 8 ay olan, 44
kiz ve 34 erkekten olusan toplam 78 olgu ile tamamlandi (Tablo 14).

Calismaya katilan olgularin sag/sol daimi birinci biiyiik az1 dislerine bir hafta
ara ile iki farkli anestezi teknigi uygulandi. Seanslar arasindaki farkin, ¢alisma
sonuglarini etkilememesi i¢in; birinci ve ikinci seansta uygulanan anestezi teknikleri
esit olarak dagitildi. ik seans randomizasyonla secilen sag ya da sol mandibular
molar disine IL anestezi (deney grubu), ikinci seans kontralateral dise mandibular
anestezi teknigi (kontrol grubu) uygulamasi yapilan 39 olgu Grup 1 olarak; ilk seans
mandibular anestezi ikinci seans IL anestezi yapilan 39 olgu ise Grup 2 olarak
belirlendi. Boylece her kisi kendi kontrolii oldugundan g¢alisma cross-over dizayn

kazandi.

Gruplar arasinda; yas, cinsiyet, DMFT/dmft ve dental tecriibe degiskenlerinin
dagiliminda istatistiksel anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 14) (p>0,05). Olgularin
sag/sol daimi birinci biiylik az1 dislerinde restoratif tedavi uygulanacak dislerinin
ICDAS 1I skoru, radyografik skoru ve Black sinifina gore dagilimi Tablo 15 ve
Tablo 16°da gosterildi. Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 13. Caligma gruplarinin yas, cinsiyet, DMFT, dmft ve dental tecriibeye gore dagilimi

Grup 1* Grup 2** Toplam
(n=39) (n=39) (n=78)
ort. 123,62 119,18 121,40
Yas (ay) (SS) (19,408) (20,933) (20,177)
Kiz n (%) 24 (61,5) 20 (51,3) 44 (56.4)
Cinsiyet
Erkek  n (%) 15 (38,5) 19 (48,7) 34 (43,6)
ort. 5,26 5,05 5,15
DMFT (SS) (2,074) (2,416) (2,239)
ort. 3,95 4,41 418
drmig (SS) (3,670) (3,864) (3,751)
Var  n (%) 33 (84,6) 29 (74,4) 62 (79,5)
Dental Tecriibe Yok n (%) 6 (15,4) 10 (25,6) 16 (20,5)

*: IL anestezi-Mandibular anestezi teknigi
**: Mandibular anestezi- IL anestezi teknigi

Ort: Ortalama
SS: Standart sapma
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Tablo 14. Grup 1 ve Grup 2’de IL anestezi teknigi uygulanan dislerin, ICDAS II skoru, radyografik
skor ve Black sinifina gore dagilinm

Grup 1* Grup 2** Toplam
(n=39) (n=39) (n=78)
Skor 3 n (%) 18 (46,1) 14 (35,9) 32 (41,2)
ICDAS I Skor 4 n (%) 10 (25,6) 13 (33,3) 23 (29,4)
Skoru
Skor 5 n (%) 11 (28,3) 12 (30,8) 23 (29,4)
Radyografik D2 n (%) 28 (71,7) 27 (69,3) 54 (69,2)
Skor
D3 n (%) 11 (28,3) 12 (30,7) 24 (30,8)
Black Simifi Simf I n (%) 28 (71,7) 29 (74,3) 58 (74,3)
Suif IT n (%) 11 (28,3) 10 (25,7) 19 (25,7)

*: IL anestezi-Mandibular anestezi teknigi

**: Mandibular anestezi- IL anestezi teknigi

Tablo 15. Grup 1 ve Grup 2’deki mandibular anestezi teknigi uygulanan dislerin; ICDAS 1I skoru,

radyografik skor ve Black sinifina gére dagilim

Grup 1* Grup 2** Toplam
(n=39) (n=39) (n=78)
ICDAS 11 Skor 3 n (%) 20 (51,2) 12 (30,8) 32 (41,2)
Skoru
Skor 4 n (%) 9 (20,5) 14 (35,8) 23(29,4)
Skor 5 n (%) 11 (28,3) 12 (33,4) 23(29,4)
Radyografik D2 n (%) 28 (71,7) 27 (69,3) 55 (70,5)
Skor
D3 n (%) 11 (28,3) 12 (30,7) 23(19,5)
Black Simf Sf I n (%) 29 (74,3) 31 (79,4) 60 (76,9)
Sinif IT n (%) 10 (25,7) 8 (20,6) 18 (23,1)
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4.2. Calisma Gruplart ve Seanslara gore Anestezi Tekniklerinin Basari, Etkinlik ve

Komplikasyonlarinin Dagilimi

Mandibular ve IL anestezi tekniklerinin, gruplar (Grup 1 ve Grup 2) ve
seanslar arasindaki anestezi etkinligi, komplikasyon ve anestezi basarisi
karsilastirildi. Gruplar arasi ve seanslar arasi IL ve Mandibular anestezi tekniklerinde
anestezi basarisi (hekimin objektif anestezi kontroliine gore) ve anestezi etkinliginde
(0: Tedavinin devami i¢in ek mandibular anestezi gerekti, 1: Tedavi, agrisiz
tamamlandi, 2: Tedavi sirasinda ek mandibular anesteziye gerek kalmasa da hafif
rahatsizlik hissi izlendi, 3: Degerlendirme yapilamadi) istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 17 ve Tablo 18). Ikinci seans mandibular anestezi
yapilan yarim cene ile karsilastirildiginda; 1. seansta mandibular anestezi yapilan
yarim ¢enede daha fazla komplikasyon goriildiigli ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (p=0,007) (Tablo17). Bununla beraber ilk seansta
mandibular anestezi teknigi uygulanan yarim g¢enede, ilk seans IL anestezi
uygulananlara kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha fazla komplikasyon kaydedildi
(p=0,002). Anestezi basaris1 ve etkinliginin, Grup 1 ve Grup 2’de gruplarin GAO ve
WBO degerleri arasinda fark yaratacak bir etkisi olmadig1 belirlendi.
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Tablo 16. IL ve mandibular anestezi tekniklerinin seanslar (1. Seans/2. Seans) arasinda basari,
anestezi etkinligi ve islem sonras1 komplikasyonlarmin dagilimi

p Mandibular p
Anestezi Teknigi degeri Anestezi Teknigi degeri
1.Seans 2. Seans 1. Seans 2. Seans
Basarih 39 39 37 38
Anestezi n (%) (100) (100) (94,9) (97,4)
Basaris1 0,494 1,000
Basarisiz ) 2 1
n (%) - (5,1) (2,6)
Var 3 3 10 1
Islem Sonrasi n (%) ) 7,7 (25,6) (2,6) 0,007*
Komplikasyon 1,000
Yok 36 36 29 38
n (%) (92,3) (92,3) (74,4) (97,4)
0 - - 2 1
n (%) (5.1) (2,6)
1 31 31 32 34
Anestezi n (%) (795 (7195 1000 (821 (872 0,799
Etkinligi** > g 3 3 2
n (%) (20,5) (20,5) (12,8) (10,3)
3
n (%) - - - -

*Fisher’in kesin Ki-kare testi kullanilarak, p<0,05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
**Anestezi etkinligi; 0: Tedavinin devami i¢in ek mandibular anestezi gerekti, 1: Tedavi, agrisiz tamamlandi, 2: Tedavi
sirasinda ek mandibular anesteziye gerek kalmasa da hafif rahatsizlik hissi izlendi, 3: Degerlendirme yapilamadi

Tablo 17. Birinci ve 2. seansta IL ve mandibular anestezi tekniklerinin anestezi basarisi, islem sonrasi
komplikasyon ve anestezi etkinligine gore dagilimi

IL-Mandibular Anestezi L Sfian's 2 Sgaqs
p degeri p degeri
Anestezi Basarisi 1,000 1,000
islem Sonrasi Komplikasyon 0,033* 0,365
Anestezi Etkinligi 0,382 0,347

*Pearson ki-kare testi kullamlarak, p<0.05 degeri istatistiksel anlamh kabul edildi. Fisher’in kesin Ki-kare testi kullanilarak,

p<0,05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4.3. Calisma Gruplarinin Subjektif Agri Degerlerinin, Asamalar Boyunca

Karsilastirilmasi

Calisma gruplarmin asamalar boyunca subjektif agr1 degerlendirmesi, WBO
ve GAO degerlerinin karsilastirilmast ile elde edildi (Tablo 19 ve Tablo 20). Seans
etkisi dikkate alarak, seanslar arasi gegisler tiim asamalar boyunca her anestezi
tekniginde ayr1 ayr1 hem grafik ve tanimlayici istatistiklerle incelendi hem de
Brunner-Langer model (F1 seans-LD-F1 asama dizayn) ile analiz edildi. Her iki
anestezi yontemi icin; 2. seansta, 1. seansa gore daha diisiik agr1 degerleri gozlendi.
Bu distis, IL anestezi tekniginde istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Mandibular anestezi igin ise; 2. seans uygulamasinda, 1. seansa gére WBO ve GAO
degerlerinde tiim asamalarda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu belirlendi
(p<0,001). Bu nedenle, seans etkisi gozoniinde bulundurularak sonuglarda olasi

yanlilig1 engellemek adina, sadece 1. seans verileri kullanildi.

Agrmin subjektif degerlendirmeleri olan WBO ve GAO degerleri ile objektif
degerleri olan kalp atim hiz1 ve arteriyal oksijen saturasyon (SpO) verileri saga
carpik dagilim gosterdiginden ve analiz yontemine uygunluk acisindan tiim Brunner-
Langer analizlerinin grafik ve tablo sunumunda GTE degerlerinden yararlanildi.
Goreli tedavi etkisi medyan grafikleri ile benzer sekilde yorumlandi. Yani grafikte
goriilen artig, incelenen degiskendeki artis olarak belirtilirken, azalis incelenen

degiskendeki azalis olarak belirtildi.
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Tablo 18. Calisma gmplar"mln; enjeksiyon sonrasi, minede ¢aligma, dentinde c¢aligma ve restorasyon
bitimi asamalarindaki WBO’ye gore agr1 degerleri

1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2.
Seans Seans Seans Seans Seans Seans Seans Seans
n 39 39 39 39 39 39 39 39
Ort. 2,051 1,435 2,050 1,280 2,560 1,080 0,560 0,210
(SS) (2,076) (1,832) (1,806) (1,621) (2,382) (1,707) (0,912) (0,615)
Grup Medyan 2,000 2,000 2,000 0,000 2,000 0,000 0,000 0,000
l*
Min 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Maks 6,000 8,000 4,000 6,000 6,000 6,000 2,000 2,000
n 39 39 39 39 39 39 39 39
Ort. 2,256 2,153 2,210 2,360 2,620 2,560 0,920 0,920
(SS) (1,956)  (1,740) (1,936) (1,709) (2,110) (2,382) (1,285)  (1,201)
Grup Medyan 2,000 2,000 2,000 2,000 4,000 2,000 0,000 0,000
2**
Min 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Maks 8,000 6,000 6,000 6,000 6,000 6,000 4,000 4,000

*: IL anestezi-Mandibular anestezi teknigi, **: Mandibular anestezi- IL anestezi teknigi

ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi

Ort: Ortalama
SS: Standart sapma

Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Tablo 19. Calisma gmpla{mm; enjeksiyon sonrasi, minede ¢aligma, dentinde c¢aligma ve restorasyon
bitimi asamalarindaki GAO’ye gore agr1 degerlendirilmesi

1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2.
Seans Seans Seans Seans Seans Seans Seans Seans
n 39 39 39 39 39 39 39 39
Ort. 2,184 1,248 2,338 1,287 2,684 1,169 0,771 0,405
(SS) (1,957) (1,687) (2,048) (1,405) (2,356) (1,588) (0,933) (0,784)
Grup Medyan 1,800 ,500 2,000 1,100 2,800 ,800 ,500 ,000
l*
Min ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Maks 6,800 7,500 6,000 6,200 7,000 6,000 3,100 3,000
n 39 39 39 39 39 39 39 39
Ort. 2,111 2,020 2,289 2,325 2,559 2,397 1,451 1,135
(SS) (1,826) (1,735)  (1,989) (1,772) (2.055) (2,275) (1,420) (1,182)
Grup Medyan 1,800 1,600 1,800 1,800 2,200 1,700 1,000 ,900
2**
Min ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Maks 7,000 6,400 6,400 6,500 6,500 6,800 5,900 4,200

*: IL anestezi-Mandibular anestezi teknigi, **: Mandibular anestezi- IL anestezi teknigi

ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB: Restorasyon bitimi

Ort: Ortalama
SS: Standart sapma

Min: Minimum, Maks: Maksimum
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4.3.1. Mandibular ve IL anestezi teknigi icin farkl tedavi asamalarinda
kaydedilen WBO ve GAO degerlerinin seanslara (1. Seans/2. Seans) gore

karsilastiridmasi

IL anestezi teknigi icin farkl tedavi asamalarinda kaydedilen WBO ve

GAO degerlerinin seanslara (1. seans/2. seans) gore karsilastirilmast

Intraligamenter anestezi tekniginden sonra kaydedilen WBO degerlerinde,
1.seans ve 2. seans arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,411). Olgularin tiim
tedavi asamalarinda yani enjeksiyon sonrasindan restorasyon bitimine kadar olan agr1
degisimlerinin 1. ve 2. seansta benzer sekilde oldugu (etkilesim olmadigi) gegisler,
Sekil 8’de seanslarda benzer yonde goriilmekte olup, istatistiksel anlamlilik
goriilmedi (p=0,785). Asamalar seans icinde ikili olarak karsilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi (p<0,001) (Tablo 21).

Intraligamenter anestezi tekniginin GAO i¢in degerlendirilmesinde de
seanslar arasi anlamli bir fark goriilmedi (p=0,762). Teknigin uygulandigi
seanslardaki tedavi asamalarinda GAO incelendiginde; GTE degerlerindeki gecisler
Sekil 9’daki gibi olup ve iki seans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (etkilesim yok) (p=0,283). Asamalar ayn1 seans i¢inde karsilastirildiginda
ise, istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0,001) (Tablo 22).

Intraligamenter anestezi tekniginin WBO ve GAO’ye gore asamalarin ikili
olarak karsilastirilmasi Tablo 23’de gosterildi. Asamalarin ikili karsilagtirmalarinda,
hem WBO hem de GAO degerleri i¢in; ES-RB, MC-RB ve DC-RB asamalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit edildi (p<0,001)
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Sekil 8. IL anestezi tekniginin tedavi asamalarindaki WBO agr1 skorlarmin 1. seans

ve 2. seansa gore GTE’lerinin degisimleri

Tablo 20. IL anestezi tekniginin tedavi asamalarindaki WBO agr1 skorlarinin 1. seans ve 2. seansa

gore GTE’lerinin karsilastiriimast

ES MC DC RB 1. Seans-
Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE 2. Seans
p degeri p degeri
p degeri
1. Seans 0,517 0,530 0,573 0,309
0,411 <0,001* 0,785
2. Seans 0,548 0,579 0,573 0,368

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB

: Restorasyon bitimi
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Gireli Tedavi Etkisi (GTE)
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Sekil 9. IL anestezi tekniginin tedavi asamalarindaki GAO agr skorlarinin 1. seans
ve 2. seansa gore GTE’lerinin degisimleri

Tablo 21. IL anestezi tekniginin tedavi agsamalarindaki GAO agr1 skorlarmin 1. seans ve 2. seansa
gore GTE’lerinin karsilastiriimast

1. Seans-
ES MC DC RB Asama Etkilesim
2. Seans
GTE GTE GTE GTE p degeri p degeri
p degeri
1. Seans 0,533 0,544 0,576 0,313
0,762 <0,001* 0,283

2. Seans 0,532 0,570 0,541 0,387

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi
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Tablo 22. IL anestezinin tedavi seanslarindaki (1. seans/2. seans) WBO ve GAO agr skorlarinin
GTE’lerine gore tedavi agamalarindaki ikili karsilagtirmalari

Asamalar WBO GAO
p degeri p degeri
ES-MC 1,000 1,000
ES-DC 1,000 1,000
ES-RB <0,001* <0,001*
MC-DC 0,737 1,000
MC-RB <0.001" <0,001*
DC-RB <0,001* <0,001*

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB: Restorasyon bitimi

Mandibular anestezi teknigi icin farkli tedavi asamalarinda kaydedilen

WBO ve GAO degerlerinin seanslara (1. seans/2. seans) gire karsilastirilmast

Mandibular anestezi tekniginden sonra kaydedilen WBO degerlerinde,
1.Seans ve 2. Seans arasinda anlamli bir fark oldugu saptand: (p<0,001). Ozellikle
mandibular anestezi teknigi, 2. seansta uygulandigi zaman tiim asamalarda daha
disik agr1 degerleri aldigi bulundu (Tablo 24). Bu da mandibular anestezi
uygulamasi sonrast agr1 degerlerinde sira etkisinin oldugunu gosterdi. Olgularin tim
tedavi agamalarinda yani enjeksiyon sonrasindan restorasyon bitimine kadar olan agr1
degisimlerinin 1. ve 2. seansta benzer sekilde oldugu (etkilesim olmadig1) gecisler,
Sekil 10°da seanslarda benzer yonde goriillmekte olup, istatistiksel anlamlilik
goriilmedi (p=0,406). Asamalar seans icinde ikili olarak karsilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi (p<0,001) (Tablo 26).

Ayni anestezi tekniginin GAO icin degerlendirilmesinde de seanslar arasi
anlamli bir fark goriildii (p<0,001). Bu teknigin 2. seansta uygulandigi zaman GAO
degerlerinin tiim asamalarinda da daha diisiikk agri degerleri aldigi goriildi (Tablo
25). Aym sekilde GAO degerleri igin de sira etkisinin oldugunu gosterdi. Teknigin
uygulandif1 seanslardaki tedavi asamalarinda GAO incelendiginde; GTE
degerlerindeki gecisler Sekil 11°deki gibi olup ve iki seans arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,267). Teknigin GAO degerlerinin
degerlendirildigi ayni seans i¢inde tedavi asamalariin ikili olarak karsilastirildiginda

ise, istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0,001) (Tablo 26).
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Mandibular anestezi tekniginin WBO ve GAO’ye gore asamalarm ikili olarak
karsilastirilmast Tablo 26°da gosterildi. Asamalarin ikili kargilagtirmalarinda, hem
WBO hem de GAO igin ES-RB, MC-RB ve DC-RB ikili asama gegcislerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0,001).

Géoreli Tedavi Etkisi (GTE)

1.0

02

] ] ] ]

Enjeksivon Minede Dentinde Restorasyon
sonrasi calisma calisma bitim

Sekil 10. Mandibular anestezi tekniginin tedavi asamalarindaki WBO agn
skorlarinin 1. seans ve 2. seansa gore GTE’lerinin degisimleri

Tablo 23. Mandibular anestezi tekniginin tedavi asamalarindaki WBO agr1 skorlarinin 1. seans ve 2.
seansa gore GTE’lerinin karsilastiriimasi

1. Seans-
ES MC DC RB Asama Etkilesim
2. Seans
GTE GTE GTE GTE p degeri p degeri
p degeri
1. Seans 0,618 0,607 0,648 0,426
<0,001* <0,001* 0,406

2. Seans 0,493 0,475 0,432 0,297

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi
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Gireli Tedavi Etkisi (GTE)
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Sekil 11. Mandibular anestezi tekniginin tedavi asamalarindaki GAO agn
skorlarinin 1. seans ve 2. Seansa gére GTE’lerinin degisimleri

Tablo 24. Mandibular anestezi tekniginin tedavi asamalarindaki GAO agr1 skorlarinin 1. seans ve 2.
seansa gore GTE’lerinin karsilastiriimasi

1. Seans-
ES MC DC RB Asama Etkilesim
2. Seans
GTE GTE GTE GTE p degeri p degeri
p degeri
1. Seans 0,617 0,620 0,641 0,511
<0,001* <0,001* 0,267

2. Seans 0,450 0,470 0,419 0,267

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi
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Tablo 25. Mandibular anestezinin tedavi seanslarindaki (1. seans/2. seans) WBO ve GAO agn
skorlarinin GTE’lerine gore tedavi asamalarindaki ikili karsilastirmalari

Asamalar WBO GAO
p degeri p degeri
ES-MC 1,000 1,000
ES-DC 1,000 1,000
ES-RB <0,001* <0,001*
MC-DC 1,000 1,000
MC-RB <0,001* <0,001*
DC-RB <0,001* <0,001*

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB: Restorasyon bitimi

4.3.2. Ik seans uygulanan anestezi tekniklerinin, farkl tedavi

asamalaridaki WBO ve GAO degerlerine gore karsuastirilmasi

Ik seansta uygulanan anestezi teknikleri icin WBO ve GAO agr skorlarinim;
enjeksiyon sonrasi, minede c¢alisma, dentinde c¢alisma ve restorasyon bitimi
asamalarinda GTE degisimleri Sekil 12 ve Sekil 13°de gosterildi. ilk seansta IL ve
mandibular anestezi teknigi uygulanan olgularin enjeksiyon sonrasindan restorasyon
bitimine kadar olan asamalarda WBO ve GAO’ye gore agr1 degisimlerinin benzer
sekilde oldugu (etkilesim olmadigi) ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi
belirlendi (p=0,924, p=0,116) (Tablo 27 ve Tablo 28). Birinci seansta IL anestezi
uygulandiginda, mandibular anesteziye gore tiim asamalar i¢in sayisal olarak daha
diistik agr1 degerler aldigi izlendi. Ancak iki anestezi teknigi uygulamasiyla
gerceklestirilen tedavi asamalarinda kaydedilen agri skorlari arasindaki gecis
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:i (p=0,436,
p=0,454) (Tablo 27 ve Tablo 28).

Her iki anestezi tekniginde de tedavi asamalarinda kaydedilen agr1 skorlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,001), (Tablo 27
ve Tablo 28). Bu anlaml farki yaratan asamalarin belirlenmesi i¢in; asamalarin
WBO ve GAO degerlerine gore ikili olarak karsilastirilmas1 Brunner-Langer model
(Flanestezi teknigi-LD-Flasama dizayn) ile analiz edilip p-degerlerine Bonferroni
diizeltmesi uygulandiginda; WBO ve GAO icin asamalarin ikili karsilastirilmasinda
ES-RB, MC-RB ve DC-RB arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001) (Tablo 29). Sekil 12 ve Sekil 13’de goriildiigii gibi agr1 skorlari, MC’den
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DC’ye geciste hafif bir artis gosterse de bu artig, istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05).

Gireli Tedavi Etkisi (GTE)
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Sekil 12. ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; tedavi asamalarindaki WBO agr1
skorlarinin GTE’lerinin degisimleri

Tablo 26. ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; tedavi asamalarindaki WBO agr skorlarinin
GTE’lerinin karsilastirilmast

ES MC DC RB Anestezi teknigi Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE p degeri p degeri p degeri
IL 0.518 0.531 0.573 0.311
0,436 <0,001* 0,924

Man 0.554 0.547 0.596 0.366

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi
IL: Intraligamenter anestezi teknigi, Man: Mandibular anestezi teknigi
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Sekil 13. ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; tedavi asamalarindaki GAO agr
skorlarinin GTE’lerinin karsilastirilmasi

Tablo 27. ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; tedavi asamalarindaki GAO agr1 skorlarmin
GTE’lerinin karsilastiriimasi

ES MC DC RB Anestezi teknigi Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE p degeri p degeri p degeri
IL 0,519 0,531 0,568 0,302
0,454 <0,001* 0,116

Man 0,531 0,543 0,572 0,429

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi
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Tablo 28. ilk seansta WBO ve GAO agr1 skorlarinin GTE’lerine gore tedavi asamalarinin ikili

karsilastirmalari
Asamalar WBO GAO

p degeri p degeri
ES-MC 1,000 1,000
ES-DC 0,906 0,617
ES-RB <0,001* <0,001*
ME-DC 0,189 0,905
MC-RB <0,001* <0,001*
DC-RB <0.001% <0,001*

*p degeri anlamlidir.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB: Restorasyon bitimi

4.4. Calisma Gruplartmin Kalp Atnm Hizi ve SpO; Degerlerinin  Farkli

Asamalardaki Agr1 Karsilastirmast

Bu verilerin analizinde de seans etkisi géz onilinde bulundurularak, seanslar

aras1 gegisler tiim asamalar boyunca her anestezi tekniginde ayr1 ayr1 hem grafik ve

tanimlayici istatistiklerle incelendi hem de Brunner-Langer model (Flseans-LD-

Flagsama dizayn) ile analiz edildi. Ancak kalp atim hiz1 ve SpO2 degerlerinin her

ikisinde de seans etkisi gézlenmemesine ragmen, c¢alismanin biitiinselligi agisindan

veriler WBO ve GAO degerleri ile benzer sekilde birinci seans baz alinarak analiz

edildi. IL ve Mandibular anestezi tekniklerinin karsilastirilmasinda, agn ile ilgili

objektif verilerin elde edilmesi icin tedavi asamalarinda kalp atim hizi ve SpO2

degerleri incelendi (Tablo 30 ve Tablo 31).
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Tablo 29. Caligma gruplarinin kalp atim hizlarinin farkli asamalarda degerlendirilmesi
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Tablo 30. Caligma gruplarinin SpO; degerlerinin farkli asamalarda degerlendirilmesi
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4.4.1. IL ve mandibular anestezi teknigi icin farkli asamalarda kaydedilen kalp

atim hizi ve SpO- degerlerinin seanslara (1. seans/2. seans) gore karsilastirilmast

IL anestezi teknigi icin farkli asamalarda kaydedilen kalp atim hizi ve

SpO:2 degerlerinin seanslara (1. seans/2. seans) gore karsilastirilmasi

Birinci ve 2. seans i¢inde kalp atim hiz1 degerlerinin gegisleri (etkilesim yok),
Sekil 14°deki gibi benzer sekilde olup (p=0,524); seanslar arasinda GTE degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 32). IL anestezi tekniginin,
2.seans uygulamalarinda 1. seansa gore RB asamasi hari¢ tiim agamalarda, kalp atim
hizinda GTE degerlerinde sayisal olarak daha diigiik degerler goriilse de, seanslar
arasindaki bu diislisiin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p=0,790).
Anestezi tekniginin farkli asamalarinda oOlgiilen kalp atim hizlar1 arasinda ise anlamli

bir fark oldugu saptandi (p<0,001).

IL anestezi uygulandigindaki kalp atim hiz1 degerlerine gore, asamalarin ikili
olarak karsilastirilmasi Tablo 33’de gosterildi. Asamalarin ikili karsilastirmalarinda,
EO- ESI, EO- ES, EO- DC, ESI- ES, ESI- MC, ESI- RB, ES- MC, ES- DC, ES- RB,
MC- DC, MC- RB, DC- RB asamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,001).

IL  anestezi uygulananlarin SpO2 degerlerinde, seanslarin tedavi
asamalarindaki degisimlerinde (etkilesim yok) (p=0,126), seanslar (p=0,768) ve
asamalar (p=0,557) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
(Sekil 15 ve Tablo 34). Asamalar arasinda anlamli bir fark bulunmamasi nedeni ile

ikili karsilagtirilma yapilmadi.
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Sekil 14. IL anestezi tekniginin farkli asamalardaki kalp atim hizi degerlerinin 1.
seans ile 2. Seansa gore GTE’lerinin degisimleri

Tablo 31. IL anestezi tekniginin farkli asamalardaki kalp atim hizi1 degerlerinin 1. seans ile 2. Seansa
gore GTE’lerinin karsilastiriimast

EO ESI ES MC DC RB 1. Seans- Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE GTE GTE 2.Seans

p degeri  p degeri p degeri

1.Seans 0,439 0,588 0,667 0,463 0,522 0,363

0,790 <0,001* 0,524
2.Seans 0,420 0541 0668 0450 0,489 0,384

*p degeri anlamhdir.
EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢aligma, DC: Dentinde galisma, RB:
Restorasyon bitimi
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Tablo 32. IL anestezinin tedavi seanslarindaki (1. seans/2. seans) kalp atim hizi degerlerinin
GTE’lerine gore tedavi agamalarindaki ikili karsilagtirmalari

Asamalar Kalp atim hiz
_ p degeri
EO-ESI <0,001*
EO-ES <0,001*
EO-MC 1,000
EO-DC 0.007*
EO-RB 0.083
ESI-ES <0,001*
ESI-MC <0,001*
ESI-DC 0,131
ESI-RB <0,001*
ES-MC <0,001*
ES-DC <0,001*
ES-RB <0,001*
MC-DC 0.016*
MC-RB <0,001*
DC-RB <0,001*

*p degeri anlamhdir.
EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisjma, DC: Dentinde ¢alisma, RB:
Restorasyon bitimi
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Gireli Tedavi Etkisi (GTE)
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Sekil 15. IL anestezi tekniginin farkli asamalardaki SpO, degerlerinin 1. seans ile 2.
seansa gore GTE’lerinin degisimleri

Tablo 33. IL anestezi tekniginin farkli asamalardaki SpO» degerlerinin 1. seans ile 2. seansa gore
GTE’lerinin karsilastiriimasi

EO ESI ES MC DC RB  1.Seans- Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE GTE GTE 2. Seans

p degeri  p degeri p degeri

1.Seans 0,487 0559 0,513 0,472 0454 0477
0,768 0,557 0,126

2.Seans 0,449 0477 0511 0527 0,514 0,555

*p degeri anlamhdur.
EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢aligma, DC: Dentinde galisma, RB:
Restorasyon bitimi
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Mandibular anestezi teknigi icin farkli asamalarda kaydedilen kalp

atim hizi ve SpO- degerlerinin seanslara (1. seans/2. seans) gore karsilastirilmast

Mandibular anestezi tekniginin uygulandigi 1. seans ve 2. seans i¢inde kalp
atim hiz1 degerlerinin gegisleri (etkilesim yok) Sekil 16’da benzer yonde goriilmekte
olup, seanslar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,136) (Tablo
35). Birinci seans uygulamalarinda 2. seansa gore RB asamasi hari¢ tiim asamalarda,
kalp atim hizinda GTE degerlerinde sayisal olarak daha diisiik degerler goriilse de,
seanslar arasinda istatistiksel olarak anlamliliga rastlanmadi (p=0,647). Teknik

uygulandiktan sonra, farkli asamalar arasindaki kalp atim hizlar arasinda anlamli bir

fark saptandi (p<0,001).

Mandibular anestezi tekniginin kalp atim hizi degerlerine gore, asamalarin
ikili ~ olarak karsilastirllmasi  Tablo 36’da  gosterildi. Asamalarin kil
karsilastirmalarinda, EO- ESI, EO- ES, EO-RB, ESI- ES, ESI- RB, ES- MC, ES-
DC, ES- RB, MC- RB, DC- RB asamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad (p<0,001).

Teknigin uygulandigi olgularda SpO. degerlerinde seanslarin asamalardaki
degisimlerinde (p=0,624), seanslar (p=0,913) ve asamalar (p=0,563) arasi1 gegiste
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Sekil 17 ve Tablo 37).
Asamalar arasinda anlamli bir fark bulunmamasi sebebi ile ikili karsilastirilma

yapilmadi.
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Gireli Tedavi Etkisi (GTE)

= 1 Seanz
1. Seanz
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Enjeksiyon Enjeksivon Enjeksiyon Minede Dentinde  Restorasyon
oncesi s1rasi SONrasi calisma cahsma hitim

Sekil 16. Mandibular anestezi tekniginin farkli asamalardaki kalp atim hiz1
degerlerinin 1. seans ile 2. seansa gére GTE’lerinin degisimleri

Tablo 34. Mandibular anestezi tekniginin farkli asamalardaki kalp atim hizi degerlerinin 1. seans ile
2. seansa gore GTE’lerinin karsilastirilmast

EO ESI ES MC DC RB 1. Seans- Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE GTE GTE 2. Seans

p degeri  p degeri p degeri

1.Seans 0,418 0515 0,616 0,493 0,501 0,376
0,647 <0,001* 0,136

2.Seans 0,476 0,582 0,663 0,501 0,505 0,350

*p degeri anlamhdur.
EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢aligma, DC: Dentinde ¢alisma, RB:
Restorasyon bitimi
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Tablo 35. Mandibular anestezinin tedavi seanslarindaki (1. seans/2. seans) kalp atim hizi
degerlerinin GTE’lerine gore tedavi asamalarindaki ikili kargilastirmalart

Asamalar Kalp atim hiz
_ p degeri
EO-ESI <0,001*
EO-ES <0,001*
EO-MC 0,233
EO-DC 0.098
EO-RB <0,001*
ESI-ES <0,001*
ESI-MC 0,287
ESI-DC 0,386
ESI-RB <0,001*
ES-MC <0,001*
ES-DC <0,001*
ES-RB <0,001*
MC-DC 1,000
MC-RB <0,001*
DC-RB <0,001*

*p degeri anlamlidir.
EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB:
Restorasyon bitimi
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dncesi S1rasi SONArasl calizma calisma bitim

Sekil 17. Mandibular anestezi tekniginin farkli agamalardaki SpO. degerlerinin 1.
seans ile 2. seansa gére GTE’lerinin degisimleri

Tablo 36. Mandibular anestezi tekniginin farkli agamalardaki SpO, degerlerinin 1. seans ile 2. seansa
gore GTE’lerinin kargilastiriimast

EO ESI ES MC DC RB 1. Seans- Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE GTE GTE 2.Seans pdegeri p degeri

p degeri

1. Seans

0,474 0,479 0529 0,503 0,506 0,492
0,913 0,563 0,624

2. Seans

0,510 0,524 0512 0488 0,527 0,449

*p degeri anlamlidir.
EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB:
Restorasyon bitimi
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4.4.2. Ik seans wuygulanan anestezi tekniklerinin farkh tedavi

asamalarindaki kalp atim hizi ve SpO; degerlerine gore karsilastirilmast

IIk seansta kalp atim hizinin ve SpO2 degerlerinin enjeksiyon oncesinden
restorasyon bitimi asamalarina kadar olan anestezi tekniklerinin GTE’leri, Sekil 18
ve Sekil 19°da gosterildi. ilk seansta IL ve Mandibular anestezi uygulanan olgularin
enjeksiyon oncesinden restorasyon bitimine kadar olan kalp atim hizi ve SpO2
degerlerinin benzer sekilde oldugu (etkilesim yok) ve istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 38 ve Tablo 40).

Ilk seans mandibular anestezi teknigi uygulananlar ile IL anestezi
uygulananlar arasinda kalp atim hizinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 38). iki anestezi teknigi arasindaki anlamsiz fark, Sekil
18’deki gibi izlendi.

Her iki anestezi tekniginde de, tedavi asamalarindaki kalp atim hizi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,001) (Tablo 38).
Tedavi asamalarinin kalp atim hizina gore ikili olarak karsilastirilmasi Tablo 39’da
gosterildi. 11k seansta uygulanan anestezi tekniginin EO-ESI, EO-ES, EO- DC, EO-
RB, ESI- ES, ESI- MC, ESI- RB, ES- MC, ES- DC, ES- RB, MC- RB, DC- RB
tedavi asamalarinin ikili karsilastirilmalarinda istatistiksel anlamli bir fark oldugu

saptandi (p<0,001).

Her iki teknikte de 1. Seans uygulamalarinda elde edilen SpO2 degerlerinde
teknikler ve asamalar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Sekil 19 ve

Tablo 40)
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Géreli Tedavi Etkisi (GTE)
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Sekil 18 ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; farkli asamalardaki kalp atim hizi
GTE’lerinin degisimleri

Tablo 37. ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; farkli asamalardaki kalp atim hizi GTE’lerinin
karsilagtiritlmasi

EO ESI ES MC DC RB Anestezi Asama  Etkilesim
GTE GTE GTE GTE GTE GTE  teknigi pdegeri  p degeri

p degeri

IL 0,459 0603 0,680 0481 0541 0,378
0,406 <0,001* 0,102

Man 0,410 0,504 0,600 0,481 0,489 0,369

*p degeri anlamlidir.

EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede caligma, DC: Dentinde calisma, RB:
Restorasyon bitimi

IL: intraligamenter anestezi teknigi, Man: Mandibular anestezi teknigi
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Tablo 38. ilk seansta kalp atim hizi degerlerinin GTE’lerine goére farkli asamalarinda ikili
karsilastirmalari

Asamalar Kalp atim hiz
_ p degeri
EO-ESI <0,001*
EO-ES <0,001*
EO-MC 0,460
EO-DC 0,005*
EO-RB 0,017*
ESI-ES <0,001*
ESI-MC 0,003*
ESI-DC 1,000
ESI-RB <0,001*
ES-MC <0,001*
ES-DC <0,001*
ES-RB <0,001*
MC-DC 0,321
MC-RB <0,001*
DC-RB <0,001*

*p degeri anlamhdr.
EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB:
Restorasyon bitimi
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Goreli Tedavi Etkisi (GTE)
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Sekil 19. Ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; farkli asamalardaki SpO;
GTE’lerinin degisimleri

Tablo 39. Ilk seansta, anestezi tekniklerine gore; farkli asamalardaki SpO, GTE’lerinin
karsilagtiritlmasi

EO ESI ES MC DC RB Anestezi Asama Etkilesim
GTE GTE GTE GTE GTE GTE teknigi p degeri p degeri

p degeri

IL 0470 0545 0497 0455 0439 0,460
0,285 0,561 0,366

Man 0,499 05502 0,554 0,527 0,531 0,515

*p degeri anlamlidir.

EO: Enjeksiyon oncesi, ESI: Enjeksiyon sirasi, ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede caligma, DC: Dentinde calisma, RB:
Restorasyon bitimi

IL: intraligamenter anestezi teknigi, Man: Mandibular anestezi teknigi
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4.5. Olgularin ICDAS II Ve Radyografik Skorlarimin Farkli Asamalarda WBO ve
GAO Uzerindeki Etkisi

Her ICDAS 11 skoru i¢in farkli tedavi asamalarinda gézlenen WBO ve GAO
skorlarinin, iki anestezi teknigi (IL ve mandibular anestezi) arasinda
karsilagtirilmasinda higbir asamada istatistiksel anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05)

(Tablo 41 ve Tablo 42).

Tablo 40. Her ICDAS II skoru i¢in farkli tedavi asamalarinda gézlenen WBO ve GAO skorlarinn, iki
anestezi teknigi (IL ve mandibular anestezi) arasinda karsilagtirilmasi.

WBO GAO

ES MC DC RB ES MC DC RB

p p p p p p p p

degeri degeri degeri degeri degeri deZeri degeri degeri

Skor3 0,234 0,459 0,495 0,539 0,317 0,254 0,143 0,061
ICDAS

I1Skor  Skor4 0,219 0427 0,146 0261 0,313 0231 0,067 0,098

Skor5 0,423 0,643 0,532 1,000 0644 0926 0,558 0,926

*Mann Whitney U testi kullanilarak p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde galigma, RB: Restorasyon bitimi

Tablo 41. Her radyografik skor igin farkli tedavi asamalarinda gozlenen WBO ve GAO skorlarmin,
iki anestezi teknigi (IL ve mandibular anestezi) arasinda karsilastiriimasi.

WBO GAO

ES MC DC RB ES MC  DC RB

P p P p p p p p

degeri  degeri deZeri deZeri degeri degeri degeri degeri

D2 0234 0459 0495 0,539 0,317 0,254 0,143 0,061
Radyografik

Skor D3 0,423 0,643 0,532 1,000 0,644 0,926 0,558 0,926

*Mann Whitney U testi kullanilarak p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi
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4.6. Cinsiyet ve Dental Tecriibenin WBO ve GAO Uzerindeki Etkisi

Anestezi tekniklerinin farkli agamalardaki uygulamalarinda kizlar, erkekler
ile kiyaslandiginda her iki anestezi tekniginin tim WBO ve GAO tedavi
asamalarinda agr1 ortalamalar1 daha yiliksek degerler alsa da anlamli bir fark
saptanmad1 (p>0,05). Sadece GAO’niin RB asamasindaki ortalama agr1 skorlarmimn

anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p=0,039) (Tablo 43).

Dental tecriibenin subjektif agri degerlendirme iizerine etkisinin istatistiksel

anlamli olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 44).

Tablo 42. Cinsiyetin, ilk seansta uygulanan anestezi tekniklerinin tedavi asamalarinda WBO ve GAO
iizerine etkisinin degerlendirilmesi

WBO GAO

ES MC DC RB ES MC DC RB

P p p p p p p p

degeri degeri degeri degeri degeri degeri degeri degeri

IL 0,747 0,901 0,695 0,107 0,582 0,268 0,050 0,039*
Anestezi

Teknigi Man 0639 0906 0569 0,377 0,109 05509 0,215 0,544

*Mann Whitney U testi kullanilarak p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢alisma, RB: Restorasyon bitimi
IL: Intraligamenter anestezi teknigi, Man: Mandibular anestezi teknigi

Tablo 43. Dental tecriibenin, ilk seansta uygulanan anestezi tekniklerinin tedavi asamalarinda WBO
ve GAO iizerine etkisinin degerlendirilmesi

WBO GAO

ES MC DC RB ES MC DC RB

P P P p p p p p
degeri de@eri degeri degeri degeri degeri degeri degeri

IL 0,967 0,572 0,760 0,500 0,348 0,953 0,653 0,920
Anestezi

Teknigi Man 0,283 0,113 0525 0,822 0530 0,147 0,151 0,366

*Mann Whitney U testi kullanilarak p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
ES: Enjeksiyon sonrasi, MC: Minede ¢alisma, DC: Dentinde ¢aligma, RB: Restorasyon bitimi
IL: Intraligamenter anestezi teknigi, Man: Mandibular anestezi teknigi
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4.7. Subjektif (WBO ve GAO) ve Objektif (Kalp Atuim Hizi ve SpO2) Degerlerin

Birinci Seansa Gore Korelasyonu

Birinci seansa gore tekniklerde subjektif ve objektif agri degerlendirme
Olcekleri birbirleri ile karsilastirildi (Tablo 44). Teknik farketmeksizin IL ve
mandibular anestezi tekniklerinin uygulandigi durumlarda WBO ile GAO arasinda
istatistiksel anlamli olarak giiclii korelasyon (r=0,836, r=0,783, p<0,001) oldugu
belirlendi. Her iki anestezi tekniginde de kalp atim hiz1 ile WBO ve GAO
karsilastirildiginda; korelasyon giiclii olmasa da istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05) (Tablo 45).

Objektif verilerin kendi igindeki karsilastirilmasi sonucu iki teknikte de kalp

atim hiz1 ile SpO2 degerleri arasinda anlamli korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Arteriyal oksijen saturasyon (SpOz) seviyesi, diger agr1 degerlendirme
yontemleri ile karsilastirildiginda; sadece IL anestezi tekniginin uygulandig1 grupta,
WBO ile negatif korelasyonu saptandi ve bu durumun istatistiksel olarak anlaml

oldugu goriildii (p<0,05).
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Tablo 44. Subjektif ve objektif agr1 degerlendirme yontemlerinin birbirleri ile karsilagtiriimasi

WBO GAO Kalp Atim  SpO:
Hizx
WBO 1,000 0,826 0,224 -0,182
- 0,000 0,005 0,023
GAO 0,826 1,000 0,203 -0,141
IL Anestezi 0,000 - 0,011 0,079
Teknigi Kalp Atim 0,224 0,203 1,000 -0,004
Hizx
0,005 0,011 - 0,960
SpO: -0,182 -0,141 -0,004 1,000
0,023 0,079 0,960 -
WBO 1,000 0,783 0,218 0,095
- 0,000 0,006 0,240
GAO 0,783 1,000 0,204 0,072
Mandibular 0,000 - 0,011 0,369
Anestezi
Teknigi Kalp Atim 0,218 0,204 1,000 -0,102
Hizx
0,006 0,011 - 0,207
SpO2 0,095 0,072 -0,102 1,000
0,240 0,369 0,207 -
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4.8. Anestezi Tekniklerinin, Anestezi Etkinligi ve Anestezi Basarisi Agisindan

Degerlendirilmesi

Hekim tarafindan anestezi etkinligi degerlendirmesinde; mandibular anestezi
tekniginde agr1 hissetmeden 1 skorunu alanlar 66 (%84,6), hafif agr1 hissederek 2
skorunu alanlar 9 (%11,5) olgu olarak bulundu. Bu teknikte ek mandibular anestezi
yapilan 3 (% 3,8) olgu 0 skorunu aldi. IL anestezi tekniginde ise agri hissetmeden
tedavisi tamamlanarak 1 skorunu alan 62 (%79,5), hafif agri hissederek 2 skorunu
alan 16 (%20,5) olgu oldugu belirlendi. Bu teknikte tedavi sirasinda ek mandibular
anesteziye ihtiyag duyan olgu olmadi. Bu veriler 1s1¢inda; anestezi etkinliginde,

teknikler arasi anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 46).

Anestezi tekniklerinin basarist (sondalama ile klinik kontrol ve tedavi
sirasinda anestezi tekrarmi gerektiren siddetli agri, basarisizlik olarak kaydedildi)
karsilagtirildiginda; IL anestezi teknigi %100 basar1 gosterirken, mandibular anestezi
teknigi %96,2 basar1 gosterdi. Basar1 agisindan teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 47).

Tablo 45. Anestezi tekniklerinin hekim tarafindan belirlenen anestezi etkinligi agisindan
karsilagtiritlmasi

Anestezi Etkinligi
0 1 2 3 Toplam
degeri
IL Anestezi i 62 16 i 8
_ Teknigi (%) - (79,5) (20,5) (100)
Anestezi . 0,068
Teknigi ~ Mandibular 0 3 66 9 - 78
ANESEZl o) (38)  (846)  (115) © (0)
Teknigi

*Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilarak, p<0,05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
Anestezi etkinligi; 0: Tedavinin devami igin ek mandibular anestezi gerekti, 1: Tedavi, agrisiz tamamlandi, 2: Tedavi sirasinda
ek mandibular anesteziye gerek kalmasa da hafif rahatsizlik hissi izlendi, 3: Degerlendirme yapilamadi
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Tablo 46. Anestezi tekniklerinin basarisinin degerlendirilmesi

Anestezi Basarisi

Basarih Basarisiz Toplam p degeri
IL Anestezi n 78 0 78
Teknigi (%) (100) - (100)
Anestezi 0,245
Teknigi Mandibular n 75 3 78
Anestezi (%) (96,2) (3,8) (100)

Teknigi

*Fisher’in kesin Ki-kare testi kullanilarak, p<0,05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.

4.9. Anestezi Tekniklerinin Islem Sonrasi Komplikasyonlarinin Degerlendirilmesi

Olgulara her seans sonrasi telefon edilerek kaydedilen tedavi sonrasi

komplikasyonlar Tablo 48’de gosterildi. En fazla komplikasyon; 11 (%14,1) olgu ile

mandibular anestezi tekniginden sonra goriildii. Bu tedavi sonras1 komplikasyonlarin

10’u (%12,5); 1sirma, kasima sonucu goriilen yumusak doku hasariydi. IL anestezi

tekniginde ise, toplam 6 (%7,6) olguda tedavi sonrast komplikasyon goriildii. Bu

olgularmn iginden 3 (%3,8) olgu diste yiikselme hissi bildirirken, 3 (%3,8) olgu ise

tedavi sonras1 agr1 bildirdi. Anestezi teknikleri arasinda, tedavi sonras1 komplikasyon

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 48).

Tablo 47. Anestezi tekniklerinin iglem sonras1 komplikasyonlarinin degerlendirilmesi

Komplikasyon

Var Yok Toplam p degeri
IL Anestezi n 6 72 78
Teknigi (%) (7,6) (92,4) (100)
Anestezi 0,199
Teknigi Mandibular n 11 67 78
Anestezi (%) (14,2) (85,9) (100)

Teknigi

*Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilarak, p<0,05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
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4.10. Olgularin Anestezi Teknigi Tercihinde; Cinsiyet, Yas ve Teknigin Uygulanig

Swrasinin Etkisi

Anestezi tercihi lizerinde teknigin uygulanis sirasinin etkisi incelendiginde;
olgularin istatistiksel olarak anlamli derecede 2. seans uygulanan teknigi sectigi

belirlendi (p<0,001) (Tablo 49).

Ikinci Seans sonunda olgulardan alinan cevaplar dogrultusunda, 44 olgu
(%56,4) IL anestezi teknigini segerken, 34’1 (%43,6) mandibular anestezi teknigini
tercih etti. Kizlardan IL anestezi teknigini secenlerin sayis1 21 (%47,7) iken, erkekler
icinde 23 (%67,6) olgunun bu teknigi tercih ettigi goriildi (Tablo 50).

Olgularin yasinin anestezi tercihine etkisi incelendiginde; IL anesteziyi
tercih eden ¢ocuklarin yas ortalamasi (9 yil 11 ay 1 yil 9 ay), mandibular anestezi
teknigini tercih edenlerin yas ortalamasi (10 yil 3 ay =1 y1l 6 ay) arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 51).

Tablo 48. Anestezi tekniklerin uygulanig sirasinin olgularin anestezi teknigi tercihi iizerindeki
etkisinin degerlendirilmesi

IL Mandibular Toplam p degeri
Anestezi Anestezi
Teknigi Teknigi
n 17 22 39
Grup 1* (%) (43,6) (56,4) (100)
Grup 0,022*
n 27 12 39
Grup 2** (%) (69,2) (30,8) (100)
n 44 34 78
Toplam (%) (56,4) (43,6) (100)

*Pearson Ki-kare testi kullanilarak, p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
*: IL anestezi-Mandibular anestezi teknigi, **: Mandibular anestezi- IL anestezi teknigi
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Tablo 49. Cinsiyetin olgularin anestezi teknigi tercihi tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi

IL Mandibular Toplam p degeri
Anestezi Anestezi
Teknigi Teknigi
n 21 23 44
Kiz
(%) (47,7) (52,3) (100)
Cinsiyet 0,79
n 23 11 34
ek ) 676) (324 (100)
n 44 34 78
Toplam (%) (56,4) (43.6) (100)
*Pearson Ki-kare testi kullanilarak, p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
Tablo 50. Yasin olgularin anestezi teknigi tercihi iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi
IL Mandibular p degeri
Anestezi Teknigi Anestezi Teknigi
n 44 34
Ort. 119,82 123,44
(SS) (21,441) (18,528)
Olgunun Yas1 Medyan 121,00 124,00 0,566
Min 76 83
Maks 154 152

*Mann Whitney U testi kullanilarak p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.
SS: Standart sapma

Ort: Ortalama

Min: Minimum, Maks: Maksimum
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5. TARTISMA

Bu tez calismasi; randomize, kontollii, tek kor, cross-over (¢apraz diizen) ve
split-mouth (bolinmiis agiz) dizaynda planlanmistir. 6-12 yas arasinda degisen
cocuklarin alt daimi birinci bliyiik az1 dislerine yapilan restoratif uygulamalarinda
belirli asamalarda IL ve mandibular anestezi tekniklerinin agr1 diizeyleri lizerindeki
etkinliginin karsilagtirllmasi amaglandi. Calismamizin ikincil amaci olarak ise iki
farkl1 lokal anestezi tekniginin; enjeksiyon agrisi, anestezi basarisi, hekim tarafindan
anestezi etkinligi ve hasta konforu iizerindeki etkisi degerlendirildi. Ayrica 6-12 yas
grubu ¢ocuklar icin dental tedavilerdeki agr1 degerlendirilmesinde, GAO ve WBO
etkinligi karsilagtirildu.

Dental tedavilerin agrisiz bir sekilde gerceklestirilebilmesi, ¢ocugun
gelecekte ihtiyag duyabilecegi dental tedavilerin kabuliinde Onemli bir rol
oynamaktadir. Amerikan Dis Hekimleri Birligi (American Dental Association-
ADA); agri duyma korkusunun, hastalarin dis hekimi ziyaretlerini engelleyen en
biiyiik faktor oldugunu bildirmektedir.!®® Tam bu noktada lokal anestezik maddeler,
agrisiz tedavi yaklasimi diisiiniildiigiinde ilk akla gelen yontemlerden biri olarak
kabul edilmektedir. Ancak, lokal anestezi amaciyla uygulanan enjeksiyon, ozellikle
cocuk hastalar iizerinde en ¢ok kaygi yaratan durumlardandir.®* Bu sebeple, cocuk
hastalarda uygulanan lokal anestezi tekniklerinin; enjeksiyon agrisi, tercih edilirlik
ve etkinliklerinin karsilastirilmast konusunda yapilan arastirmalar giincelligini

korumaktadir.

Yetigkinlerin tamamlanan iskeletsel gelisimlerine kiyasla g¢ocuklarda bu
gelisim siireci devam etmekte ve bu durum bazi anatomik farkliliklar1 da beraberinde
getirmektedir. Bu durum yetiskinlere uygulanan lokal anestezi tekniklerinin
cocuklarda uygulanmasina engel teskil etmemekte; ancak bahsedilen farkli anatomi
sebebiyle bu tekniklere iliskin uygulama prosediirleri, cocuk hastalarda bazi
farkliliklar gosterebilmektedir.”* Ust ¢ene kemik dokusu, alt ¢ene kemik dokusuna
gore nispeten daha fazla siingerimsi yap1 icermektedir. Bu durum, Klinik rutininde en
yaygin kullanilan anestezi tekniklerinden biri olan infiltratif anestezi i¢in iist cenede,
anestezik soliisyonun ilgili bolgeye diflizyonunu kolaylastirmasi ag¢isindan bir

avantajdir. Ancak alt ¢enede 6zellikle daimi biiyiik az1 dislerinde, kortikal yapinin
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kalinhig1 sebebi ile infiltratif teknik ile yeterli anestezi derinligi saglanamamaktadir.®
Bu nedenle alt ¢eneye uygulanacak olan dental tedavilerde, inferior alveolar sinirin
birden fazla dalini hissizlestiren blok anestezi teknikleri tercih edilmektedir.** Bu
amagla, en sik tercih edilen lokal anestezi yontemi ise mandibular blok anestezi
teknigidir.!> Avrupa Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi’nin (The European
Academy of Paediatric Dentistry- EAPD) 2017 yilinda yaymladigt c¢ocuklar,
“Ergenler ve Tibbi Agidan Riskli Bireylerde Agriy1 Kontrol Etmek igin Kullanilmasi
Gereken Lokal Anestezi Tekniginin Kararma iliskin Kilavuz’da, mandibular blok
anestezinin alt birinci ve ikinci daimi az1 disleri ile alt ikinci siit azi dislerinin
tedavisinde infiltratif anesteziden daha etkili oldugu rapor edilmektedir.>* Ozellikle
siit dislenme doneminden karma dislenme doénemine gegildikten sonra, alt ¢enede
yasla beraber kortikal yapinin kalinligindaki artisa bagl olarak infiltratif anestezi ile
yeterli hissizlestirmenin saglanamamasi sebebiyle mandibular anestezi tekniklerinin
kullanilmasi 6nerilmektedir.® Calismamiz da karma dislenme dénemindeki olgularda
kurgulandig1 i¢in bu yas grubunda etkinliginin diisilk oldugu bildirilen infiltratif
anestezi yerine, intraossedz anestezi saglayan intraligamenter anestezi teknigi ile

mandibular anestezinin karsilastirilmasi tercih edildi.

Mandibular blok tekniginde anestezik etkinin saglanmasi, temel olarak
inferior alveolar sinirin bloke edilmesi ile gerg¢eklesmektedir. Bu sinirin anestezisi
i¢cin c¢esitli yaklagimlar bulunmaktadir. Bunlardan en temel olan yaklasim Halsted
teknigi olarak da bilinen standart tekniktir3' Bu yaklasima alternatif olarak
gelistirilen teknikler; Vazirani-Akinosi ve Gow-Gates yaklagimlari olarak
bilinmektedir. Bunlardan Vazirani-Akinosi yaklasimi, genellikle agiz agikliginin
yeterli olmadig1 hastalarda tercih edilmektedir. Literatiirde, standart teknik ile
karsilastirildiginda pulpada olusan anestezi basarisinin benzer oldugunu gosteren
caligmalarin®®® yan1 sira standart teknige gore daha basarili oldugunu bildiren
calismalar da bulunmaktadir.!® Vazirani-Akinosi tekniginde, cocuk hastalarda
gelisimin devam etmesi nedeniyle enjeksiyon ignesine ait penetrasyon derinliginin
dogru bir sekilde belirlenmesinin zor oldugu ve buna bagli olarak bu anestezi
tekniginin cocuklarda daha az giivenilir oldugu &ne siiriilmektedir.®® Standart teknige
alternatif bir diger yaklasim, daha genis bir alanin anestezisini saglayan Gow Gates
9

teknigidir.” Bu teknikte hekimin tecriibesi teknigin basaris1 i¢in Onem teskil
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etmektedir. Bu konu ile ilgili yapilmis c¢alismalarda teknik Ogrenilene kadar
basarisizlik goriilme ihtimalinin yiiksek,!® tecriibe kazanildiktan sonra ise standart
teknige gore daha basarili oldugu bildirilmistir.!*>® Bununla birlikte teknik
uygulanirken ignenin anatomik noktalara ulasimindaki zorluk, yeterli anestezi
derinliginin saglanmasi i¢in yliksek dozlarda anestezik soliisyon verilmesi ihtiyaci ve
hissizlesmenin daha genis bir dokuyu kapsamasi gibi dezavantajlar teknigin
cocuklarda kullanimini zorlayabilmektedir.?® Bu ii¢ mandibular sinir blogundan
herhangi biri igin agr1 kontroliinde ya da basar1 oranlarinda fark olduguna dair giiglii
kanitlar bulunmamaktadir.3* Literatiirde, alt ¢ene arka bolgedeki dislerin rutin dis
tedavilerini ilgilendiren prosediirlerde, standart yaklasimla uygulanan mandibular
blok anestezi teknigi altin standart olarak kabul edilmektedir.’®® Bu nedenle,
calismamizda alt ¢ene birinci biiylik az1 dislerin anestezisinde, kontrol grubu olarak

mandibular anestezinin standart teknigi yaklagimi tercih edildi.

Alt cenede dental anestezi saglamak amaciyla yaygin kullanimi bulunsa da
mandibular anestezi tekniginin, g¢esitli nedenlerle basarisiz  olabilecegi
bildirilmistir.>'% Bu faktorler; anatomik farkliliklar, anestezi teknigi uygulanirken
yapilan hatalar ve hekim tecriibesizligi, endiseli hastalar, enfeksiyon varligi ve
merkezi cekirdek teorisi altinda agiklanmaktadir.’® Ayrica teknik sonrasi
goriilebilecek olasi komplikasyonlar, hastalarin konforunu diisiirmekle beraber
ozellikle ¢ocuklarda uyumun bozulmasina sebep olabilmekte; bu dogrultuda teknigin
kullanimi  agisindan  ¢ocuk  hastalar ve uygulayicti hekimlerde kaygi
yaratabilmektedir.®” Bununla birlikte tedavi sonrasi yumusak dokularda etkisi
devam eden his kaybinin, 6zellikle ¢ocuklar ve zihinsel engelli hastalarda eriskinlere
kiyasla 1sirma ya da kasima kaynakli yumusak doku yaralanmalarinin daha sik

goriilmesine neden oldugu bildirilmistir.*?

Mandibular anestezinin dezavantajlari, alt c¢ene tek disi ilgilendiren
tedavilerde mandibular anestezi tekniginde oldugu gibi genis bir anestezik etki
yaratmadan hasta ve hekim konforu agisindan rahatlikla kullanilabilecek etkili bir
anestezi teknigi arayisini ortaya ¢ikarmustir. Intraossedz anestezi tekniklerinden;
intraseptal, intraossedz ve intraligamenter yontemler bu amacgla kullanilmaya

baslanmistir. Intraossedz anestezi genel olarak, anestezi soliisyonun siingerimsi
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kemige difiizyonu ile agr1 kontroliiniin saglandig1 tekniklerin ortak adidir.® Bu
tekniklerin mandibular anestezi teknigine ek anestezi olarak kulanimi olsa da 6zel
enjektorlerin kullanimina baslanmasi ve sonrasinda gelisen bilgisayar kontrollii lokal
anestezik sistemler giiniimiizde Dbirincil teknik olarak da uygulanmalarin

saglamaktadir.

Intraossedz anestezi tekniginde, iki dis arasindaki kortikal ve alveolar kemik
delinip siingerimsi kemige anestezi soliisyonu enjekte edilmektedir.t>!2! intraossedz
teknigin birincil ya da ek anestezi olarak kullaniminin arastirildigi bir metaanalizde,
anestezik etkinin yumusak dokuyu kapsamasini istemedigimiz dental prosediirlerde
mandibular anestezi yontemine tercih edilebilecegi bildirilmistir.!® Bu teknigin,
mandibular anestezinin yetersiz geldigi durumlarda ek anestezi olarak
kullanildiginda anestezi basarisini arttirdigi gosterilmistir.2%%2%° Remmers ve ark.?%
yetiskin hastalarda alt ¢ene arka bolgede intraosseoz anesteziyi, birincil teknik olarak
kullandiklar1 calismalarinda; teknik, mandibular anesteziye gore daha basarili olsa da
bu farkin anlamli olmadig1 rapor edilmistir. Bu teknigin avantajlarinin yaninda dikkat
edilmesi gereken durumlarda bulunmaktadir. Vazokonstriktorlii — anestezik
soliisyonlar intraossedz olarak uygulandiginda kalp atim hizinda artis goriildiigiinden
vazokonstriktorsiiz soliisyonlar uygulanmasi onerilmistir.’> Teknigin dezavantajlari
ise; iki disin arasindan diseti bolgesini delecek olan ignenin, kemigin lingual
plakasinda perforasyon veya dis koklerinde yaralanma meydana getirebilmesidir. Bu
nedenle karma dentisyonda olan gocuk hastalarda uygulanmasi nerilmemektedir.’?
Klinigimizde tedavi uyguladigimiz ¢ocuklarin biiyiik bir kisminin karisik diglenmede

olmasi nedeniyle ¢calismamizda bu yontem tercih edilmemistir.

Mandibular anesteziye alternatif olabilecek diger bir teknik ise
intraligamenter anestezi teknigidir. Bu teknikte, igne ucu disin mesial ya da distal
tarafindan periodontal sulkusa yerlestirilir ve diren¢ hissedene kadar ilerletildikten
sonra her kok icin genellikle 0,2 ml anestezik enjekte edilir.’® Bu teknik gegtigimiz
yillarda basarisiz mandibular anestezi sonrasi ek anestezi olarak kullamiliyorken*
giiniimiizde basin¢li doz ayarli enjektorlerin ve bilgisayar kontrollii lokal anestezi
sistemlerinin  kullanilmaya baslanmasi ile birincil teknik olarak da

uygulanmaktadir.”> AAPD, IL anestezi teknigini, infiltratif anestezi ya da mandibular
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sinir bloklar i¢in alternatif tekniklerden biri olarak gostermistir. Anestezik soliisyon
miktari, basing ve lokasyonunun daha iyi kontrol edilmesi avantajlar1 sayesinde daha

basarili ve kontrollii anestezi elde edilebilecegini vurgulamistir.?%2

Intraligamenter anestezi tekniginin alt ¢enedeki en biiyiik avantaji, yarattigi
minimal diizeyde yumusak doku hissizligi sayesinde tek bir disin pulpal anestezisini
saglayabilmektir.’® Boylece farkli yarim cenelerdeki birden fazla disin aym1 anda
tedavi edilebilmesine olanak tanimaktadir. Ancak teknigin uygulanmasi sirasinda
dikkat edilmesi gereken noktalar bulunmaktadir. Soliisyonun basingli bir sekilde
enjekte edilmesi, tedavi sonrasi hassasiyet ve periodontal doku yaralanma ihtimali
yaratmaktadir.”? Képekler iizerinde yapilan bir hayvan ¢alismasinda, IL enjeksiyon
sonrasinda periodontal ligamentte bozulmalara rastlandigr ancak bu durumun uzun
siirmedigi bildirilmistir.?®® Walton ve Garnick'?® tarafindan yapilan bir histolojik
calismada da IL anestezi sonrast meydana gelen bu hasarin kemikte minimum
seviyede goriildiigli ancak hasarin hizli bir sekilde onarildigi rapor edilmistir. IL
enjeksiyon sonrasi doku hasarina neden olmamak igin asir1 basingli ve fazla miktarda
anestezik soliisyon enjeksiyonundan kagmilmasi oOnerilmektedir.® Bu durumun
oniline gegebilmek icin gelistirilen doz ayarli sistemler, teknigin yayginlagmasini

saglamustir.

Mandibular anestezinin yetersiz oldugu ve ek anestezi olarak IL anestezinin

yapildig1 ¢alismalarda, basarili sonuglar bildirilmistir.1*1%’

Literatiirde, basingli enjektor sistemleri ile uygulanan IL anestezinin
geleneksel enjektor kullanilarak uygulanan alt ¢enede mandibular anestezi teknigine
alternatif  birincil  anestezi  teknigi olarak  kullanmildigit  calismalar da
bulunmaktadir.?%?% Youssef ve ark.?®® alt ¢cenede arka dislerininin tedavilerinde 1L
ve mandibular anestezi teknikleri ile gerceklestirdikleri ¢calismalarinda enjeksiyon ve
dis tedavisi sirasindaki agri ve stresi (rahatsizlik) sayisal derecelendirme Olgegi
(Numerical Rating Scale- NRS, (0= agr1 yok, 10= akla gelebilecek en kotii agri))
kullanarak karsilastirmigtir. IL anestezi yapilan hasta grubu, enjeksiyon sirasinda
mandibular anestezi yapilan gruba gore anlamli olarak daha az agr bildirirken, dis
tedavisi sirasinda bildirilen agrinin her iki grupta da benzer oldugu rapor edilmistir.

Tekin ve ark.?%* tarafindan 29 gocuk hasta iizerinde yapilan split-mouth dizayndaki
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calismada ise IL ile mandibular anestezi teknigi arasinda enjeksiyon agrisinin GAO
degerlerinde anlamli bir fark yaratmadigi ancak, ses- goz- motor 6lgegi ile (Sound-
Eye-Motor, SEM) mandibular anestezi tekniginin anlamli derecede daha yiiksek
degerler aldig1 belirtilmis, IL anestezinin ¢ocuk hastalar i¢in alternatif bir teknik

olarak uygulanabilecegi bildirilmistir.

Son yillarda bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerinin de gelismesi ile
birlikte geleneksel enjektorler ile bilgisayarli sistemlerin karsilastirildigi ¢alismalar
yapilmistir. Alamoudi ve ark.”® randomize, kontrollii dizaynda 5-9 yaslar1 arasinda
degisen 91 cocuk iizerinde bir ¢alisma planlamislardir. Yaptiklar1 bu calismada siit
ikinci molar dislerinde bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemleri ile yapilan IL ve
mandibular anestezinin geleneksel enjeksiyona kiyasla tedavi sirasinda daha az
agriya neden oldugunu bildirmislerdir. Kimmerer ve ark.!®® yetiskin 41 hastanin alt
arka bolgesindeki dislerinin tedavisini yapmak iizere anestezi i¢in bilgisayar
kontrollii lokal anestezi sistemlerinden olan Tek dis anestezi sistemi (The Single
Tooth Anesthesia, STA™-; Milestone Scientific, Inc., Livingston, NJ, ABD). ile
basingli enjektor (Varioject INTRA) kullanarak IL anestezinin mandibular anesteziye
kars1 olan etkinligini NRS degerleri ile karsilastirmislardir. Calisma, teknikler ile
ilgili egitim alan son smnif dis hekimligi 6grencileri tarafindan gergeklestirilmistir.
Restoratif tedavi iglemlerinde, basingl enjektor ile uygulanan IL anestezi teknigi ile
mandibular sinir blogu anestezisi arasinda tedavi sirasinda hissedilen agrida anlaml
bir fark bildirilmemistir. Ayn1 ¢alismada, IL anestezi tekniginin basingli enjektor ile
uygulamasinda bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemi ile uygulamasina goére
tedavisi sirasinda anlamli derecede daha diistik agr1 skoru aldig1 gdsterilmistir. Sonug
olarak arastirmacilar, IL enjeksiyonun rutin prosediirler i¢in yeterli oldugunu ve
bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerinin kullanimimin ancak deneyimli
uygulayicilar tarafindan giinliik klinik rutininde etkili bir sekilde kullanilabilecegini

vurgulamiglardir.t%®

Ram ve Peretz?® yaslar1 3-10 arasinda degisen 102 cocugun alt ve iist
cenesindeki islemleri icin geleneksel enjeksiyon ile Wand®1 karsilastirmistir.
Anestezi teknigi olarak; infiltratif anestezi, mandibular sinir blogu, palatal anestezi

ve IL enjeksiyonlart uygulanmistir. Caligmalarinda ¢cocuklarin enjeksiyon tepkilerini;
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“aglama, yliz ifadesi, eller, bacaklar ve govde hareketleri” davranig Olgegi
kullanilarak karsilastirdiklarinda, Wand® ile geleneksel enjeksiyon teknikleri
arasinda enjeksiyon sirasinda gosterilen tepkilerinin istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmaksizin benzer oldugunu bulmuslardir. Operatoriin deneyimli bir pediatrik
dis hekimi oldugu durumlarda, geleneksel bir enjeksiyon veya bilgisayar kontrollii
bir cihazla lokal anestezi uygulamasi sirasinda ¢ocuklarin agri davranisinda higbir

fark olmadigini belirtmislerdir.2%

Bu caligmalarin aksine bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerin,
geleneksel enjeksiyon tekniklerine gére daha az agriya neden oldugunu bildiren
calismalarda da bulunmaktadir.”®?°” San Martin-Lopez ve ark.?®” cross-over
dizaynda ¢ocuk hastalar tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda bilgisayar kontrollii lokal
anestezi sistemlerinin dental anestezisi sirasinda geleneksel enjektorlere (plastik
enjektor) kiyasla agri algisini azalttigmmi bildirmislerdir. Yaslar1 5-12 arasinda
degisen ¢ocuk hastalarin dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alismada da,
geleneksel enjektor ile anestezi yapilan hastalarin bilgisayayar kontrollii lokal
anestezi sistemlerine gore daha fazla ek enjeksiyona ihtiya¢ duydugu ve agr1 hissinin
daha fazla oldugu gdsterilmistir.”® Bu arastirmalarda bilgisayarli sistemlerin daha
basarili olmasinin sebebinin, soliisyonun verilis hizinin bilgisayar tarafindan kontrol
edilerek enjeksiyon sirasinda hekime bagl faktorlerin azaltilmasina bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemleri ve geleneksel enjeksiyonlar ile
ilgili 2019 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢calismasinda, lokal
anestezi altinda tedavisi yapilan ¢ocuklarin agri algisinda ve davraniglarinda anlamli

bir fark olmadigi bildirilmistir.2%®

Bu bilgiler dogrultusunda; c¢alismamizin
kurgusunda, bilgisayarli sistemler yerine ulasilabilirligi ve uygulamasi daha kolay
oldugu halde benzer ya da daha iyi etkinlik gosteren manuel doz ayarli basingh

karpiil enjektorler ile IL enjeksiyon uygulanmistir.

IL anestezi ile mandibular anestezinin ¢ocuklar iizerinde karsilagtirildig: fazla
calisma olmamas1 ve cocuklar icin tek dis anestezisinin konforlu olabilecegi

diisiincesiyle deney grubu olarak IL enjeksiyon teknigini tercih ettik.
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Bu klinik ¢alismanin tasarimi, boliinmiis agiz (split-mouth) dizayn olarak
planlanmis olsa da, anestezi tekniklerinin belirli sirayla uygulanmasi ve agri
skalasinin birey bazinda degerlendirilmesi nedeniyle calismamiz ayni zamanda
capraz diizen (cross-over) calisma tasarimmi da igermektedir.®%%-18 By calisma
tasariminin temel avantaji, hastalar kendi kontrolleri gibi hareket ettikleri igin
orneklem biyiikligi agisindan verimlilik saglamasidir. Gegis etkileri ve bir
miidahalenin etkilerinin digerine yayilmasi, miidahalelerin farkli zaman dilimlerinde
sunulmas1 durumunda donem etkileri, hastalar icinde benzer karsilastirma yerleri
bulmanin zorlugu ve daha karmasik veri analizi gereksinimi ise bu tarz ¢alismalarin
dezavantajlar1 olarak gosterilmektedir.'®” Bu dezavantajlarin da istatistiksel analiz
asamasinda  c¢aligma  tasarimii  destekleyen  analizler ile  ¢oziildigi

diistiniilmektedir.?®

Bazi calismalarda korliik saglanmak icin hastalara giines gozliigii’® ya da goz
bandi® gibi aksesuarlar kullandirilirken, tek kor olarak planlanan calismamizda
herhangi bir gozliik ya da goz bandi kullanilmadi. Bunun yerine korliigii saglamak
izere, hastalardan enjeksiyon sirasinda gozlerini kapatmasi istendi ve kapadigindan
emin olunmadan enjeksiyon yapilmadi. Boylece hem cocugun enjeksiyonu goriip
enjeksiyona bagli kaygisinin artmamasi, ayni zamanda kullanilan enjeksiyon

farkliliklarina gore agr1 skalasini isaretlemede Oonyargi yaratmamasi hedeflendi.

Genel olarak agr1 hissi 6znel bir duygudur. Kisi bu hissi tanimlarken kisinin
karakter yapisi, duydugu kaygi diizeyi, giiven duygusu ve uyarani kontrol edebilme
durumlarindan etkilenmektedir.®? Bu psikolojik ve fizyolojik faktorler agriya verilen
tepkiyi degistirebilmektedir. Cocuklarda fiziksel, biligsel ve duygusal yonden gelisim
devam ettiginden bu durumun etkisi yaslara gore de degisiklik gdstermektedir.?t
Cocuklarin gelisim donemleri incelendiginde, 6 yasinda olan bir ¢ocugun daha
onceki yaslarina gore karmagik komutlar1 daha iyi kavradiklari, farkindaliginin ve
bilissel diizeyinin arttigi goriilmektedir. Ayni sekilde bu yas grubundaki ¢ocugun
sosyal iliskileri ve kendini algilamas1 da gelismektedir.! Calismamiz, daimi molar
dislerdeki restoratif tedavilerin anestezisinde iki anestezi tekniginin etkinligini
karsilastirmay1 amagladig1 ve ¢alisma sirasinda ¢ocuk hastanin kendini ifade etmesi

gerektigi i¢in 6-12 yas grubunda olan olgular dahil edildi.
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Ozellikle cocuklar icin enjeksiyon korkusu, kaygiyr arttirarak agrinin tek
basina degerlendirilmesini zorlastirmaktadir.?®” Endiseli ¢ocuklarin agriya verdikleri
tepkiler etkilenebilmektedir.!'®® Hekimin gozlemi ile skorlanan Frankl skalasi
uygulamasinin basit ve kullaniminin kolay olmasi sebebi ile literatiirde oldukca sik
kullanilan bir simiflandirmadir. Bu nedenle calismaya dahil edilen olgular, Frankl
Olcegine gore hekim ile igbirligi i¢inde bulunan olumlu (skor 3) ve kesinlikle olumlu

(skor 4) ¢ocuk olgular arasindan seg¢ildi.

Cocugun yasadigr olumsuz tedavi deneyimi, tedavi seansinda gosterdigi
durum ve davramslari iizerinde 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir.?!!
Bazi arastirmacilar, agriya verilen yaniti etkilememesi adina daha Once dental
deneyimi olan cocuklarin ¢alismaya dahil edilmedigini belirtmislerdir.1”>?'2 Ancak
agr1 algis1 karmasik bir cevaptir ve bu etkiyi arastirmak iizere dental deneyimi olan
cocuklart da dahil eden calismalar da literatirde bulunmaktadir.?!® Biz de
caligmamizda dental deneyimi olan ¢ocuklarin agri hissi tizerinde etkisini gézlemek
tizere dental deneyimi olan ¢ocuklari da galigmamiza dahil ettik ve bu veriyi de
kaydederek istatistiksel olarak analiz ettik. Grup 1’de dental tecriibesi olan olgular;
33 (%84,6) olgu iken olmayanlar 6 (%]15,4) olgudur. Grup 2’de dental tecriibesi olan
olgular; 29 (%74,4) olgu iken olmayanlar 10 (%25,6) olgudur ve gruplar normal

dagilim gostermektedir.

Hastanin tedavi sirasinda hekimi ile olan isbirligi de tedavi sirasindaki uyumu
acisindan onem teskil etmektedir.! Lokal anestezi ile ilgili giincel literatiir
incelendiginde, bir hekim3204212214 ye pirden fazla hekim?® ile calismanin
yiriitiildiigli  aragtirmalarin = oldugu  goriilmektedir. Calismamizda hekimden
kaynaklanabilecek olan farkliligi giderebilmek adina c¢alismanin tiim asamalar1 tek

bir hekim tarafindan gerceklestirildi.

Diinyada dis ctiriigli genelde, ¢ocukluk ve ergenlik caglarinda etkili olan,
kiiresel bir halk saghgn sorunu olarak kabul edilen kronik bir hastaliktir.?!® Dis
cliriigiine koruyucu yaklasim ile erken miidahale edilmedigi takdirde, belirli sartlarin
da olgunlagsmasi ile ¢iirlik, mine dokusundan dentin dokusuna dogru hizlica
derinlesme egilimi gostermektedir. Derin ¢iliriik lezyonlarmin  tedavisinin

ger¢eklesmemesi sonucunda, giinlilk yasami olumsuz etkileyen agr1 ve rahatsizlik
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hissi olugmaktadir. Bu durum ciddiyetini siirdiirdiigii takdirde, kanal tedavisi sonucu
dis canliligint kaybedebilmekte, hatta apse ve enfeksiyonun kontrol altina
almamadigi bazi durumlarda dislerin ¢ekimi bile diisiiniilebilmektedir.?!’ Siit
dislenme doneminden karma dislenme donemine ge¢is doneminde, daimi birinci
biiylik az1 disleri ¢iiriikten en fazla etkilenen dis grubunu olusturmaktadir. Cocuklar
12 yasina gelene kadar bu dislerin yiizeyindeki fissiir ve pitler, dis ¢iiriiglinden en
yaygin sekilde etkilenen ylizeyleri olusturmaktadir. Bu dislerde bulunan derin
cliriiklere erken asamada miidahale edilmesi, ¢ocuklarin sosyal, psikolojik ve fiziksel

sagliklarmin gelisimi agisindan degerli goriilmektedir.?®

Diglerin ¢liriik teshisinde belirli yaklasimlar benimsenmektedir. Bunlar
sayesinde hastalarin girigsimsel tedavi gereksinimleri belirlenebilmektedir. Ciiriik
teshis yoOntemlerinden gorsel dokunsal muayene en yaygin sekilde kullanilan
yontemlerden biridir.!® Bu yontem; iyi bir aydmlatma altinda ayna ve sond
kullanimi ile gergeklestirilebilmektedir. Bu yontemlerin standardizayonu igin ¢esitli
skorlamalar ile farkli siniflamalardan yararlanilmaktadir. Ciiriigiin dokuya yayilimini
belirleyen smiflamalardan en ¢ok tercih edileni ICDAS II siniflamasidir.?1%22° By
simniflandirmada, ¢iiriigiin derinligi gorsel dokunsal durumuna gore skor O ile skor 6
arasinda kodlanmaktadir. Ciirlik teshisinde gorsel muayene yontemi her ne kadar
kullanim1 kolay olsa da, dislerin ara yiizlerinde meydana gelen ¢iiriik lezyonlarinin
degerlendirmesinde yetersiz kalmaktadir. Gorsel muayene degerlendirmelerine ek
olarak radyografik degerlendirmenin de teshisin dogru bir sekilde koyulabilmesi
acisindan dnemli oldugu bildirilmektedir.?? Amerikan Dis Hekimligi Birligi Ciiriik
Siniflandirma Sistemi (American Dental Association Caries Classification System-
ADA CCS), dentin dokusunu alt ve iist seklinde ikiye bolmek yerine, tige bolerek
degerlendirmenin yapildig1 notasyon sisteminin (EO, E1, E2, D1, D2 ve D3)'°
radyografide tespit edilen radyoliisensinin goreceli derinligini ifade etmede daha
basit bir yol oldugunu kabul ederek ICDAS II siniflamasi arasinda iligki
kurulabilecegini bildirmektedir.??! Restoratif tedavi gereksinimi bulunan dislerin
anestezi etkinliginin degerlendirildigi bu konuda yaymlanmis ¢alismalarda dislerin
seciminde sadece benzer tedavi gereksinimleri olanlarin dahil edildiginden

bahsedilmesine karsin?'?, dislerin restoratif tedaviye se¢im kriterlerinde ICDAS 1I ile

radyografik  degerlendirme  standardizasyonun  yapildigt  bir  calismaya
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rastlanilmamistir. Calismamizda, iki farkli anestezi tekniginin anestezi etkinligi,
farkli asamalarda karsilastirilirken ozellikle dise bagimli olarak ciiriik derinligi
Olclilen agr1 degerini degistirebilecegi i¢in, mine dokusu, dentin dokusu ve
restorasyon bitimi asamalarinda hastalarin verecegi agri yanitlarim1 etkilenmemesi
acisindan dislerdeki ciiriikk lezyonlarint standardize etmek amaci ile ICDAS I
simiflamasinda skor 3, skor 4 ve skor 5 olan disler ile radyografik degerlendirme
olarak notasyon sisteme gore D2 ve D3 skoru alan mine ve dentini i¢ine alan daimi
birinci biiylik azi disleri tercih edildi. Dislerin ciirlikten etkilenme diizeyine gore

gruplar arasinda normal dagilim gosterdigi belirlendi.

Her cocuk farkli duygusal, sosyal, fiziksel, biligsel davranis ve yasina gore
degisen tutum ve mizag¢ sergilediginden, dis hekimleri bu farkliliklardan dogan
ihtiyaglart hosgoriili ve esnek olarak karsilamak adina, tiim davranis rehberligi
tekniklerine hakim olmas: 6nemlidir.®® Cocuklarda davranis rehberligi, dental
prosediirlerin basaris igin kritik deger tasimaktadir.!’ Davranis rehberligi, hasta ile
hekim arasinda giivene dayali bir iliski insa ederek, sonugta ve korku ve kaygiyi
hafifleten kapsamli ve siirekli bir yontem olarak tanimlanmaktadir.®® Literatiirde
cesitli davranig rehberligi teknikleri kullanilmaktadir. Bunlardan en yaygimn olarak
kullanilan temel davranis rehberligi yontemi “anlat-géster-uygula” yontemidir.173213
Bu teknikte amag; ¢ocugun kaygi diizeyini azaltacak sekilde hastayi dis hekimligi
ortami1 ve kullanilan malzemeler ile tanistirmak ve uygulanacak prosediirlerin 6nemli
yonlerini 6gretmenin yaninda ¢ocugun davraniglarini olumlu yonde sekillenmesini
saglamaktir. Her ¢ocuk hasta iizerinde kullanilabilmektedir.®® Biz de arastirmamizin

her asamasinda olgularda “anlat-gédster-uygula” teknigini kullandik.

Lokal anestezinin amaci, gecici bir siire ile belirli bir bolgenin duyusal sinir
iletimini engellemektir. Bu baglamda genellikle islem yapilacak bolge topikal ya da
enjeksiyon ydntemlerinin birinden ya da birlikte yararlanilarak gergeklestirilmektir.®
Dis hekimligi uygulamalarinda agrisiz bir tedavinin, hasta ile hekim arasindaki
iletisimi gliglendirdigi bilinmektedir. Bu durum ile iliskili olarak basarili bir lokal
anestezi uygulamasinin dis tedavilerindeki yeri onem teskil etmektedir.>’ Lokal
anestezinin  gerceklestirilmesinde  genelikle lokal anestezik  soliisyonlar

kullanilmaktadir. Bu soliisyonlar kimyasal yapilarina ve etki siirelerine gore
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siniflandirilmaktadir.®® Daha yaygin olarak ise kimyasal yapilarina gére ester ve
amid grubu olarak ayrilmaktadir. Son yillarda dis hekimliginde amid grubu lokal
anestezik maddelerin daha hizli ve giivenilir bir anestezi yaratmalar1 sebebi ile
agirhikli olarak lidokain, mepivakain, artikain, prilokain ve bupivakain tercih
edilmektedir.>®

Dis hekimligi uygulamalarinda neredeyse 60 yili agkin bir siiredir kullanilan
lidokainin, alerjik reaksiyon goriilme sikliginin nadir olmasi ve anestezik etkinliginin
iyl olmasi yaygin olarak kulanilan lokal anestezik maddelerin basinda gelmesine
neden olmustur. Bu soliisyonun 1:100,000 epinefrin igeren %2 lidokain
konsantrasyonu dis hekimliginde altin standart olarak kabul edilmektedir.>® Son
yillarda bir diger amid yapili artikain soliisyonunun, alerjik ve toksik potansiyelinin
diisiik oldugunun goriilmesi ile klinik rutininde kullaniminin giivenli ve etkili oldugu
bildirilmektedir.>” Cochrene tarafindan 2018 yilinda yaymlanan enjekte edilebilen
lokal anestezik soliisyonlar ile ilgili bir derleme ¢alismasinda; %4 artikain (1:100,000
epinefrin igeren) ile %2 lidokain, (1:100,000 epinefrin igeren) karsilastirildiginda,
lidokain enjeksiyondan sonra daha az agriya neden olsa da, derlemede elde edilen
orta kalitede kanitlar sonucunda enjeksiyon sirasinda agrida bir fark olmadigi
bildirilmistir.> Bu konuda 2019 yilinda yapilan mini bir sistematik derlemede ise, %4
artikain (1:100,000 epinefrin igeren) soliisyonun %2 lidokain (1:100,000 epinefrin
iceren) soliisyonuna gore kullanimimin daha popiiler hale geldigini bildirmistir.
Biitlin olarak degerlendirildiginde ise inferior alveolar sinir blogunda iki soliisyon
arasinda anlaml bir farkliligin bulunmadigin1 ve iki soliisyon arasindaki risklerin
belirlenmesi icin daha fazla calismanin yapilmasinin gerekli goriildiigii rapor
edilmistir.???> AAPD tarafindan 2020 yilinda yaymnlanan ¢ocuklarda lokal anestezi
kullanimina iligkin kilavuzda; artikain ile lidokainin kullanildig1 hastalarda anestezi
etkinliklerinin aynm1 oldugu, buna ek olarak artikain soliisyonunun daimi birinci
bliyiik az1 disi bolgesinde kullannminda lidokaine kiyasla daha basarili sonuglarin
elde edildigi ve geri donlislimsiiz pulpitisli dislerin inferior alveolar sinir blogu

anestezisi ile uyusturulmasinda soliisyonun iistiinliik gdsterdigi bildirilmistir.2%?

Lokal anestezik soliisyonlar ile birlikte vazokonstriktdr kullanimi anestezinin

stiresini uzatmaktadir. IL anestezi tekniginin etkinlik siiresi kisa (30-45 dakika)
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olarak (her disin kokii i¢in Onerilen doz 0,2 ml civarinda verildigi takdirde)
bildirilmektedir.2>?!* Periodontal ligament anestezinin etkinliginin arttirilmasi icin,
anestezik sollisyona vazokonstriktor madde ilave edilesinin anestezi siiresini uzattigi
rapor edilmistir.> Bu sebeple IL ve mandibular anestezi teknikleri uygulamalarinda

1:100,000 epinefrin igeren %4 artikain soliisyonu tercih edildi.

Dental enjeksiyon agrisini hafifletmek i¢in bir ¢ok yontem oOnerilmektedir.
Bunlardan en yaygin kullanilani topikal anestezik ajanlar olarak bilinmektedir. Dis
hekimligi Kklinik rutininde lidokain ve benzokain topikal anestezikleri en sik
kullanilan ajanlar olarak sayilmaktadir.>* Bunlardan benzokain ajani, Amerikan Gida
ve flag Dairesi (U.S. Food and Drug Administration- FDA)*® tarafindan,
methemoglobinemiye bagli 6liimciil yan etkisi bildirdiginden, methemoglobinemi
Oykiisii olan hastalarda ve iki yasindan kiiciik ¢cocuklarda bu ajanin kullanilmasinin
sakincali oldugu bildirilmistir.?%? Bir diger yaygimn kullanilan topikal anestezik ajan
ise, lidokain ajanidir. Diisiik alerjik reaksiyon insidansina sahip oldugundan oldukga

yaygin kullanimi bulunmaktadir.®

Cocuklarda lokal anestezi kullanimina iliskin AAPD rehberine gore
cocuklarda enjeksiyon agrisin1 azaltmak i¢in topikal anestezik kullanim
onerilmektedir.?%? Giincel literatiir tarandiginda, enjeksiyon oncesi topikal anestezik
ajan kullanan?4?12 calismalar oldugu gibi kullanilmayanlar?® da bulunmaktadir.
Topikal anestezik ajanlarin enjeksiyon agrisim1 degerlendiren ¢aligmalarda, bu
ajanlarin mandibular anestezi enjeksiyon agrisi iizerinde klinik etkinliinde bir fark
bulunmadig bildirilmistir.????* Ancak ¢ogu hasta enjeksiyondan once bir topikal
anestezik uygulamasina aliskindir, bu durum da enjeksiyon kaynakli agr1 beklentisini
azaltmaya yardimci olabilmektedir.?® Ayrica tek kor olarak kurgulanan
calismamizda iki anestezi tekniginin benzer prosediirlerle yapilmasinin korliik
acisindan da gerekli oldugu diisiintildii. Bu sebeple ¢alismamizda IL ve mandibular
anestezi enjeksiyonu oncesi %10 lidokain sprey (Locanest %10 sprey lidokain,

Avixa, Tirkiye) ile topikal anestezi uygulanmasi tercih edildi.

Bilimsel ¢alismalarda, enjeksiyon sonrasi dental prosediirlerin konforlu bir
sekilde gerceklestirilebilmesi i¢in anestezi etkisinin baglama zamani ¢esitli yontemler

ile kontrol edilebilmektedir.??® Bunlardan biri, dis pulpasinin canliligia bakmak i¢in
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kullanilan elektrikli pulpa testi (EPT, vitalometre) cihazlaridir.?”® Bu yontemin
uygulanmasi; enjeksiyon sonrasi belirli araliklar ile enjeksiyon yapilan dis ile kontrol
olarak secilen vital bir disin 6l¢iimleri yapilarak karsilastirilmaktadir.8* Bu yontem,
erigskin hastalar i¢in anestezinin baglangici ve etkinligini degerlendiren ¢aligsmalarda

oldukga sik basvurulan giivenilir bir yontem olarak bildirilmistir.??’

Cocuklarda pulpal anestezisini degerlendirmek igin kullanilan g¢aligmalar
sinirhdir.3228 Kandiah ve Tahmassebi®* tarafindan yapilan 8-16 yasinda 30 cocuk
iizerinde Wand® ve geleneksel enjektdr ile maksiller dislere infiltratif anestezi
uygulanmis, pulpal anestezi elektrikli pulpa testi ile degerlendirilmistir. Bu
calismada, bazi c¢ocuklarin EPT okuma yapilirken bir cocugun aglayarak
rahatsizligini dile getirdigi bildirilmistir. Calisma sonunda, {ist ¢eneye geleneksel ve
Wand® teknikleri ile yapilan infiltratif anesteziler pulpal anestezi etkinligi acisindan
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark olmadig: rapor edilmistir. Ayrica, EPT
Olcimlerinin bazi1 tutarsizliklar gosterse de objektif bir yontem olarak
kullanilmasinin, hastanin uyusukluk hissini kendisinin belirtmesinden daha giivenilir

bir yol oldugunu ileri siirmiislerdir.3*

Cocuk hastalarda vitalometre cihazi ile verilen elektriksel uyaranin isbirligi
sorunlar1 yaratarak ¢ocukta anksiyeteye neden olabileceginden?? cocuk hastalar
tizerinde yapilan degerlendirmelerde subjektif oOlgekler, yumusak dokunun
uyusuklugunun kontrol edildigi objektif ve subjektif yontemleri oneren ¢alismalar
bulunmaktadir.®?*2 Ayrica elektrikli pulpa testlerinin etkinligi ile ilgili bir derlemede,
yeni siirmils kok ucu acik daimi dislerde sinirsel iletimin tam olarak
tamamlanmamas1 sebebi ile bu dislerden alinacak cevaplarin dikkatle

degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir.??®

Bizim c¢alismamiza dahil edilen
mandibular birinci molar dislerin bir boliimiinlin geng daimi dis olmasi1 agisindan
elektrikli pulpa testlerinin kullanimi1 karistirict olarak rol oynayabilirdi. Ayrica
elektrikli pulpa testi kullanilan ¢aligmalarin aksine, ¢alismamizda anestezi sonrasi
restoratif tedavi prosediirleri uygulandigi i¢in elektrikli pulpa testi ile
degerlendirmeden daha iyi bir klinik sonug¢ verebilecegini diisiinmekteyiz. Bu da
restoratif tedavi prosediirleri sirasinda yeterli bir tek dis anestezisi saglanmasi ile

ilgili hipotezimizi desteklemektedir.
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Intraligamenter ve mandibular anestezi tekniklerinin karsilastirildig: bir meta-
analizde, IL anestezi tekniginin anestezi baslangi¢ siiresinin degismedigi
bildirilirken, Malamed® bu siirenin genelde 30 sn gibi kisa siire oldugunu rapor
etmistir. Walton ve Abbott'?’ tarafindan yapilan bir ¢alismada IL anestezi etkisinin
15 sn icinde basladigi, uyusuklugun gerceklesmedigi takdirde tekrar enjeksiyon
yapilmasi gerektigi bildirilmistir. Eriskin hastalarda daimi dislerde ¢ekim islemi igin
IL anestezi tekniginde basingli enjektoriin kullanildigr iki ¢alismada, c¢ekim
prosediirii dncesi dislerin uyusuklugunun diseti bolgesinde 10-15 sn araliklar ile 30
sn’ye kadar kontrol edilmesi ile gerceklestirme yontemini kullanmislardir.68 Berlin
ve ark.??” prospektif, randomize, ¢ift kor olarak planladiklar calismalarinda alt daimi
az1 disleri i¢in 1,4 ml, 1:100,000 igeren %#4 artikain ile 1:100,000 igeren %?2 lidokain
sollisyonu ile yaptiklar1 IL anestezinin etkinligi ve anestezi baslangic zamanint EPT
kullanarak  karsilastirmiglardir.  Arastirmacilar, bu c¢alismalarinda artikain
sollisyonunun alt daimi dislerde anestezi etkinlik baslangi¢ siiresini 1,3 dk olarak
rapor etmislerdir. Bu bilgiler 1s18inda, calismamizda IL enjeksiyon tekniginin
basarisin1 degerlendirmek amaciyla, ilgili diseti bolgesi her 10 saniyede bir ve

maksimum 1 dk stireye kadar sond ile kontrol edildi.

Mandibular molar dislerin IL anestezisi, genellikle disin iki noktasindan
enjeksiyon yapilarak gerceklesmektedir.’® Lin ve ark.?? alt ¢ene biiyiik az1 dislerine
geriye dontiissiiz pulpitis tanist alan erigkin hastalarin tedavilerinde iki nokta ve dort
nokta IL anestezi etkinligini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; 1:100,000 epinefrin
iceren %4 artikain soliisyonu doz ayarli basingli enjektorle ile uygulamiglardir.
Aragtirmacilarin tedavi 6ncesi uyguladigi IL yontem standart iki noktaya enjeksiyon
seklinde planlanmig, hasta agri hissettigi takdirde mesiolingual ve distolingual
noktalar olmak iizere iki noktaya daha toplam dort nokta olmak iizere enjeksiyon
uygulamiglardir. Caligma sonunda iki noktaya enjeksiyon yapilan dislerdeki basari
%31,8 iken dort noktada %61,3 olup toplam IL anestezi yonteminin basarisinin
%92,1 olarak rapor edilmistir. Ayrica 3. daimi biiyiik az1 dis i¢in 2 nokta
anestezisinin basarili oldugu ancak 1. ve 2. daimi biiyiik az1 dislerinde 4 nokta
anestezisinin anlamli derecede basarili oldugunu bildirmislerdir. Calismanin sonucu
olarak ise dort nokta IL enjeksiyonun birincil anestezi teknigi olarak kullanilmasinin

standart mandibular anesteziye gore alternatif olarak degerlendirilebilecegini rapor
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etmislerdir.??® Farkli dis ve yaslarda, farkli tedavi prosediirlerinde 2 nokta ya da 4
nokta IL anestezi etkinligi degisebilmektedir. Calismamizda, IL anestezi basarisini
degerlendirirken, ilgili diseti sond ile kontrol edildi ve 1 dk sonunda olgu hala agr
hissederse iki noktaya daha (mesiolingual ve distolingual) enjeksiyon yapilarak dort
nokta IL enjeksiyonu yapildi. 4 nokta enjeksiyonundan sonraki kontrolde agr1 yoksa,
2 nokta enjeksiyonunda oldugu gibi teknik basarili kabul edildi. 4 nokta IL

227 calismamiz

enjeksiyonu pulpitisli dislerin tedavisinde daha basarili bulunsa da
cocuk hastalarda ve restoratif tedavi prosediirleri sirasindaki anestezi etkinligini
degerlendirmek amaciyla planlandigr i¢in Oncelikle 2 nokta enjeksiyonu yapildi.
Sonugta 78 enjeksiyondan sadece 4’tinde 4 nokta IL enjeksiyonu gerekli oldu. Bu
olumlu sonug, c¢ocuklarda kemik dokusunun densitesinin az olmasi® ve restoratif
tedavi prosediirlerinde vital ekstirpasyona gore daha az anestezinin yeterli olmasi ile
aciklanabilir. Cocuklarda restoratif tedavi prosediirlerinde 2 nokta IL anestezisinin

cogunlukla yeterli olabilecegi ve bu sayede olabilecek en az dozda soliisyon

uygulama avantaji olacagi, anestezi tercihinde géz 6niinde bulundurulmalidir.

Mandibular anestezi, bir sinir blogu anestezi olup; kas, ligament, yag
dokularini gegerek sinir gdvdesinin yapilan enjeksiyon ile gerceklestirilmektedir. Bu
sebeple de infiltratif ve IL anestezi tekniklerine kiyasla anestezi baglama siiresinin

daha uzun oldugu bildirilmistir.®

Mandibular anestezi sonrasi hastanin alt dudaginin enjeksiyon yapilan
tarafinda; karincalanma, sislik ve batma hissi gibi farkliliklar anestezinin olustugunu
gostermektedir.3! Standart teknik ile uygulanan mandibular anestezi sonras1 dudak
uyusuklugunun baglamasimin 5-7 dk i¢inde oldugu, pulpal anestezinin baslangicinin
da genelde 10-15 dakikada olustugu bildirilmistir.X8® Palm ve ark.® 7-18 yas aras1 33
cocuk hasta iizerinde geleneksel enjektdr ile Wand® sistemini kullanarak yaptiklari
mandibular anestezi teknigini karsilastirmislardir. Enjeksiyon agrisi, hastalar
tarafindan GAO ile degerlendirilirken, anestezi baslama zamani dudak uyusuklugu
ile belirlenmistir. ki enjeksiyon teknigi arasinda dudak uyusuklugu baslama
zamaninda anlamli bir fark goriilmezken, geleneksel enjeksiyonda uyusukluk

3

baglama zamaninin 86 ila 680 sn arasinda degistigi rapor edilmistir.° Bazi

durumlarda dudakta uyusukluk meydana gelse de pulpal anestezinin
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gerceklesmesinin gecikebilecegi de bildirilmistir.23° Enjeksiyon sonrasi dudakta
uyusuklugun goriilmedigi durumlar nadir olsa da bu durum, teknigin dogru
uygulanmadigimi gostermektedir.'® Bu sebeple EPT ile 6l¢iim yapmanin daha
objektif sonuglar saglayabilecegi bildirilmistir.?3! Mikesell ve ark.5! alt ¢enedeki
dislerin anestezisinde %4 artikain ve %2 lidokain soliisyonu kullandiklar
caligmalarinda, inferior alveolar sinir anestezi yapildiktan sonra anestezi etkinligini
EPT cihaz1 ile karsilastirmislardir. Calisma sonunda caligmaya katilan goniilliilerde

anestezi yapilan dislerinin pulpal anestezinin tam saglanmadigi rapor edilmistir.

Klinik rutinde lokal anestezi sonrasinda EPT kullaniminin ¢ocuk hastalarda
elektriksel uyartya bagl olarak kaygiyr arttirabilece8i, kok ucu kapanmamis
dislerdeki cevaplarm yaniltici olabileceginin®?® yani sira ¢alismamizda ayn1 zamanda
kalp atisin1 6lgmek igin tedavi boyunca ¢ocugun parmagina bagli olan bir cihaz
kullandigimizdan, ekstra bir ekipmanin c¢ocukta nasil bir davranisi
tetikleyebilecegimizi ongdéremedigimizden EPT cihazini ¢alismamizda kullanmay1
tercih etmedik. Onun yerine genellikle mandibular anestezinin degerlendirilmesi igin
siklikla kullanilan kriterlerden; subjektif olarak enjeksiyondan sonra alt dudak
hissizliginin 15 dk iginde olugmasi, objektif olarak ise tedavi bolgesi tarafinda
bulunan alt kanin disinin diseti bukkal bolgesine bir sond batirilarak anestezi basarisi
degerlendirildi. Bu kriterlere ek olarak anestezi etkinligi degerlendirilirken, tedavi
sirasinda hafif rahatsizlik hissi ve daha fazla agri1 varlig1 sorgulandi. Calismamizda,
mandibular anestezi yapilan seans tiim olgular dudak uyusuklugu bildirse de olgular
tedavi sirasinda hafif rahatsizlik hissiyatindan daha fazla agri1 duydugundan 3 olguda

ek anestezi yapildi ve bu durum anestezi basarisizlig olarak kabul edildi.

Gincel literatiir incelendiginde degisen genis araliklarda mandibular anestezi
basarisiziginin rapor edildigi gériilmektedir.®!? Bu degisikligin; kullanilan anestezi
sollisyonunun dozu, soliisyon ¢esidi, kullanilan teknik, basar1 kriterlerini belirlemede
kullanilan yontemlerin farklilig1 gibi hekim ya da hasta kaynakli nedenlerle olustugu

diistiniilmektedir.®

Agr1, sadece uyarana karst verilen bir cevap olarak degerlendirilmemelidir.
Ayni zamanda kisinin i¢inde bulundugu fiziksel, sosyal ve bilissel durumlar da

uyarana verilen agri yanitini etkilemektedir. Boylece agr1 algisinin, ¢ok boyutlu
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olarak  diislinlilmesi  gerekmektedir. Bu da agrinin  degerlendirilmesini
zorlastirmaktadir.?®® Agriy1 6lgmek igin subjektif yontemlerden 6z bildirim dlgekleri
ile objektif wverilerin degerlendirildigi fizyolojik ve davranis1 degerlendiren
olceklerden yararlanilmaktadir.2*® Oz bildirim &lgekleri, ¢ocuklar ile yapilan
caligmalarda agriyr degerlendirmenin en dogru yolu olarak gosterilmekte ve altin

standart olarak kabul edilmektedir.’

Oz bildirim dlgeklerinden Gérsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale-
(VAS)-GAO) basit, giivenilir ve hassas bir teknik olarak kabul gdrmektedir.'®
Literatiirde, bu o6l¢egin kullaniminda cocuklarin yas alt s ile ilgili goriis
ayriliklar1 bulunmaktadir. Bazi1 arastirmacilar, GAO’niin 5 yas ve iistii ¢ocuklar igin
giivenilir oldugunu bildirirken, #4232 farkli goriisteki arastirmacilar genellikle 7
yasindan kiiciik cocuklarda bilissel yetenek gelisiminin yeterli olmamasi nedeni ile

bu 6lcegin kullanimini dnermemektedirler.14

Bir bagka yaygin kullanim1 olan 6zbildirim 6lgeklerinden biri de Wong Baker
Yiizler agr1 derecelendirme 6lgegi (WBO) sayilmaktadir. Bu 6lgegin 3 ila 6 yas ve
istlii cocuklarda akut agri degerlendirmesinde yeterli giivenilirlik ve gecerlilik
gosterdigi bildirilmistir.}*® Ayn1 zamanda, ¢ocuklarin daha ¢ok tercih ettigi bir agr
dlgegi olarak da genel bir kullammi bulunmaktadir.’® Bu 6lgegin kullaniminda
dezavantaj olusturabilecek kiiglik cocuklar (4-5 yas) agrili prosediirler sirasinda

dlgegin uc noktalarindaki yiizleri segme egiliminde olmasi gosterilmektedir.'>?

Literatiirde, dental lokal anestezi tekniklerinin karsilastirildigi ¢alismalarda
GAO ve WBO olmak iizere iki olgegin birlikte kullanan bir arastirmalara®®®
rastlanmis olsa da alt g¢enede daimi birinci biliyilk az1 dislerinin restoratif
tedavilerinde IL ve mandibular anestezi kullanarak anestezi etkinligini karsilagtiran
bir caligmaya rastlanilmadi. Calismamizda, 6-12 yas grubu c¢ocuklarda iki Olgegin
birbiriyle olan uyumu karsilastirildi ve yapilan analizde gii¢lii korelasyon oldugu
belirlendi. Enjeksiyon agris1 ve restoratif tedavi sirasindaki agri, GAO ve WBO
subjektif agr1 dlcekleri ile belirlendi. Olgularin 6nceden var olan patolojilerinin degil,
lokal anestezik enjeksiyon tekniklerinin neden oldugu agriyr karsilastirmak

amaclandigindan, bu 0&lgeklerin baslangic skorlar1 kaydedilmedi. Bu deneysel
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durumda olas1 bir karistirict tagima etkisi goéz ardi edilemeyeceginden, bu mevcut

calismanin bir sinirlamasidir.

Her ¢ocugun agn esik degeri ayni degildir. Bu nedenle ¢ocuklarin uyarana
kars1 verdikleri fiziksel yanitlar degiskenlik gostermektedir. Boylece agrinin tek bir
oleek ile degerlendirilmesi yeterli goriilmemektedir.'®” Agrinin degerlendirilmesinde
kullanilan objektif verilerden biri de hastanin gosterdigi fizyolojik tepkilerdir.
Bunlardan kalp atim hiz1 ve arterial oksijen saturasyon verileridir. Bu veriler pulse
oksimetre cihazi ile girisimsel olmayan, ucuz ve giivenilir bir sekilde el ve ayak
parmagi, kulak gibi bdlgelere yerlestirilen probun aktardigi bilgilerin ekrandan
okunmasi ile dlgiilmektedir.’®’ Literatiir taramasi yapildiginda, IL ve mandibular
lokal anestezik tekniklerin ¢ocuk hastalarin daimi birinci molar diglerine restoratif
tedavi islemi gerceklestirirken asamalarda kalp atim hizi, SpO. degeri, WBO ve
GAO’niin  hepsinin  birlikte degerlendirildigi bir ¢aligmaya rastlanilmadi.
Calismamizin daha iyi sonug vermesi icin subjektif dlgeklerimize (WBO, GAO) ek
olarak kalp atim hizi ve SpO2 degerlerini de gozlemci dnyargist ve olgunun kisisel
raporlamasi ile olusabilecek durumlarin Oniine gegebilmek igin pulse oksimetre
cihaz1 kullanarak 6l¢iimiinii gergeklestirdik. Subjektif dl¢ctimlere ek olarak enjeksiyon
oncesi (olgu klinige geldiginde 5 dakika dinlendirildikten sonra) ve enjeksiyon sirasi
asamalar1 ile enjeksiyon sonrasi, minede ¢alisma, dentinde calisma ve restorasyon

bitim asamalar1 da kaydedildi.

Calisma tasarimimiz boliinmiis agiz tasarimi (Split-mouth) seklinde olsa da,
anestezi tekniklerinin belirli sirayla uygulanmasinda dolay1 capraz (cross over)
calisma tasarrmmm da igermektedir.’®¢1% Bu calisma ile aym tasarima ve ayni
sonlanim noktalarma sahip Palm ve ark.® yaptiklar1 calismalarinda seans etkisi
uyarisini dikkate alabilmek amaci ile seanslar arasindaki gegisler tiim asamalar

boyunca her anestezi tekniginde incelendi.

Anestezi tekniklerinin kendi igerisinde seanslar arasi yapilan analizinde ikinci
seansta genelde olgularda daha diisiik agr1 degerleri gozlendi. Bu durum IL anestezi
tekniginde seanslar arast GAO ve WBO agr1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
degilken, mandibular anestezi tekniginin 2. seanstaki WBO ve GAO agn

degerlerindeki azalisinda istatistiksel anlamlilik goriildi. Bu sebepten dolayi
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seanslarda anestezi tekniklerinin karsilagtirilmasinin farkli sonuglar dogurdugu
gozlendi. Seans etkisi nedeniyle olasi yanliligin engellenmesi igin, olgularin ilk
tedavi seanslarindaki verileri analiz edildi. Ik seanstaki IL ve mandibular anestezi
tekniklerinin WBO ve GAO degerleri IL anestezi tekniginde mandibulara gore daha
diisiik gozlenmesine karsin teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig gorildii.

Calismamizin objektif verilerinin (kalp atim hizi ve SpO2) analizinde seans
etkisi gozlenmemesine karsin, ¢alismamizin biitiinliigii g6z oniine alindiginda bu iki

veri ayn1 sekilde analiz edildi.

Calismamizin sifir hipotezi “alt ¢ene daimi birinci biiyiikk az1 dislerin
restoratif tedavi prosediirleri sirasinda ortaya c¢ikan agr siddeti agisindan
intraligamenter ile mandibular anestezi teknikleri arasinda herhangi bir fark yoktur.”

seklinde kuruldu. Caligmamizin bulgularina gore sifir hipotezi kabul edildi.

Agrmin algilanmasi karmagik bir durum oldugundan demografik
farkliliklarinda bu algiya etkilenebilecegi bildirilmektedir. Cocuklarda ve ergenlerde
dis hekimi korkusu ve kaygisinin arastirildigi sistematik bir derlemede, kizlarin
erkeklere gore daha yiiksek siklikta korku ve kaygi hissettigini belirtilirken, yas ile
beraber prevelansin azaldigi bildirilmistir.?3* Alsadat ve ark.?® ilkokul ¢agidaki
cocuklarin DMFT/ dmft skorlar1 ile dental kaygilarindaki iligkiyi kiyasladig: kesitsel
caligmalarinda kizlarin erkeklerden daha yiiksek oranda dental korku duydugu ve
cliriik siddeti arttikca dental korkunun anlamli derecede arttigi bildirilmistir. Ayrica
dental tecriibenin de tedavi seansinda ¢ocugun gosterdigi durum ve davraniglar
iizerinde 6nemli bir rol oynayabilecegi gosterilmistir.?!* Alshoraim ve ark.?® 12-15
yas arast ¢ocuklarda yaptigi kesitsel bir ¢alismada ¢ocugun karakteri ve dental
Oykiisliniin dental korkusu iizerindeki etkilerini aragtirmiglardir. Arastirmacilar,
dental korkusu anlamli derecede yiiksek olan ¢ocuklarin; bu nedenle son bir yildir dis
hekimini hi¢ ziyaret etmeyen, dis hekimini sadece agri ile ziyaret eden, dis hekimi
Ziyaretleri sirasinda olumsuz davraniglar sergileyen ve onceki dis tedavisi sirasinda
agr1 hisseden ¢ocuklar oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica bu ¢alisma, dis ¢lriigi ile
korku arasinda onemli bir iliskinin olmadigin1 bildirmistir.”® Avustralya’da eriskin

hastalar iizerinde yapilan bir bagka calismada ise, ¢iiriik, eksik dis sayisi ile DMFT
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degerlerinin yiiksek bulundugu bireylerde dental korkunun anlamli derecede yiiksek
oldugu gosterilmistir.?®” Calismanmizda agriya verilecek yamitlari etkileyebilecegini
diislindiiglimiiz; cinsiyet, yas, dental deneyim, DMFT/dmft ve dis ciiriigliniin
ilerlemesine bagl (ICDAS II, radyografik degerlendirme) verileri kaydettik. Sonugta
bu degiskenlerin gruplar arasinda normal dagilim gosterdigini bulduk. Bu durumda
degiskenlerin, ¢aligmanin sonuglarina anlamli bir etkisi olmayacagl i¢in agrinin
subjektif ve objektif degerlendirmesini yaparken tekniklerin karsilastirilmasinda daha

giivenilir sonuclar elde edildigi diistintilmektedir.

Agr hissinin karmasiklig1 nedeni ile ilk seans uygulamalarinin, ikinci seans
agr1 hissinin siddetine skorlama olarak etki edebilecegi diisiiniilerek, ilk seanstan
ikinci seansa tasima etkisi olabilecegi bildirilmistir.*®” Literatiirde bizim ¢alismamiz
ile aym1 tasarimda ve seans etkisini degerlendiren ¢alismaya rastlaniimamasi

calismamizin 6zgiin taraflarindandir.

Ram ve Peretz,?®® 3-10 yas arasinda her yarim genesinde c¢ekim tedavisi
planlanan 102 c¢ocugu dahil ettikleri ¢apraz diizen c¢alismalarinda 1: 100,000
epinefrin iceren %2 lidokain soliisyonu kullanarak infiltratif, palatal, mandibular
sinir blogu ve IL anestezi teknikleri uygulamustir. Geleneksel enjektdr ile Wand®
sistemini, degistirilmis davranig Olgegine gore (yliz goriiniimii, kol ve bacak
hareketleri, govde hareketleri ve aglama) karsilastirmislardir. Hastalari, okul 6ncesi
(3-5 yas 55 gocuk) ve okul g¢agi (6-10 yas 47 cocuk) olmak iizere 2 gruba
ayrrmislardir. Wand® ile geleneksel enjeksiyon arasinda davranislar agisindan
anlamli bir fark bulunmadig1 bildirilirken, Wand® kullanilan hastalarda birinci ya da
ikinci seansda yas gruplart arasinda ya da gruplar i¢inde anlamli bir fark
bulunmamistir. Ayrica ¢alismada, kizlar ile erkekler arasinda her iki grupta anlaml
farklilik bildirilmemistir. Arastirmacilar bir teknige olumsuz tepki veren ¢ocuklarin
digerine de ayni sekilde tepki verdigi sekilde bir egilim oldugunu bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda bu calismadan farkli olarak ikinci seans mandibular anestezi
tekniginin uygulanmasimin subjektif agri algisi tlizerinde anlamli bir fark yarattigi

goriildii.

Cocuklar iizerinde yapilan randomize, kontrollii, cross-over dizaynh

Thoppe- Dhamodharan ve ark.?*® yaptig1 bir calismada, bir hafta ara ile iki ardisik
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seansta geleneksel enjektor ve bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemi (Wand®-
STA mod) ile lokal anestezi enjeksiyonu yapilirken agr1 algisi, FIS (Facial Image
Scale), FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) davranis 6lgegi ve fizyolojik
parametreler (kalp atim hiz1 ve kan basinci) ile karsilastirmislardir. Calismaya katilan
7-11 yaslar arasindaki 120 ¢ocugun {iist ya da alt ¢enesinin her iki tarafinda olmak
sart1 ile rastgele olarak ilk seansta Wand® uygulananlar grup A olarak, ilk seans
geleneksel enjektor uygulananlar grup B olarak ayrilmistir. Hastalara bir hafta sonra
karst yarim g¢enesindeki bolgeye tam tersi teknikler uygulanmugtir. Fizyolojik
parametreler (kalp atim hizi ve kan basinci) enjeksiyon prosediirii 6ncesinde ve
sirasinda kaydedilmistir. Enjeksiyon agrisi ¢ocuklar tarafindan farkli yiiz ifadelerinin
yer aldig1 FIS 6l¢egi ile degerlendirirken hastalardan o an kendisini ifade eden en
yakin yliz ifadesini segmesi istenmistir. Enjeksiyon sirasindaki hastanin davranislari
ise bir hekim tarafindan; yiiz ifadesi, bacak hareketleri, aktivite, aglama, teselli

edilebilirlik olarak 5 kategoriden olusan FLACC 6lgegi ile degerlendirilmistir.?®

Aragtirmacilar ¢alismanin sonuglarina gore ilk seans sirasindaki enjeksiyon
agrisinda geleneksel enjektdr ve Wand® uygulanan gocuklarda FIS ve FLACC
skorlar1 ile fizyolojik parametrelerde anlamli bir farka rastlamamislardir. Ancak
ikinci seans sirasinda geleneksel enjeksiyon yapilan g¢ocuklarin FIS ve FLACC
skorlarinda anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir. Bu bulgulara ek olarak ayni
teknikle yapilan enjeksiyon sirasinda kalp hizinda da anlamli bir artis bildirilmistir.
Birinci ve ikinci seansta geleneksel enjektor ile enjeksiyon yapilan c¢ocuklarin
enjeksiyon agrisinin  FIS, FLACC olgekleri ve fizyolojik parametreler ile
karsilastirildiginda aralarinda anlaml bir fark belirtilmemistir. Ayn1 durumun Wand®
i¢in de gecerli oldugu bulunmustur. Ikinci seansta Wand® ile islem yapilan hastalarin
enjeksiyon sirasindaki FIS ve FLACC skorlarmin, geleneksel enjektor ile islem
yapilan c¢ocuklara gore anlamli olarak azaldigmi rapor etmislerdir. ikinci seansta
cocuklarin enjeksiyon islemine alismasina ragmen geleneksel enjeksiyon ile islem
yapilan ¢ocuklardaki kalp atim hizindaki 6nemli artisin anestezi soliisyonunun
dokulara verilirken ki basincin kontrol edilememesi olarak bildirilmistir. ilk seansta
Wand® ile geleneksel enjeksiyon arasinda fark olmamasmin sebebini, agr

beklentisinin agr1 esigini diisiirmesine baglamislardir.?® Bu durumun yasanmasinda
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caligma tasarimmin kor olarak tasarlanmamasindan kaynakli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Bu ¢alismada ardisik seanslarda kullanilan farkli enjeksiyon sistemlerinin
enjeksiyon agrisina olan etkisini degerlendirilmis olup ¢alismanin bu yonii bizim
calismamiz ile benzerlik gostermektedir.?®® Ancak bizim calismamizda enjeksiyon
agrisima ek olarak restoratif tedavi asamalarinda (minede ¢alisma, dentinde ¢alisma
ve restorasyon bitim) objektif ve subjektif Olgekler ile anestezi etkinliklerini

karsilastirdik.

Calismamizda ilk seanstaki asamalarda Olgiilen subjektif ve objektif agri
degerlerinin, teknikler arasinda anlamli bir fark yaratmadigi gézlendi. Grup 1 ve grup
2 kendi igerisinde Kkarsilastirildiginda ikinci seans tedavilerde subjektif agri
degerlerinin anlamli olmasa da daha diisiik degerler aldig1 belirlendi. Ilk seansta
olgularin bilinmeyenden korkma ve bedensel yaralanma korkusu nedeni ile ikinci
seansta ortama, tedavi prosediirlerine ve hekime aligmasi sonucu agri algisinin
degisebilecegi seklinde yorumlayabiliriz. Mandibular anestezi tekniginin birinci ve
ikinci seans uygulamalar1 karsilastirildiginda teknigin ikinci seans uygulandiginda
tiim asamalarda subjektif agr1 degerlerinde anlamli bir diisiis gozlenirken, objektif

degerlerde anlamli bir fark tespit edilmedi.

Hem birinci seansta kullanilan anestezi teknikleri, hem de tekniklerin birinci
ve ikinci seans uygulamalar1 karsilastirildiginda EO’den ES asamasina gegciste kalp
atim hizinda anlamli bir artis gdzlendi. Ilk seansta enjeksiyon agrismin anestezi
teknikleri arasinda subjektif ve objektif degerlerde anlamli bir fark yaratmamasi,
tekniklerin  enjeksiyon agrisinda  birbirlerine  karsi  Ustiin  olmadiklarini
gostermektedir. Bu durum benzer calismalarda da  desteklenmektedir.204214
Mandibular anestezi tekniginin ikinci seans uygulandigi gruptaki WBO ve GAO’de
ES’nin anlamli derecede daha diisiik olmasinin sebebi ise, birinci seansta uygulanan
IL enjeksiyonundan sonra mandibular anestezinin daha iyi tolere edilebilir

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ardisik iki seans arasmni bizim c¢aligmamizdaki gibi 1 hafta olarak
belirledikleri caligmalarinda seans etkisi goriilmese de hasta davranisi iizerinde etkisi

oldugu goriilmiistiir. Biz de ¢alismamizi planlarken yapilan anestezi ¢alismalarindan
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ornek dizayn ile seans arasi zamani 1 hafta olarak belirledik. Ancak ¢alismamizda
seans etkisi gozlemledik. Cocuklarin bir Onceki seanslarini hatirlamamasi Seans
etkisini ortadan kaldirabilir. Bu nedenle ileride yapilan caligmalarda iki seans

arasindaki siirenin uzatilmasi Onerilebilir.

Versloot?®, 4-11 yas arast 147 c¢ocuk iizerinde Wand® ile geleneksel
enjektor ile enjeksiyonda agri ve kaygi tepkisini karsilastirmistir. Agr1 ve kaygi
dlgiimlerinde; velilerden Cocuk Korku Anketi Programmin Dental Alt Olgegi olan
(CFSS-DS) kaygi anketini doldurmasi istenmistir. Bu anket dis tedavisinin gesitli
yonleriyle 1ilgili 15 maddeden olusmaktadir. Anketteki her madde 1: Hig
korkmuyorum, 5: Cok korkuyorum arasinda 5 puanlik bir dlgekte puanlanmaktadir.
Toplam puan 15-75 arasindadir. Onceki arastirmalar 32'nin altindaki puanlarm Klinik
olarak énemli olmadigini géstermistir.?® Enjeksiyon sirasindaki agrinin, modifiye
gorsel puanlama Olgegi (Visual rating scale- VRS) ile skorlanmasi istenmistir. Bir
bagka hekim tarafindan Venham Oolgegi ile huzursuzluk davranisi, klinik kaygi
derecesi ve isbirligi davrams1 kullanilarak 6lciilmiistiir. Olgek alt1 skordan
olusmaktadir: 1: Rahat, 2: Huzursuz, 3: Gergin, 4: Isteksiz, 5: Direngli ve 6: Iletisim
kurulamayan, tedavi edilemez. On bes saniye araliklar ile Venham skoru toplanarak
ortalama skor hesaplanir ve aralik sayisina béliinerek kaydedilir.?*! Agr ile ilgili
davranig 6l¢limii; agriyla ilgili bes farkli davranigin, tiim enjeksiyon periyodunun her
15 saniyelik araliginda var ya da yok olarak kaydedilmistir (1: Viicut hareketi, 15
cm'den fazla ekstremite hareketi veya viicudun hareketi; 2: Kas gerginligi, ellerdeki
acik gerginlik veya viicudun gerginligi; 3: Aglamak veya ¢iglik atmak; 4: Sozli
itiraz; ve 5: Cocugu tutmak icin gerekli oldugunda cocugun bedensel direnis
gostermesi). Bu Olcegin skorlamasi bu skorlar toplandiktan sonra aralik sayisina
boliinerek belirlenmistir. Calismadaki tim bu agri, kaygi, sikinti ve davranis
olgeklerinin degerlendirilmesi sonucunda Wand® ve geleneksel enjektdr ile yapilan
enjeksiyonlarda birinci ve ikinci seanslarda anlamli bir farklilik bulunmadig
bildirilmistir. Bununla birlikte, ilk ziyaret sirasinda ¢ok kaygili ¢ocuklarin, diisiik
kaygili cocuklara gore daha fazla agr1 ve sikint1 ile ilgili davranis sergiledikleri rapor
edilmistir. Ayrica, disiik kaygili ¢ocuklarin, ikinci enjeksiyondan sonra ilk
enjeksiyona gore daha fazla agri bildirme egiliminde oldugu gosterilmistir. Bu

durumun diisiik seviyeli kaygili olan ¢ocuklarin ilk tedavi seansinda belki de agri
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miktarinin hafife alinmasinin bir sonucu olarak duyarli hale gelmesi ile olusabilecegi
ifade edilmistir. Aragtirmacilar lokal anestezik enjeksiyona c¢ocuklarin tepkisinde

kayg1 diizeyinin 6nemli bir faktor oldugu sonucuna varmislardir.?%

Hembrecht ve ark.2*? randomize, prospektif ¢alismalarinda en az iki ardisik
dis tedavisine ihtiyag duyan 4-6 yaslar1 arasindaki 112 ¢ocuk iizerinde Wand® ve
Sleeper One® bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerini kullanarak c¢ocuklarmn
alt ve iist cenesinde intraosseds anestezi uygulamiglardir. Enjeksiyon agris1 ve dental
kaygimin huzursuzluk ile ilgili davraniga etkisini belirlemeyi amaclamislardir.
Calisma dort pediatrik dis hekimi tarafindan ancak her ¢ocugun tedavisini, ayni
hekim yapacak sekilde tasarlanmistir. Cocuklarin agrisinin  degerlendirilmesi
subjektif olarak; yiizler agr1 6lgegi (yenilenmis versiyon) (Faces Pain Scale-Revised
FPS-R) ile objektif verileri davranissal 5°1i 6l¢egi kullanilarak kaydedilmistir. Ayrica
cocuklarin kaygi skorlar1t CFSS-DS ile velileri tarafindan yapilan bir kaygi anketi ile
belirlenirken, huzursuzluk durumu modifiye Venham 6l¢egi ile skorlanmistir. FPS-R
skoru, enjeksiyon sirasindaki agri ve sikinti belirtileriyle birinci ve ikinci seans
tedavileri sirasinda zayif ancak anlamli bir korelasyon gostermistir. Cocuklarda
ikinci ziyarette birincisine kiyasla daha fazla kas gerginligi, daha fazla s6zlii itiraz ve
daha fazla aglama veya ¢iglik atma davranisi gozlenmistir. Diigiik kaygili ¢ocuklar,
ikinci tedavi seansinda daha yiiksek agri skorlart gostermislerdir. Bu durumu
cocuklarin  agr1  beklentilerinin {istiinde olmas1 seklinde olmas1 seklinde
yorumlamislardir. Bu nedenle, lokal bir anestezik enjeksiyonunun ardisik olarak
uygulanmasi, bir ¢ocugun korku tepkisini kosullandirabilecegi igin enjeksiyon
beklenti kaygisinin, ardigik bir lokal anestezik sirasinda agri1 algisini olumsuz yonde
etkileyebilecegini  bildirilmistir.  Arastirmacilar c¢alismanin 4 ay igerisinde
tamamlandigindan bahsetse de seans araliklarindan bahsedilmemistir. Bu sebeple de
ardigik tedavilerin aralarinda ara verilen siirenin bilinmesi de yararli olacag:
diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismada korliik olmamasi yanlilik riskinin olma ihtimalini

diistindiirmektedir.

Calismamizda her ne kadar kaygi 6l¢egi ile cocuklarin kaygilari ile ilgili bir
veri kaydi yapilmasa da kaygiya neden olabilecek karistirict degiskenleri (yas,
cinsiyet, dental tecriibe, DMFT/dmft) gruplar i¢inde homojen olarak dagitildig

verileri analiz ederek agri iizerinde etkisi arastirild1 ve gruplar tizerinde etki eden bir
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karistiriciya rastlanilmadi. Calismamizda kaygi diizeyini 6lgmek igin bir anket
uygulamamis olsak da, olgular1 dahil etme kriterleri arasinda Frankl Skalasina gore
tedaviyi kabul eden (pozitif) ve hekim ile isbirligi i¢inde olanlar (kesinlikle pozitif)
oldugundan bu durumun, gruplar arasi kaygi diizeyini olabildiginde esitledigini

diistinmekteyiz.

Dis hekimi ve klinik ortamina duyulan kaygi ¢evresel, psikolojik ve fiziksel
cok yonlii olarak degerlendirilmelidir. Gegtigimiz yi1l yayinlanan ardisik dis hekimi
ziyaretleri sirasinda klinik ve psikososyal oOzelliklerin cocuklarin davranislari
tizerindeki etkisi konulu bir degerlendirme caligmasinda; dental klinik ortamina
aligkin olan ¢ocuklarin, son bir ay i¢inde annede meydana gelen dental kaygi ve agri
varhigi ile daha karmasik dis tedavilerinin dis hekimi ziyaretlerinin sirasit ne olursa
olsun ¢ocugun davranislari iizerinde olumsuz etki yaratacag: bildirilmistir.>** Sonug
olarak dental kaygmin belirlenmesinde sadece ¢ocuk ile ilgili faktorlerin yaninda
cevresel etkinin de goz Onilinde bulundurulmasi yararli olacaktir. Bu sebeple
calismamiza dahil ettigimiz olgularin dental tecriibe varlig1 ya da yoklugunun agri
tizerindeki etkisi incelendi. Analiz sonucunda, WBO ve GAO i¢in tiim asamalarda
istatistiksel olarak anlamliliga rastlanmadi. Mandibular anestezi ile ilgili agri
degerlerine bagl seans etkisi bulunmus olmasi bu sonug ile gelismekte ise de bunun
nedeni seanslar arasindaki 1 haftalik siirenin yeterli olmamasi olabilir. ileride
yapilacak calismalarda seanslar arasi 1 haftalik siirenin uzatilmasi dental tecriibe
etkisini azaltabilir. Buna ragmen c¢alismamizin bu tasarima bagli sonuglari, klinik

prosediirlere uyarlanabilir.

Dental tedavilerde enjeksiyon islemleri gibi agrili bir uyaranin belirli
araliklar ile tekrarlanmasinin bireyler iizerinde farkli davranis egilimlerine neden
olabilecegi bildirilmektedir. Bu egilimlere bagli korku gelisebilir. Korkunun
edinilmesi; dogrudan kosullandirma yoluyla, dolayli 6grenme veya modelleme ile
gerceklesmektedir.?** Diisiik kaygili ¢ocuklarda bu durumun dogrudan kosullandirma
yoluyla edinilebilecegi bildirilmistir.?*® Buna karsin uyariciya alisma ile tepkilerin

daha az gosterilecegi de bildirilmistir.24

Campanella ve ark.?® 18 ila 70 yas arasindaki 80 yetiskin hastada

yiiriittiikleri cross-over dizaynl ¢alismalarinda restoratif ve endodontik tedavi igin
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olan iist ve alt ¢enede Wand® ile geleneksel enjeksiyon yontemlerini
karsilastirmislaridir.  Enjeksiyon i¢in kullanilan cihazdan bagimsiz olarak ilk
randevuda hastalarin kaygi diizeyinin daha yiliksek oldugunu bildirmislerdir. Bu
durumu hastanin hekime duydugu biiyilk giiven ve oOnceki klinik deneyime
baglamislardir.?!® Biz de ¢alismamizdaki olgularin ikinci seans tedavilerinde daha
diisiik subjektif agr1 skorlarmin goriilmesi durumunun bu iliskiyle benzer oldugunu

diisiinmekteyiz.

Lokal anestezi tekniklerinin seanslara gére etkisini arastiran randomize bir
baska ¢alismada, 4-6 yas arasi 26 ¢ocuk ve 7-10 yas aras1 34 ¢ocuk olarak iki gruba
ayrilan hastalarin, alt ve st ¢enesine rastgele bir sekilde, ilk ziyarette iist gene
infiltratif ya da mandibular anestezi uygulanmig ve ikinci seansta tam ters teknikler
uygulanmistir. Cocuklarin lokal anestezik enjeksiyon tekniklerine karst duydugu agri
hissi her enjeksiyon tekniginden sonra yiiz duygulanim 6l¢egi (Facial Affective Scale
FAS) ile ol¢iilmistiir. Arastirmacilar subjektif ve objektif degerlendirme kriterlerine
gore, birinci veya ikinci seans sirasinda mandibular anestezi tekniginde seans
etkisinin goriilmedigini bildirmislerdir.?*” Palm ve ark.® yaptig1 ¢alismada da benzer

sonuglar rapor edilmistir.

Garret-Bernardin ve ark.2#® 7-15 yasindaki 67 cocuk hasta iizerinde yaptig1
split-mouth, cross-over dizaynli ¢alismalarinda, Wand® ve geleneksel enjeksiyonu
karsilastirmistir. Hastalarin dental enjeksiyon sirasinda GAO ile agr1 skorlamast,
modifiye Venham o6lgegi ile enjeksiyon sirasindaki davraniglari ve kalp atim hizlar
kaydedilmigtir. Tekniklerin uygulama seanslar1 arasinda bir sira etkisi
bulunamamistir. Bunun yaninda Wand® sisteminin kullaniminda, geleneksel
enjektore gore onemli Olgiide daha diisiik agr1 ve daha diistik kalp atim hizi artisi

belirlenmistir.

Kaufman ve ark.?*® eriskin hastalar iizerinde 3 aylik bir siire boyunca, 6zel
bir muayenehanede rutin dis restoratif tedavisi planlanan hastalar tizerinde dort farkl
lokal anestezi teknigini (infiltrasyon, mental sinir blogu, inferior alveolar sinir blogu
ve periodontal ligament enjeksiyonlari) karsilagtirmistir. Lokal —anestezi
enjeksiyonunun neden oldugu agri, basing ve rahatsizlik degiskenlerini GAO ile

degerlendirmislerdir. Calismada mandibular anestezi teknigi, en agrili anestezi
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teknigi olarak rapor edilirken basing hissinin en fazla oldugu teknigin intraligamenter

anestezi teknigi oldugu bildirilmistir.

Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza katilan olgularin tedavi sirasindaki agri
diizeylerini 6lgmek iizere kullandigimiz WBO ve GAO degerlerinin 2. seans tedaviye
gelen olgularda daha diisiik oldugunu gézlemledik. Ozellikle ilk seans IL anestezi
teknigi uygulanan olgularin agri skorlari mandibular anestezi teknigine gore daha
diisiik olsa da anlaml1 bir fark saptanmadu. Ikinci seans IL anestezi teknigi uygulanan
olgularda ise 1. seans IL anestezi yapilan olgulara gére WBO ve GAO skorlarinda
artis farkedildi ancak anlamli bir fark yaratmadi. ikinci seans mandibular anestezi
teknigi uygulanan olgularin agr1 degerlerinde ise anlamli bir diisiis gézlemledik. Kalp
atim hizlarina baktigimizda bu degerler arasinda seanslar ve uygulanan teknikler
arasinda bir fark olmadigini saptadik. Ancak kalp atim hizlar ikili asamalar arasinda
karsilastinildiginda; EO’den ES’ye gecis asamasinda tekniklerin seans ve teknik
farketmeksizin anlamli bir yiikselis gozlendi. Bu ylikselis 2. seans uygulanan IL
anestezigi tekniginde daha fazla olurken, mandibular anestezi tekniginde yiikseligin
daha diisikk oldugu farkedildi. Bu durum ile ilgili iki yorum yapilabilecegini
diisiinmekteyiz. Intraligamenter anestezinin ikinci seans subjektif agr1 skorlarinda
artis egilimi goriilmesi de ilk seansta mandibular anestezi sonrast %?25,6 oraninda
(p=0,007) goriilen komplikasyonun (genellikle dudak, yanak isirmasi) anlamli olarak
yiikksek bulunmasindan kaynakli, olgularin 2. seans tedavilerine geldiklerinde
kaygilarimin artmasi ile agr1 esiginin diismesi sebepli olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ik seansa gére 2. seans mandibular anestezi teknigi uygulamasmin cocuklar
acisindan daha kabul edilebilir oldugu anestezi teknigi tercihinde goz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica mandibular anestezinin ikinci seans uygulamasindaki
WBO ve GAO agr degerleri anlamli derecede azalirken, kalp atim hizlarinda
seanslar arasinda anlamli fark goriilmemesi, ¢ocuklarin bildirdikleri agri hissinin

klinik ve fizyolojik olarak tolere edilebilir oldugu seklinde yorumlanabilir.

Alt c¢enede IL anestezi teknigi ile mandibular anestezi tekniklerini
karsilastiran ¢ok az sayida c¢alisma bulunmaktadir.’87912521% By caligmalar iginde
cocuklarin daimi biiyiik az1 dislerinin restoratif tedavileri i¢in bu iki teknigin split-
mouth, cross-over dizaynda randomize olarak karsilastirildigni bir ¢alismaya

rastlanmadi.
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Oztas ve ark.”® 6-10 yas arasinda 25 ¢ocuk hastada yaptiklar1 split-mouth,
cross-over dizaynl calismalarinda, alt ¢ene siit ikinci az1 dislerinin tedavisinde IL ve
mandibular anestezi tekniklerini enjeksiyon sonrasi, tedavi sirasi ve restorasyon
bitimi agr1 degerlerini Eland Renk Olgegi kullanarak karsilastirmislardir.
Intraligamenter anestezi icin Wand® cihaz1 kullanilirken, mandibular anestezi
geleneksel enjektdr ile yapilmistir. Arastirmacilar, enjeksiyon sonrasi agrinin Wand®
ile anlamli derecede diisiik oldugunu bildirirken, restorasyon sonrasi bildirilen
agrimm Wand® kullanildiginda anlamli derecede yiiksek oldugunu rapor etmislerdir.
Bu sebeple Wand® ile derin pulpal anestezisinin saglanamadig1 bildirilmistir. Tedavi
sonunda hastalarin %68’inin Wand ile yapilan IL enjeksiyonunu tercih etmeleri
enjeksiyon agrisimin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.”® Calismamizda
basingli doz ayarli enjektor ile uygulanan IL anestezi ile mandibular anestezinin
enjeksiyon agrisi ve tedavi sirasinda kaydedilen agr1 degerleri arasinda anlamli bir
fark bulunmamasi Orneklem blyilikligiimiiziin daha fazla olmasi ve tedavi

asamalarinin daha hassas bir sekilde gruplanmasi ile agiklanabilir.

Yaglar1 5-9 arasinda degisen 91 ¢ocugun alt ¢enesindeki siit ikinci az1 disleri
lizerinde yapilan bir calismada, Wand® kullanilarak IL ve mandibular anestezi
teknigi, geleneksel enjektor kullanilarak mandibular anestezi teknigi kullanilmistir.
Cocuklarm enjeksiyon agrist  davrams olgegi ve WBO ile kullanilarak
karsilastirilmigtir. Agri ile iliskili davrams ortalamast Wand® ile uygulanan IL

anestezide diger iki gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.?

Alamoudi ve ark.”® siit ikinci azi dislerinin amputasyon tedavisinde;
geleneksel ve bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerini karsilastirmistir.
Bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemi IL ve mandibular anestezi tekniginde;
geleneksel enjektor ise mandibular anestezi tekniginde kullanilmistir. Bu tekniklerin
anestezi etkinligi, farkli asamalarda (rubberdam klembinin takilmasi, kavitenin
acilmasi, pulpa dokusuna giris, pulpanin ¢ikartilmasi ve klembin ¢ikartilmasi) SEM
ile karsilagtirilmistir. Cocuklarda SEM skoru pulpa dokusuna giris ve pulpanin
cikartilmasi asamalarinda; klembin takilmasi ve c¢ikarilmasi asamalarina kiyasla
anlaml derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Arastirmacilar, alt ¢enede bilgisayar

kontrollii lokal anestezi sistemi ile uygulanan IL anestezinin siit disi amputasyon
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tedavisinde = mandibular  anesteziye  alternatif olarak  kullanilabilecegini

bildirmislerdir.”

Youssef ve ark.?%® randomize, prospektif calismalarina 72 yetiskin hastay1
dahil etmistir. Bu hastalarin alt ¢genesindeki arka dislerinin restoratif, endodontik ve
tarafindan gerceklestirilmistir. Iki anestezi tekniginin enjeksiyon ve dis tedavisi
sirasindaki agris1 ile tedavideki rahatsizlik hissi NRS 6lgegi kullanilarak
karsilagtirilmistir. IL anestezi igin, randomizasyon ile ti¢ farkli enjektor sistemi
kullanilmistir: Softjet enjektor (Henke-Sass Wolf, Tuttlingen, Almanya), Citojet
enjektor (Sopira, Heraeus Kulzer GmbH Hanau, Almanya) ve Ultrajet enjektor
(Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main, Almanya). Intraligamenter anestezi yapilan
hasta grubu, enjeksiyon sirasinda mandibular anestezi uygulanan gruba gore anlamli
olarak daha az agr bildirirken, dis tedavisi sirasinda bildirilen agrinin her iki grupta
da benzer oldugu rapor edilmistir. Intraligamenter anestezi uygulanan grupta, 6
(%17) hasta tedavi sirasinda, 2 (%5.7) hasta enjeksiyon sirasinda yiiksek agr1 skorlari
(> 5) bildirirken; mandibular anestezi i¢in 2 (%5,4) hasta enjeksiyon sirasinda
yiikksek agri skoru bildirmistir. Hastalarin tedavi sirasinda bildirdigi rahatsizlik
degerlerinin ¢ok diisiik oldugu ile bunun her iki grupta da benzer oldugu
bildirilmistir. Sonug olarak arastirmacilar bu durumu, lokal anestezinin etkinliginin

yeterli olmasina baglamislardir.?%®

Calismamizda birinci seans tedavilerinde iki teknigin WBO, GAO ve kalp
atim hiz1 ile SpO2 degerlerine gore anlamli bir fark bulmadik. Ancak tedavi asamalari
kendi i¢inde karsilastirdigimizda subjektif 6lgeklerde her iki teknikte de ES, MC, DC
asamalarindan RB asamasina gegiste anlamli bir azalma oldugu goriildii. Ayrica
MC’den DC’ye geciste WBO, GAO ve kalp atim hizi degerlerindeki yiikselisin
anlamli olmadig1 saptandi. Bu durum iki anestezi teknigininde de birinci biiylik az1
dislerinin restoratif tedavisinde tekniklerin yeterli anestezi etkisi oldugu ile
iliskilendirilebilir. Yapilan caligsmalar ile farkliliklarin nedeninin kullanilan bilgisayar
kontrollii lokal anestezi sistemlerinden, 6rneklem biiyiikliigiinden ve gruplarin yas

ortalamasi gibi degiskenlerden kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir.
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Lokal anestezilerin basarisinda hasta ya da hekim kaynakli bircok faktor
etkili olabilmektedir. Mandibular anestezi tekniginin basarisizhigt degisik
kaynaklarda ¢ok farkli araliklarda bildirilmektedir.*? Bu durumun basar
kriterlerinin farklihgindan kaynaklanabilir. Rathee ve Brizuela'? anatomik faktorlere
baglt basarisizligin %15-20 araliginda oldugunu bildirmistir. Kriangcherdsak ve
ark.2? lokal anestezinin basarisini etkileyen tek faktdriin uygulayici oldugunu rapor
etmistir. Intraligamenter anestezinin birincil anestezi teknigi olarak kullanildig1 ilk
calismalardan olan Malamed®! tarafindan yapilan arastirmada, restoratif dislerin
tedavisinde uygulanan IL anestezi basarist %91,5 olarak bildirilmis olup, teknigin
tiim tedavilerde ortalama basarisinin %85 oldugu ve 30-45 dk siire ile pulpal anestezi
sagladig1 rapor edilmistir. Walton ve ark.'?” ise IL anestezide basariy1 birincil teknik
olarak %92 olarak bildirmislerdir.

Kammerer ve ark.?

yetigkin hastalar tizerinde gerceklestirdikleri prospektif
bir calismada alt ¢ene azi dislerinin g¢ekiminde 1:200,000 epinefrin iceren %4
artikain soliisyonu kullanarak, doz ayarli basingli enjektor ile yapilan IL anestezi ve
geleneksel enjektor ile yapilan mandibular anestezinin etkinligini karsilastirmiglardir.
Calisma iki gruba ayrilmis olup; Grup I’de 238 hastada teknikler rastgele yapilirken,
Grup II’de 28 hastada cift tarafli c¢ekim islemi gergeklestirilmistir. Hastalarin
enjeksiyon ve cekim islemi sirasinda hissettigi agri NRS ile degerlendirilmistir.
Anestezi kalitesi de tam (agrisiz tedavi), yeterli (hafif ancak tolere edilebilir agri
hissederek tedavinin tamamlanmasi), yetersiz (tolere edilebilir agr1 hissi ancak
tedavinin tamamlanmamasi) etkisiz (siddetli agri ve subjektif anestezik etkinin
olmamasi) seklinde kaydedilmistir. Hastalarin ¢ekim sirasinda yasadiklar1 agrida ve
anestezi etkinliginde IL ile mandibular anestezi teknikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Lokal anestezinin basarisi, agrisiz ve hafif ancak
tolere edilebilir agr1 varliginda basarili kabul edilmistir. Grup I'de basari; IL anestezi
tekniginde %88,6, mandibular anestezi tekniginde %82,14 olarak bulunmustur. Grup
II'de basari; IL anestezi tekniginde %2100, mandibular anestezi tekniginde %89.3
olarak bildirilmistir. Ayrica IL’nin enjeksiyon agrist anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Mandibular anestezi ile benzer kalitede anestezi igin IL anestezi
uygulamasinda anlamli olarak daha az anestezik soliisyona gereksinim duyuldugu

rapor edilmistir. Buna gore, alt ¢ene arka bolgedeki dislerin ¢cekiminde IL anestezi
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tekniginin mandibular anestezi teknigine giivenilir bir alternatif olarak

kullanilabilecegi bildirilmistir.

Erigkin hastalarin alt arka bolgesinde restoratif islemlerini uygulamak iizere
bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerinden olan STA™ kullanilarak IL ve
mandibular anestezi, basingli enjektdr (Varioject INTRA™) kullanilarak IL anestezi
teknikleri karsilastirilmistir. Anestezi kalitesi acisisindan teknikler arasinda anlamhi

bir farka rastlanmamustir.'*

Haghgoo ve ark.®? randomize, ¢ift kor, split-mouth dizayndaki
caligmalarinda alt ¢enede siit az1 dislerinin amputasyon tedavisinde IL ve mandibular
anestezi etkinligini SEM degerleri ile karsilastirmislardir. Sonug olarak IL anestezi
basaris1 %88,75 iken, mandibular anestezi %91,25 olarak bildirilmistir. ki teknik
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Arastirmacilar, IL
anestezinin mandibular siit az1 dislerinin amputasyonunda mandibular anesteziye

kars1 alternatif olarak kullanilabilecegini rapor etmislerdir.

Biitiin olarak degerlendirildiginde calismamizda basar1 ve etkinlik
kriterlerinde seans etkisi beklenmedigi ve olmadig: i¢in, verilerimizi dahil ettigimiz
tim olgular tizerinden karsilastirdik. Calismamizda anestezi etkinliginin hekim
tarafindan degerlendirilmesinde; mandibular anestezi tekniginde agri hissetmeden 1
skorunu alanlar 66 (%84,6), hafif agr1 hissederek 2 skorunu alanlar 9 (%11,5) olgu
olarak bulundu. Bu teknikte tedavi sirasinda tedaviye devam edemeyecek kadar agri
hisseden 3 (%3,8) olgu 0 skorunu aldi. IL anestezi tekniginde ise agr1 hissetmeden
tedavisi tamamlanarak 1 skorunu alan 62 (%79,5), hafif agr hissederek 2 skorunu
alan 16 (%20,5) olgu oldugu belirlendi. IL anestezi tekniginde 2 nokta veya 4 nokta
enjeksiyonu sonrasi tedaviye devam edemeyecek kadar agri hisseden olgu olmadi.

Bu veriler 15181nda; anestezi etkinliginde, teknikler arast anlamli bir fark saptanmada.

Anestezi tekniklerinin basaris1 karsilastirildiginda; hafif agri hisseden IL
anestezi teknigi %100 basar1 gosterirken, mandibular anestezi teknigi %96,2 basari
gosterdi. Basar1 agisindan teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Calismamiz diger calismalar ile basar1 konusunda benzerlik gosterdigi

goriildii.?**?! IL anestezide anestezi basarisinin anlamli olmasa da yiiksek olmasi
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calismamizda 4 nokta anestezisini de basar1 kriteri olarak goriilmesi ile
iligkilendirilebilir.

Literatiir arastirmasinda, IL ve mandibular anestezi tekniklerinin kalp atim
hizlarin karsilastiran ¢ocuklar {izerinde yapilan bir calismaya rastladik.?%* Tekin ve
ark.?% tek kor, split-mouth dizaynli g¢aligmalarinda 29 cocuk iizerinde IL ve
mandibular anestezi tekniklerinin alt ¢enede siit birinci azi1 dislerin ¢ekimi sirasinda
cocuklarin rahatsizlig1 iizerindeki etkilerini karsilastirmislardir. Oncelikle ¢cocuklarin
dental korkusunu degerlendirmek i¢in CFSS-DS ile ¢ocuklarin kaygi diizeyleri
belirlenmistir. Cocuklarin subjektif verileri; enjeksiyon islemi sirasinda GAO ile agri
skorlar1 ile; objektif verileri de enjeksiyon, disin disetinden ayrilmasi ve g¢ekim
asamalarinda kalp atim hizi degerleri ile kaydedilmistir. Ayrica bir diger objektif
verisi enjeksiyon ve ¢ekim islemleri sirasinda iki egitimli gézlemci tarafindan SEM
skorlar1 ile degerlendirilmistir. Arastirmacilar mandibular anestezide GAO skorlarini
IL anestezisinden yiiksek olarak bulmasina ragmen teknikler arasinda anlamli bir
fark bildirmemislerdir. Ancak mandibular anestezide IL’ye gore enjeksiyon ve ¢ekim
asamalarmin ikisinde de SEM skorunun anlamli derecede daha yiiksek bulduklarini
rapor etmislerdir. Kalp atim hizlarinda iki grup arasinda istatistiksel anlaml bir fark
bulmamiglardir. Arastirmacilar IL anestezi tekniginin ¢ocuklarin ¢ekim tedavilerinde

mandibular anestezi teknigine alternatif bir yontem olarak bildirmislerdir.

Bu tez calismasinda ilk seansta, IL anestezi teknigi mandibular anestezi
tekniginden subjektif agr1 6lgeklerinde (WBO ve GAO) daha diisiik skorlar alsa da
teknikler arasinda bir fark bulunmadi. Bu durum kalp atim hiz1 ve SpO2 degerlerinde
teknikler aras1 anlamli bir fark gostermedi. Subjektif ve objektif olgeklerde tedavi
asamalarinin RB asamasi ile ikili karsilagtirilmasinin hepsinde anlamli bir azalig
goriildi. Bu durum, olgularin enjeksiyon korkusu ve tedavide kullanilan el aletlerinin

kaygiyi arttirmasi ve tedavi sonunda hastalarin rahatlamasi ile agiklanabilir.

Anestezi uygulamalarindan sonra ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bu teknikler i¢inde mandibular anestezi tekniginin ozellikle ¢ocuklar i¢in bazi
dezavantajlar bulunmaktadir. Bu durum mandibular anestezinin uzun siireli etkili
olmast ile dudak veya dil 1sirma gibi travmalara sebep olabilmektedir.>® Enjeksiyon

sirasinda maksimum enjeksiyon basincini degerlendirmek i¢in yapilan kopekler

166



tizerinde bir calismada, en yiiksek basingli teknik interosse6z anestezi (21,559
mmHg) iken sonrasinda, IL (17,630 mmHg) ve en az intrapulpal (8918 mmHg)
enjeksiyon oldugu bildirilmistir.?>> Maymunlar {izerinde yapilan bir ¢alismada ise IL
ile uygulanan maksimum basincin, periodontal dokularda c¢ok hafif histolojik
harabiyet yarattig1 gosterilmistir. Bu hasarin krestal bolge ile sinirlt oldugu ve hizl

onarim gosterdigi bildirilmistir.'?

Cocuklarda amputasyon tedavisi sonrast komplikasyonlarin arastirildigi bir
calismada bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemi ile yapilan IL anestezisinde
geleneksel mandibular anesteziye gore tedavi sonrasi goriilen agri daha yiiksek
bulunsa da anlamli bir fark bulunmamistir. Cocuklarda bilgisayarli sistem ile
mandibular anestezi teknigi uygulamasindan sonra iki ¢ocuk hastada uyusukluga

bagl dudak 1sirmasi goriilmiistiir.”

Eriskin hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismada, mandibular anestezi sonrasi
1 hastada konugmada giicliik, 4 hastada enjeksiyon yerinde ve kulak ¢evresinde agri,

IL anestezi tekniginde ise herhangi bir komplikasyona rastlanmadig bildirilmistir.?%®

Mandibular ve IL anestezi sonrasi ¢ekim tedavisi yapilan bir ¢alismada
hastalarda yara yeri iyilesmesinde bozukluk goriilmiistiir. Bunlardan 6 hastada
(%5,7) IL anestezi teknigi sonrasi, 3 hastada (%2,1) mandibular anestezi sonrasi

gbzlenmis ancak istatistiksel acidan fark rapor edilmemistir.?**

Intraligamenter anestezinin bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemi
kullanilarak artikain ve lidokain sollisyonlarinin tedavi sonras1 komplikasyonlarinin
degerlendirildigi 51 eriskin hastada yapilan bir ¢alismada, 18 (%35) hastada
enjeksiyon bolgesinde agri veya sislik; 7 (%27) hastada ¢ignemeye duyarlilik, 4 (%8)
hastada enfeksiyon goriildiigii bildirilmistir.?>*

Calismamizda ilk seans uygulanan tekniklerden, IL anestezi tekniginde 3
(%7,7) olguda diste yiikselme hissi ve agri; mandibular anestezi sonrasi 10 (%25,6)
olguda dudak, yanak 1sirmasi ve agr1 gorilldi. Her iki seans sonunda goriilen IL
anestezi komplikasyonu; 3 olguda (%3,8) agr1, 3 olguda (%3,8) diste yiikselme ile
goriiliirken, mandibular anestezi sonrasi; 10 (%12,5) olguda dudak yanak isirmasi, 1

(%1,3) olguda agr1 meydana geldigi goriildii ve teknikler arasinda anlamli bir fark
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bulunmadi. Sadece seanslar ele alindiginda 1. seansta mandibular anestezide goriilen
komplikasyon miktar1 2. seansa gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu. ilk
seansta olgularda goriilen komplikasyonun daha yiiksek olmasinin nedeni, uyusukluk
hissi ile basa ¢ikamayan ya da hosnut olmayan ¢ocuklarin farketmeden kendilerine
zarar vermeleri olabilir. lk seansta daha az girisimsel miidahalelerde bulunmak,
¢ocugun klinige ve tedavi prosediirlerine alismasinda 6nemli olabileceginden tedavi

planlamasinda bu durumun g6z 6niinde bulundurulmasi 6nerilebilir.

Olgulara ikinci seans sonunda bir daha anestezi yapilacak olsa hangi
anestezi teknigini tercih etmek istedikleri soruldu. ikinci seans sonunda olgulardan
alinan cevap sonunda; 44 olgu (%56,4) IL anesteziyi secerken, 34 olgu (%43,6)
mandibular anestezi teknigini tercih etti. Kizlardan IL anestezi teknigini secenlerin

sayist 21 (%47,7) iken, erkeklerin 23’{inilin (%67,6) bu teknigi tercih ettigi goriildii.

Olgulardan IL anestezi teknigini segenlerin yas ortalamasi (9 yil 11 ay +1
yil 9 ay), mandibular anestezi teknigini tercih edenlerin yas ortalamasina (10 y1l 3 ay

+1 yil 6 ay) kiyasla daha diisiik olmasina karsin, anlaml bir fark saptanmadi.

Anestezi tercihi lizerinde teknigin uygulanis sirasinin etkisi incelendiginde;
olgularin istatistiksel olarak anlamli derecede 2. seans uygulanan teknigi sectigi
belirlendi. Bu olgularin genelde 2. seansta uygulanan teknigi se¢melerinin nedeni
olarak, ikinci seansta olgularin subjektif agr1 yanitlarinin genelde birinci seanslarina
gore daha diisiik olmasi ile ¢ocuklarin daha az agr1 hissettigi seans1 se¢me egiliminde
olabilecegini diislinmekteyiz. Ayrica bu duruma IL anestezi tekniginde yumusak

dokularm uyusukluk hissinin olmamas1 da gosterilebilir.

Literatiir incelendiginde ¢alismamizda goriilen farkliliklar, c¢alisma
tasarimindaki farkliliklardan kaynaklanmis olabilir. Bu tez ¢alismasinda olasi
karistirict faktorlerin miimkiin oldugunca standardize edilerek planlanmasinin kanita
dayal1 dis hekimligi uygulamalari i¢in kiymetli olacagini diisiinmekteyiz. Bu sebeple
cocuklarda, anestezi teknikleri uygulamalarindaki agri hissinin daha iyi
anlagilabilmesi 1i¢in, karistirict faktorlerin  standardize edildigi protokoller

olusturularak, daha kapsamli ve ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Yaslart 6-12 arasinda degisen cocuklarin alt daimi birinci biiyiik az1
dislerine yapilan restoratif uygulamalar1 6ncesinde uygulanan intraligamenter (IL) ve
mandibular anestezi tekniklerinin; enjeksiyon agrisi, tedavi asamalarindaki agri
degerleri, hekim tarafindan degerlendirilen anestezi etkinligi, anestezi basarisi ve
tedavi sonras1 komplikasyonlara gore karsilastirildigi bu tez ¢calismasinin sonuglarina

gore;

e Subjektif agr1 degerlendirmesine goére enjeksiyon agrisinin, IL anestezide
mandibular anestezi tekniginden daha diisiik oldugu goriilse de teknikler
arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Objektif agr1 degerlerinde de teknikler
arasinda bir fark yoktu.

e Intraligamenter ve mandibular anestezinin restoratif tedavi asamalarinda
Olciilen objektif ve subjektif agr1 degerlerine gore karsilagtirilmasinda anlaml
bir fark bulunmadi.

e Hekim tarafindan degerlendirilen anestezi etkinliginde, teknikler arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Bu durum, subjektif ve objektif agr
degerlendirme kriterlerimiz ile uyumludur.

e QGruplarm ikinci seans tedavilerindeki subjektif agr1 degerleri genel olarak
disiik olsa da, bu dislsiin sadece mandibular anestezinin ikinci seans
uygulanmasi sonrast anlamli oldugu goriildii. Mandibular anestezi ile alakali
subjektif agr1 degerlerinde seans etkisi oldugu belirlendi.

e Intraligamenter anestezinin agr1 kontroliinde mandibular anesteziye benzer
sonuclarl, mandibular anestezinin ilk seansta uygulandigindaki agr
degerlerinin ve komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle ozellikle
cocuklarin ilk seans uygulamalarinda IL enjeksiyon Onerilebilir.

e Ik seansta mandibular anestezi uygulandiktan sonra dudak ve yanak 1sirma
komplikasyonlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii. Ancak tiim
olgularda goriilen komplikasyonlarin dagiliminda teknikler arasi anlamli bir
fark olmadig1 saptandi.

e Dental tecriibenin subjektif agr1 degerlerinde anlamli bir fark yaratmadigi

belirlendi. Mandibular anestezi ile ilgili agr1 degerlerine bagl seans etkisi
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bulunmus olmasit bu sonugla c¢elismekte ise de bunun nedeni seanslar
arasindaki 1 haftalik siirenin yeterli olmamasi olabilir. ileride yapilacak
calismalarda seanslar arasi 1 haftalik siirenin uzatilmasi dental tecriibe
etkisini azaltabilir. Buna ragmen calismamizin bu tasarima bagli sonuglari,
klinik prosediirlere uyarlanabilir.

Anestezi tekniklerinin basaris1 degerlendirildiginde IL anestezinin %100,
mandibular anestezinin %96,2 basarili oldugu goriilse de teknikler arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Calismamizin sonuglarina gore; ¢ocuklarda 2
nokta anestezisi genellikle yeterli olsa da gerektiginde 4 nokta IL enjeksiyona
gecilmesi Onerilebilir.

Calismamizda subjektif agr1 degerlendirmesinde kullanilan WBO ve GAO
degerleri arasinda istatistiksel anlamli, giiclii bir korelasyon oldugu belirlendi.
Kalp atim hiz1 ile subjektif dlgekler arasindaki korelasyon gii¢lii olmasa da
anlamli bulundu. Bu durum, WBO ve GAO’niin 6-12 yas ¢ocuklarin dental
agrilarmi  degerlendirmede kullanilabilir ve birbiriyle karsilastirilabilir

oldugunu desteklemektedir.
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OZET

INTRALIGAMENTER iLE MANDIBULAR ANESTEZININ
MANDIBULAR MOLAR DiSLERDEKIi ETKiNLiGININ
KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE KLINIK CALISMA

Giris-amac¢: Calismamizda ¢ocuklarin alt daimi birinci biiyiik az1 dislerine yapilan
intraligamenter ve mandibular anestezi tekniklerinin restoratif tedavi agsamalarindaki
agr1 diizeyleri lizerine etkisinin karsilastirilmasi amaglandi. Ayrica iki lokal anestezi
tekniginin; enjeksiyon agrisi, anestezi basarisi, uygulama sonrasi komplikasyon ve

olgunun tercihi agisindan karsilastirilmasi planlandi.

Gereg¢ yontem: Bu randomize, kontrollii, bolinmiis agiz (split-mouth), capraz diizen
(cross-over) ve tek kor galismaya; alt cenesinde ¢ift tarafli mine-dentin ¢iiriigii olan
daimi birinci biiyiik az1 digine sahip, yaslar1 6-12 arasinda degisen, 78 olgu dahil
edildi. 1lk seans intraligamenter anestezi 2. seans mandibular anestezi uygulanan
olgular Grup 1; ilk seans mandibular anestezi 2. seans intraligamenter uygulananlar
Grup 2 olarak belirlendi. Olgularin enjeksiyon ve tedavi asamalarindaki agri
degerleri; subjektif olarak gorsel analog oOlgegi ve Wong Baker Yiizler agn
degerlendirme 6l¢egi kullanilarak kaydedildi. Fizyolojik agr1 6lgegi olarak kalp atim
hizi ve arteriyal kan oksijen saturasyon degerleri belirlendi. Veriler; Spearman
korelasyon analizi, Mann-Whitney U ve Brunner-Langer model ile istatistiksel

olarak analiz edildi.

Bulgular: Objektif ve subjektif agri dlgeklerine gére enjeksiyon agrisi ve etkinlik
acisindan intraligamenter ve mandibular anestezi teknigi arasinda fark olmadigi
saptand1i. Mandibular anestezinin ikinci seans uygulamasinda subjektif agr1 dlgegi
degerlerinde anlamli bir azalis goriiliirken, fizyolojik degerlerde anlamli fark
bulunmadi. Ik seans, mandibular anestezi teknigi uygulandiginda anlamli derecede

fazla komplikasyon goriildiigi belirlendi.

Sonugclar: Cocuklarin alt ¢ene daimi biiyiik az1 dislerinin restoratif tedavilerinde

intraligamenter anestezi, mandibular anesteziye alternatif birincil anestezi olarak
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kullanilabilir. Anestezi teknigi tercihinde seans etkisinin goz oniinde bulundurulmasi,

olgularin dental agriya yaklasimini etkileyebilir.

Anahtar Sézciikler: Intraligamenter anestezi, mandibular anestezi, anestezi

etkinligi, seans etkisi, cocuk
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SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFECTIVENES OF INTRALIGAMENTARY AND
MANDIBULAR ANESTHESIA ON MANDIBULAR MOLAR TEETH: A
RANDOMISED CLINICAL STUDY

Introduction: This study aimed to compare the effects of mandibular and
intraligamentary anesthesia techniques on pain scores during restorative treatment of
permanent mandibular molars in pediatric patients. Additionally, comparing the
anesthesia techniques in terms of injection pain, success of anaesthesia, postoperative

complications and the subjects’ preference was planned.

Methods: This randomized, controlled, cross-over, single-blind, split-mouth study
was conducted on 78 subjects aged 6 to 12 years. Subjects with enamel-dentin caries
on the bilateral permanent mandibular molar were included. The subjects have been
divided into two groups as Group 1 recieved intraligamentary anesthesia in the first
visit, and Group 2 received mandibular anesthesia in the first visit. The pain
perception rates of the patients during the injection and treatment phases were
recorded subjectively using visual analog scale and Wong-Baker FACES pain rating
scale. Heart rate and arterial oxygen saturation were determined as the physiological
parameters. The data were analyzed via Spearman correlation analysis, Mann-

Whitney U and Bruner Langer model.

Result: There was no statistical difference between intraligamentary and mandibular
anesthesia techniques in terms of injection pain and their efficiency according to
objective and subjective parameters measuring pain. Although a significant decrease
was observed in subjective pain perception rates when the mandibular anesthesia had
been performed in the second session, there was no significant difference in
physiological parameters. Postoperative complications have increased significantly

when mandibular anesthesia technique was applied in the first session.

Conclusion: It has been concluded that intraligamentary anesthesia may be an

alternative to mandibular anesthesia as the primary anesthesia technique for the
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restorative treatment of permanent mandibular molar teeth on pediatric patients. In
the determination of the anesthesia technique, session factor should be taken into

consideration as it is likely to affect dental pain perception of the patients.

Key Words: Intraligamentary anesthesia, mandibular anesthesia, anesthetic efficacy,

session effect
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 15)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu caligmaya katimak uzere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
caligmada yer almay! kabul etmeden once calismanin ne amagia
yapiimak istendigini anlamaniz ve kararnizi bu bilgilendirme sonrasi
ozgurce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazifanmis bu
bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulanniza acik yanitlar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Cocugunuzun dislerindeki ilerlemis ciirikk lezyonlarmmn tedavisinde agryr kontrol altna
alabilmek i¢in tedavi edilecek dislenm uyusturmamz gerekmektedir. Bu amagla, calismanmzda
kullanacagimuz iki farkh anestezi(uyusturma) teknig yardmm ile ¢ocugunuzun daimi az
dislerindeki ilerlemis ciiriiklerinin tedawi stirecindeki agrismun olup olmayacagim arastiracagz.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Cocugumuzun ¢ahigmaya dahil edilebilmesi igin; 6-12 yas arahZinda olmas: alt genesinde
karsibkh 1ki tane daimu biiyiikk azz disinde ilerlemis cliriifiiniin bulunmas:, sistemik bir
hastab@mn veya kullamlan materyallere kars alerjisinin olmamas:, hekimu ile uyumlu bir
sekilde klinik prosediirlere uyum gdstermesi. ates diisiiriicii. agn kesici, aleri ilaglan ve
sakinlestinci etkisi bulunan ilaglar kullanmams olmas: gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Dis ciiriiklen luzh ilerleyen enfeksiysz bir hastahktir. Hastamn agn hissetmeden saghkh bir
sekilde cliriginiin temizlenmes: ve islemlenmn bitirilebilmes: i¢m digleninin uyustumhmsn
gerekme.ktedn’ Bu sebeple cahymamz kapsamunda, tedaviye baglanmadan énce gocugunuzun
alt cenesinin bir tarafindaki digi. secilen anestezi (uyustunm) tekmg ile uyustumlaak ve
tedavisi gerceklestinlecektir. Tedawvi siirecinde gocugunuza cesitli resimler gosterilerek. agns:
olup olmadigam derecelendirmesi istenecektir. Aym zamanda bu siirecte nabz1 ve kan oksijen
degerlen cocugun parmag@na baglanan bir alet yardimmyla kaydedilecektir. Caligmamn ikinci
seansinda ise aym 1slemler alt cenenin kars: tarafinda. diger anestezn (uyusturma) tekmgi ile
aym sekilde gerceklestinlecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Tedavi stirecinde agn kesici, ates ditgliniicii, alerji laglan ve sakinlestinicl etkisi bulunan ilaglar
siireci etkilememek adina kullamlmamalidir. Bu tiir 1laglann kullammimn gerektisi durumlar
oldugunda mutlaka sorumlu araghna bilgilendinlmelidir.

Tedavi seansina gocuk tok bir sekilde gelmelidir.

Dis ve agz bakimunmin yapilmug olmas: gerekmektedir.

Tedawvi siirecinde ¢ocugun devam ve kontrol seanslanna gelmes: gerekmektedir.

Bu kogullara uymadigimz durumlarda aragtina sizi uygulama dist birakabilme yetkisine
sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Aragammada yer alacak géniilli sayis1 78° dir.

1/4
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KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu araghrmada ver almamz icin Gngériilen siire 1 haftadir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Denn giiriiklerinin tedavisi swasnda uygulanan farkh ki anestez yintemini, hasta konfom
apisindan deferlendiren u ¢abhsmamn somacunda; gocuklar igin aym islem swasmda hangi
anestez] yinteminin daha konforlu oldugn belidenebilecektir. Béylece cocugumuzun ilerleyen
tedavilerinde ve diger ¢ocuklarda avantajh olan yontem tercih edilebilecektir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Bu cahismada kullamlan dolgn véntemlen, anesteznl malzemeleni, ve anestezi tekniklen mutin
olarak klinkte kullamlmaktadr. Cabgmaya katlmamzn ¢ocufumz igin dave bir msk
olusturmamaktadr.

GEBELIK
Arashrmammza dahil edilecek hastalann yag arahf 6-12 ecldufimdan bu yas cocuklarda
hanulelik dunmmiyla kargilagilacag &usumlm&mektedﬂ

ARASTIRMA STREC ]I\'J}E BIRLIKTE EULLANILMASININ SARTNCALI OLDUGU
BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Afn kesici, ates dilgiiriicii, alerji daglan ve sakinlegtinicl laglann kullamnm

Trisiklik antidepresanlar veya MAQ mbabitérler igeren ilag kullammnu

Eardiyoselektif olmayan beta-bloker ilag kullamm

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygnlanan tedavi siirecinde hastamn hekim ile detigimim kaybetmesi, devam seanslarma
gelmemesi, ¢alisma progranum ak satmas gibi nedenlerle doktorumz sizin imminiz clmadan sz
cabsmadan ckarabilit. Tedawi strecinde agn kesici, atey digiriicii, alemi ilaglam wve
sakinlestinci etkiz bulunan ilaglan kullananlar da arastrma somiclanm etkilememesi adina
calisma dim burakalabalir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Yukanda belirtilen tedaviden baska yapilacak herhangi bir tedavi protokeli buhmmamaktadr.

HERHAN GI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arashrmaya katlan goniillilere mutin tedavi prosediri dignda nisk olusturabilecek bir
uygulama yaplmayacaktr. Fakat yine de araghrmaya bagh bir zarar séz konusu oldugunda; bu
durummn tedavisi, sommiu araghne tarafindan yapulacakir. Uygulanan igleme bagh olarak
geligebilecek her tiir hasar ya da mawzaflar sorumbu arastrmaclar; Dr. Ofr. Uyesi Fuinda
CAGIRIR DINDAROGLU ve Dt. Ece SACKESER tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN Kimi
ARAMATTVIM?

Uygnlama siirest boyunca aragtrma hakkmda ek bilgiler almak igin va da calisma ile dgili
herthangi bir sommn, istenmeven etki ya da diger rahatsizhklanmz igin 03363465653 nolu
telefondan Dr. Ogr. Uyem Funda G AGRIF. DINDAROGLU 2 basvurabilirsimz.
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CALTISMA KAPSAMINDAKT GIDERLER KARSILANAC AK MIDIR?
Wapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve difer araghrma masraflan size veya giivencesi altmda
buhmdugumz resmi va da dzel highir ]cl.mnn'l.e"ra kuruluza ddetilmey: ecekfir.

CALISMAYT DESTEELEYEN EURUM VAR MIDIR?
Cabsmay destekleyen kumum [zt Eatip Celebt Universitesi Bilimsel Aragtrma Projelen
Koordinatérliigi’ dir.

CALISMAYA KATIIMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME VAPILACAK
MIDIR?
Bu arastrmada yer almamz nedeniyle size hichir ddeme yapilmayacakhr.

ARASTIRMAYA EATIIMAYT EABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRITMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREEKIR?

Bu arashrmada yer almak tamamen sizin istefimze baghdo. Arashrmada yer almay
reddedebilirsiniz ya da herhangl bir asamada arashrmadan aynlabilrsmiz; reddetme wveya
vazgegme durunmmda bile sonraki balimumz garanti altina ahnacaktor. Araghner, wygulanan
tedavi semasmmn gereklenni yerne getirmemeniz, caligma programum aksatmamz veya
tedavinin etkinlifing artrmak vb. nedenlerle isteginiz dignda ancak bilginiz dahilinde siz
arastrmadan n;JlaIabllu' Bu durimda da somraki bakimmz garanti altma almacaktr
Arastrmamn sonuglan bilimsel amagla kullamlacaktr; |;al|$madan cekilmeniz ya da aragtma
tarafindan glkanimamz dumnmmda, sizle ilmlh thbl venler de gerekirse bilimsel amagla
kullamlabilecektir.

EATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tim fibbi ve kimlik bilgilenniz gizh tutulacaktr ve araghrma yaymnlansa bile kimlik
bil gileriniz verilmeyecektir, ancak aragtrmanm izlevicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmu makamlar gerektifinde tibbi bilgilenmze ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulagabilirsinz.

Calsmaya Katlma Onay:

Yukanda yer alan ve arastrmaya baglanmadan dnee goniilliive venlmesi gereken bilgilen
gosteren 4 sayfalik metm okudum ve sézlii olarak dnledim Akhma gelen tiim sorulan
aragtmerya sordum, yazah ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalan avnntlan}'ia anlamsg
bulmmaktayim Gahsmma katlmay lstenp istemedifime karar vermem igin bana yeterli
zaman tammdi Bu kogullar altnds, bana ait hbbi b]lmlr_nn giozden gegirilmesi, transfer edilmes
ve iglenmesi konusunda aragturma yiinitiefisine j,'elh veriyor ve 36z komisu araghrmaya iligkin
bana yapilan kathm davetini uchir zorlama ve basky olmaksizn biyik bir gémillilik
igerisinde kabul ediyorum Bu fornm imealanakla yerel yasalann bana sagladim haklan
kaybetmeyeceging blivomm.

Bu formmun imzah ve tanhli bir kopyas: bana verildi.

GONULLUNUN IMZAST
ADI ve SOVADT
ADRESI

TEL. veva FAKS
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| TARIH |

VELAYET VEYVA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN
VELI VEY A VASININ

IMZAST

ADT ve SOYADI

ADRESI

TEL. veva FARKS

TARTH

ARASTIRMA ERIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ABASTIRMACTNIN

INZAST

ADI ve SOYADI

TARTH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANTK

N7 AST

ADI ve SOYADI

GOREVI

TARIH
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Versiyon numarasi: 2 Tarihi: 23.07.2019

COCUKLAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONTULLT OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 1!
Bu caligmaya katimak (zere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
¢caligmada yer almayr kabul etmeden dnce caligmanin ne amagla
yapiimak istendigini anlamaniz ve karannmzi bu bilgilendirme sonrasi
gzgirce vermeniz gerekmektedir. Size &zel hazidanmig  bu
bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulanmza acik yanitlar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACINEDIR?
Bu cabgmada, dis tedavilerin swrasmnda yapilan wyusturma yontemleri arasinda semin
konforun agismdan bir farkhlik olup olmadifim ortaya koymak amaclanmmstr.

NEDEN BEN SECILDIM?
Ciinkii senin alt ¢enenin sag wve sol tarafindaki az diglermde giiriikler var ve bu giirik
dislerin uyutularak tedavi edilmesi gerekivor.

EATILMAK ZORUNDA MIVIM?

Cahsmaya katilmak zorunda defilsin, istemedifinde cabsmadan gkabilirsin Bunun igm
kimse sana kizmaz veya kiismez. Bu seninle ilgili yvaklasimlarmmzi ve difer yapilacak
tedavilerini degigtirmez.

KATILIRSAM BANA NE OLACAK?

Bu caliymada disindeki mikroplan rahat bir sekilde temizleyebilmem igin digini uyutmak
amacryla digine ilag sikacafim. Sonrasmda disindeki muikroplanm temizledifim bélgeye
dolgu yapacagim. Diglenm uyuturken ve dolgu yaparken parmagma yumnugak silikondan bir
mandala benzeyen bir alet koyacagim, bu senin kalbinin aty sayism gésterecek. Aymica bu
15lemler srasindaki konfonmu Slgmek i¢in senden bazi puanlamalar yapman istenecek.

NE YAPMAM GEREKECEK?

Dislerindeki ¢iiriiklen temizlerken sana farkli yiizler ve bir ucimda s1fir(0) diger ucunda on
(10} yazan bir gizgl gosterecefim. Sonrasmda senden farkh yiiz ifadelennin ¢izilmis oldugu
kagmittan islem swasinda hissettifin agrniyi‘agnsizhf tarif eden yiizii seqmem isteyecegim.
Buna ek olarak; sana gdsterecegim cetvele, fizerinde sayilann olmadif ("dan 107a kadar bar
¢izgl fizennde, ilem swasmdaki afrma ya da agnsizhma gore bir ¢izgl koymam
isteyecefim. Senden bunlan belll arabklarda puanlamam isteyecegim. Aymca caliyma
boyumea diglerimi giizel firgalamahsim ve verdigim randevulara zamanmnda gelmelisin.

TEST EDILEN ILAC NE ILACI?
Bu ¢alymada herhangi bir ilag test edilmryor.

TANILAMA YA DA TEDAVI ALTERNATIFLERI NELER?

Dislerindeki ciiriik gok ilerledigi igin diglerini uynimadan tedavini gergeklegtinrsem camm
gok yanabilir. Bu sebeple altematifimiz yoktur
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EK-2. Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devam)

Aragtirmamn Adi : INTRALIGAMENTER ILE MANDIEULAR ANESTEZININ MANDIBULAR
MOLAR DISLEREDEKI ETEINLIGININ KARSIT ASTIRILMAST: RANDOMIZE KIINIK CALISMA
Versiyon numarasi: 2 Tarihi: 23.07.2019 i .

EATILMANIN OLASI ZARAR YA DA RISKLERI NELER?

Bu cabsmaya katlmanm sana ilave bir zaran ya da riski yok. Zaten her iki uyusturma
yontemi de klinikte nommalde kullambyor. Digim wyutacagimmiz igin tedavi bittikten sonra
bile yanagimn, dudagmin ve dilmin uynsuklugn devam edebilecefinden yanhshkla i1sima
diye senden 2 saat bir ey yememeni isteyecegim.

UVGULANACAK TEDAVILERIN KATILIMCILAR UZERINDE NE GIBi YAN
ETKILERI OLUR?

Tedavi sonras: 1sumadan kaynakh bir yerin sigerse, moranrsa, viicudunda bir yerin kizanr
ya da iserse, bas donmesi, mide bulantis hissedersen mutlaka bumn bir yalamna
séylemelisin. Onlar da bu konu ile ilgili doktorun ile goriigebilirler.

EATILMANIN OLASI FAYDALARI NELER?

Bu galismaya kathrsan biz disind uyutmak igin kullandifimz yéntemlerden hangisinin daha
konforlu oldufunu 6grenmis olacagiz. Boylece belki de hem diger gocuklarda hem de senin
difer tedavilerinde en konforlu yontem hangisi ise hep onu uygulayacafiz. Aymca
dislerindeki ¢iiriikler daha cok ilerlemeden dolgu yaparsak semi daha uzun islemler
yapimasmdan kurtarabihrz. Aynea diglerin her gelisinde ciiriiklerden temizlenecefl i¢in
diglerinin ileride sana agn yapmasm engellemis olacafiz. Bunlara ek olarak her geldiginde
agiz diy saghgma nasil daha dikkat edebilecefimi anlatacafim igin her gegen giin daha
saglikh diglenn olmug olacak.

ARASTIRMA DURDURULURSA NE OLUR?
Arashrma durdurulsa bile senin yapilmasi gereken diger tedawilerin varsa onlara devam
edecefiz.

ARASTIRMAYI SURDURMEK ISTEMEZSEM NE OLUR?
Bu cabsmaya kahlman senin istefine baghdw. Siirdiinmek istemezsen calismadan istedifin
asamada aymilabilirsin
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EK-2. Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devam)

Arastrmamm Adi : INTRATIGAMENTER ILE MANDIBEULAR ANESTEZININ MANDIBEULAR
MOLAR DISLERDEKI ETKINLIGININ KARSILASTIRILMAST: RANDOMIZE KLINIK CALISMA

Versiyon numaras:: 2 Tarihi: 23.07.2019

Cahsmayva Katlma Onay:

Tukanda yer alan ve araghrmaya baslanmadan once gonillitye verilmesi gereken bilgilenn
gosteren 3 sayfallk metni okudum ve sézli olarak dinledim Aklima gelen tiim sorulan
araghnciya sordum, yazih we sizli olarak bana yapilan tim agiklamalan aynntlanyla
anladim. Caligmaya katlmay isteyip istemedifime karar vermem igin bana yeterli zaman
tanmdi. Bu aragtmmaya iligkin bana yapilan katibm davetimi highir zorlama wve bask:

olmaksizim kabul edryorm

Bu formmm imzah ve tanhli bir kopyas: bana verildi

GONULLUNUN

IMZAST

ADT ve SOYVADI

ADRESI

TEL.veva FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IciN
VELI VEYA VASININ

IMZAST

ADI ve SOYADI

ADEESI

TEL.veva FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ

IMZAST

ADI ve SOYVADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADIve SOYADI

GOREV

TARIH
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EK-3. Olgu Rapor Formu

Versivon Numaras:: 2 Tarhi: 12.02.2020

OLGU RAPOR FORMU

Takip eden dektor: Tanh:
Géniilliniin ad: ve soyadimm ilk ild harfi: Coniilli No:
Yazi:

Dogum tarihi:

Cinsiyeti:

Sistemik durumu:

Hasta kooperasyonu:

Drental tecritbe varhgs: Var Yok

Tedavi sonunda ¢ocugun tercih ettigi anestezi teknigi:

1. seans 1. zeams

DM mumaras:

Black siufi

MIH varhz

ICDAS IT skoru

Radyografik
degerlendirme
skoru

veulanan Lokal Anestezi Teknizi

-

Anestezi Teknizi 1. zeanz 1. seams

2 nokta IL Anestezisi

4 nokta IL Anestezisi

Mandibular Anestezi

Ek Mandibular
Anestezi

Anestezi Teknizi Bazansinin Degerlendirilmesi

Intraligamenter Anestezi Mandibular Anestezi

Basanh

Primer anestezik basamnaizhé

Sekonder anestezik bazarsizhiz
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EK-3. Olgu Rapor Formu (devam)

Versivon Numarasi: 2 Tanhi: 12.02.2020

Azrmin Subjektif ve Fizyolojik Dezerlendirme Kriterleri

Degzerlendirme Wong Baker Yz | Gorsel Analog | Nabiz zavim Arterival  Oksijen
Kriterleri Azn Skalan Skalan (VAS) satirasyonu (SpOl)
1. seans 1 zeans 1. seans 2. zeans 1. seans 2. zeans 1. seans 2 seans

Enjek:zivon dncesi

Enjeksiyon siran

Enjek:ziven sonran

Minede yiiksek hizh
diner alet ile
cahsma bitimi
Dentinde disik
lizh démer alet ile
cahsma bitimi
Restorasyon bitimi

Anestezi Etldnlizi Skerlanmasi: inlrn]ig'.lmenter Anesteziii.
Mandibular Anestezi:

0: Azn ve rahatsizlik duyulmasz sebebi 1le tedavinin tamamlanmasina izin vermeven
1: Afn va da rehatsizlik duynlmadan tedavinin tamamlanmasina izin veren
2: Tolere edilebulir hafif rahatzizhik lissinin olmasina ragmen tedavimn tamamlandigy
3: Degerlendirme vapilamamas:

Hasztalarn Anesteri Sonran Yazadizm Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar Intraligamenter Anestezi MMandibular Anestezi

Afn

Diste yikselme hissi

Hematom
Dudalk/dil 1:rma
Sizlik

Enfeksiyon ve kanama

DMFS/dmnfs Indeksi
DMFS Indeksi D M F DMES degeni

dmfs Indek=n d a f dmfs degen
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