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ÖZET 

Amaç: Trigeminokardiyak refleks (TKR), trigeminal sinirin kendisinin veya 

oftalmik, maksiller ve mandibuler dallarının uyarılması ile geliĢebilen; aritmi, 

ektopik atımlar, atriyoventriküler kilit, bradikardi, senkop, kusma ve asistoli ile 

karakterize klinik bir tablodur. ÇalıĢmamızda, alanımızda en sık uygulanan ve 

nörolojik acillerle de sık karĢılaĢtığımız mandibular gömülü üçüncü molar diĢlerin 

çekimi yapılacak olan hastalarda iĢlem sırasında trigeminal sinirin V2 ve V3 

dallarından kaynaklanabilcek TKR değerlendirildi. Farklı anestezi derinliği, farklı 

anestezi tekniklerinin; trigeminokardiyak refleks geliĢiminde kas traksiyonu ile 

birlikte, temel etiyolojik faktörlerden sayılan sinir gövdelerinin ısı, titreĢim, traksiyon 

gibi etkenlerden etkilenme düzeyini araĢtırmayı; bununla birlikte diĢ hekimliği 

pratiğinde geliĢen nörolojik komplikasyonların etiyolojisinde trigeminokardiyak 

refleksin rolünü araĢtırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalıĢma, prospektif olarak 01.10.2023-01.11.2023 

tarihleri arasında ilk kez mandibular gömülü yirmi yaĢ diĢ çekimi operasyonu geçiren 

hastalar üzerinde gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya dahil edilen 40 hastaya, Gow-Gates ve 

ĠASB lokal anestezi teknikleri uygulandı. Hastalar yirmi yaĢ diĢi köklerinin ĠAS’a 

yakınlık durumuna göre (sinire 1mm ve daha yakın mesafede / sinire 1 mm’den daha 

uzak olarak) 2 gruba ve uygulanacak anestezi tekniğine göre (Gow-Gates-ĠASB) 2 

gruba ayrıldı. Toplam araĢtırma kolu 4 olarak belirlendi. TKR takibi için hastalar 

monitörize edildi ve kayıtlar; lokal anestezi uygulaması sırasında, insizyon/ flep 

kaldırılması sırasında, kemik bariyeri kaldırılması, kron elevasyonu, kökün 

elevasyonu, küretaj/irrigasyon ve sütur aĢamasında olmak üzere 7 aĢamada alındı. 

Bulgular: Her iki grupta da en sık TKR LA aĢamasında görüldü. Sütur 

aĢamasında Gow-gates grubunda ĠASB grubuna göre TKR görülme sıklığı 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti. Ayrıca Gow-gates grubunda sütur 

aĢaması hariç diğer cerrahi aĢamalarda sinire 1mm’den daha yakın olan vakalarda 

TKR görülme sıklığı daha fazlaydı. 

Sonuç: LA her iki grupta da TKR geliĢimine neden olan en büyük faktördü. 

YumuĢak dokuyu içeren iĢlemlerde yüksek TKR sıklığı, yumuĢak doku 

traksiyonunun bu reflekste büyük önem taĢıdığını göstermektedir. 
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SUMMARY 

Objective: Trigeminocardiac reflex (TCR) is a clinical entity characterised 

by arrhythmia, ectopic beats, atrioventricular block, bradycardia, syncope, vomiting, 

and asystole, which may develop with stimulation of the trigeminal nerve itself or its 

ophthalmic, maxillary and mandibular branches. We aimed to investigate the effect 

of different depths of anesthesia, different anesthesia techniques, muscle traction on 

the development of trigeminocardiac reflex, and the level of influence of nerve 

trunks, which are considered to be the main etiological factors, on factors such as 

heat, vibration, and traction. In addition, we aimed to investigate the role of 

trigeminocardiac reflex in the etiology of neurological complications that develop in 

dental practice. 

Materials and Methods: In this study, we conducted a prospective study on 

patients undergoing their first mandibular impacted wisdom tooth extraction 

operation. The study took place between October 1, 2023, and November 1, 2023. 

We applied Gow-Gates and IASB local anesthesia techniques to 40 patients included 

in the study. The patients were divided into 2 groups based on the proximity of the 

wisdom tooth roots to the IAS (1 mm or closer to the nerve vs. more than 1 mm away 

from the nerve) and into 2 groups based on the anesthesia technique to be used 

(Gow-Gates-IASB). The study cohort was determined to be 4 groups in total. The 

patients were monitored for follow-up at 7 stages, which included during local 

anesthesia, incision/flap, bone barrier removal, crown elevation, root elevation, 

curettage/irrigation, and suturing. 

Results: The most common TKR was observed at the LA stage in both 

groups. At the suture stage, the incidence of TKR was statistically significantly 

higher in the Gow-gates group than in the IASB group. Additionally, the incidence of 

TKR was higher in the Gow-gates group in cases that were closer than 1 mm to the 

nerve in other surgical stages except the suture stage. 

Conclusion: LA was the major factor causing the development of TKR in 

both groups. The high frequency of TKR in procedures involving soft tissue suggests 

that soft tissue traction is of great importance in this reflex. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Trigeminokardiyak refleks (TKR), trigeminal sinirin kendisinin veya 

oftalmik, maksiller ve mandibuler dallarının uyarılması ile geliĢebilen; aritmi, 

ektopik atımlar, atriyoventriküler kilit, bradikardi, senkop, kusma ve asistoli ile 

karakterize klinik bir tablodur
1
. Okulokardiak refleks olarak strabismus cerrahileriyle 

birlikte bilimsel literatüre girmiĢtir
2
.  Bu iĢlemlerde trigeminal sinirin V1 dalının 

afferent yolu oluĢturduğu, vagal stimülasyon bulgularının izlendiği bir klinik 

fenomenle karĢılaĢılmıĢtır.  

TKR oftalmoloji alanında karĢılaĢılmasından ve ayrıntılı çalıĢmaların 

yayınlanmasından sonra, son dekadlarda maksillofasiyal bölge branĢlarının da 

dikkatini çekmeye baĢlamıĢtır
3,4,5

. DiĢhekimliği pratiğinde ve maksillofasiyal cerrahi 

iĢlemlerde, klinik olarak kendisini senkop olarak gösteren nörolojik 

komplikasyonlarla oldukça sık karĢılaĢılmaktadır. 
6,7

 Bu nörolojik acillerin etiyolojisi 

ve fizyolojisinde genellikle vazovagal yol, emosyonel stres, hipoglisemi, ağrı ve var 

olan kardiyovasküler rahatsızlıklar etkili olmaktadır
8,9

. Ancak araĢtırmamıza konu 

olan trigeminokardiyak refleks son dönemlerde; görülen nörolojik komplikasyonların 

önemli olası nedenlerinden olabileceği hipotezleri öne sürülmektedir
10,11

. 

Bu acil durumlarda genellikle efferent yol vagal sinir tarafından 

oluĢturulmakta, klinik semptomlar birbirleriyle oldukça örtüĢmekte, ayırıcı tanı 

dikkatli klinik muayeneyi gerektirmektedir. TKR’nin ayırıcı tanısının yapılması 

özellikle genel anestezi altında geliĢebilen ölümcül bradikardilerin klinik 

yönetiminde önem arz etmektedir
12,13

. 

TKR’nin temel tetiklenme mekanizması ile ilgili, mukozaların, yumuĢak 

dokuların, kasların ve sinir gövdelerinin iĢlem sırasında mekanik (ısı, traksiyon, 

titreĢim) etkilenmesi üzerinde durulmaktadır. Kapsamlı çalıĢmalar genellikle 

trigeminal sinirin V1 dalı üzerine yoğunlaĢmaktadır.  

Trigeminal sinirin özellikle V3 dalının eĢlik ettiği TKR’in araĢtırılması 

amacıyla oral cerrahi iĢlemlerde en sık kulanılan ve nörolojik acillerle de sık 

karĢılaĢılan mandibular gömülü üçüncü molar diĢ çekimleri incelendi. Lokal anestezi 

altında uygulanan iĢlemlerde hastalar monitörize edildi. Nörolojik acillerin en sık 

nedeni ve etiyolojik faktörü olarak belirtilen vazovagal senkop ve yüksek anksiyeteyi 
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çalıĢmadan dıĢlamak amacıyla hastalar öncelikle anksiyete testlerine tabi tutuldu ve 

yüksek anksiyeteye sahip bireyler çalıĢma dıĢında bırakıldı. 

ÇalıĢmamızda oral cerrahide sık kullanılan lokal anestezi tekniklerinin TKR 

oluĢturma sıklığı, uygulanan farklı anestezi tekniklerinin TKR oluĢumuna etkisi, 

mandibular sinir ile iliĢkinin TKR oluĢumuna etkisi, her bir cerrahi aĢama farklı 

bakıĢ açılarından ele alınarak TKR oluĢumundaki rolü incelendi. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Trigeminal Sinir  

Trigeminal sinir, kraniyal sinir çekirdeklerinin en büyüğünü içeren nöronal 

sinyali kontrol eden dört farklı çekirdeğe sahip hem somatik hem de motor bileĢenler 

içeren mikst bir sinirdir. Motor çekirdeği, ponsun içinde küçük, yuvarlak bir 

yapıdayken, duyusal çekirdeği oldukça uzundur medullaya uzanır. Trigeminal 

ganglionun tüm motor ve duyusal lifleri orta pons seviyesinden beyin sapına girer. 

Afferent lifler daha sonra medulladaki ilgili çekirdeklerine ve spinal çekirdekte 

sinaps yapmak için omuriliğe giderler
14,15

. 

2.1.1. Makroskopik Anatomi 

Trigeminal sinir, beyin sapını lateral pontin yüzeyinden çıkarak terk eder. 

Yüzden ve ağız mukozasından gelen afferent lifleri içeren duyusal bileĢen (portio 

major) ve orta kulağın tensör timpani kasının yanı sıra çiğneme kaslarının çoğunu 

innerve eden efferent motor liflerini içeren küçük bir motor kökü (portio minör) 

içerecek Ģekilde iki ana bileĢeni vardır
16

. Trigeminal sinir posterior kranial fossadan 

porus trigeminus yoluyla orta kranial fossadaki Meckel mağarasına doğru ilerler, 

burada Gasser Gangliyonu’nu (GG) oluĢturur. Bu lokasyonda oftalmik dal (V1), 

maksiller dal (V2), ve mandibular dal (V3) olmak üzere üç bölüme ayrılır
17

. 

2.1.2. Gasser Gangliyonu 

Bu anatomik bölge ilk olarak Alman anatomist Friedrich Meckel tarafından 

tanımlanmıĢtır
18,16

. Trigeminal sinir bu gangliyondan çıkan üç ana dala ayrılır. 

Oftalmik dal; süperior orbital fissür (SOF), maksiller dal foramen rotundum (FR) ve 

mandibular dal foramen ovale (FO) yoluyla intrakraniyal boĢluktan çıkarlar. TKR ile 

ilgili olarak, Meckel mağarası içindeki bu gangliyonun doğrudan manipülasyonunun 

yüksek oranda bradikardi ve hipotansiyona yol açabileceği genel olarak 

gözlemlenmiĢtir
19,20,21

. 

2.1.3. Oftalmik Sinir 

Oftalmik sinir, trigeminal sinirin en küçük dalıdır. SOF’a girerken lakrimal, 

frontal ve nazosiliyer dallara ayrılır. Lakrimal dal, oftalmik sinirin en küçük 

bölümüdür. Lakrimal bezi ve üst göz kapağının lateral bölgesinin duyusunu alır. 
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Nazosilier dal, ön ve arka etmoid sinirlere ayrılarak paranazal sinüslerin bir kısmını, 

ön kraniyal fossa durasını ve falks serebri'nin ön ve orta üçte birinin duyusunu 

alır
22,23

. Frontal dal, gözün konjonktivasının duyusunu alır. Supraorbital ve 

supratroklear dallara ayrılır. Supratroklear dal, supratroklear çentikten çıkar ve üst 

göz kapağının konjonktivası ile derisinin duyusunu almak için yukarı doğru kıvrılır. 

Supraorbital dal, supraorbital çentiği (veya foramen) geçerek üst göz kapağının, üst 

göz kapağı konjuktivasının ve lamboid sütura kadar olan kafa derisinin duyusunu 

alır. Özetle, oftalmik sinirin kutanöz dalları konjonktivayı, alın üzerindeki cildi, üst 

göz kapağını ve burnun dıĢ yüzeyinin büyük bir kısmının duyusunu alır
17

. 

2.1.4. Maksiller Sinir 

Maksiller sinir, FR’den geçerek infraorbital kanala girer. Burada 

pterygopalatin fossada parasempatik ve duyusal dallarla paranazal sinüslere giden 

pterygopalatin gangliona ilerler. Daha sonra orbitayı, infraorbital kanalı seyrederek 

geçer, infraorbital foramenden çıkar ve üç kutanöz dala yol ayrılır. Bunlar 

zigomatikotemporal, zigomatikofasiyal ve infraorbital sinirlerdir
24,25,26

. Ġnfraorbital 

sinir üç ana kutanöz dala ayrılır; alt göz kapağının derisinin duyusunu alan palpebral 

dallar; burnun lateralindeki derinin ve burun septumunun hareketli kısmının 

duyusunu alan nazal dallar, yanağın ön kısmının ve üst dudağın duyusunu alan 

süperior labial dallar
27

. Zigomatikofasiyal sinir, zigomatik sinirin terminal bir dalıdır. 

Zigomatik sinir de maksiller sinirin bir dalıdır. Zigomatikofasiyal sinir, 

zigomatikofasiyal foramenlerden geçerek yüze ulaĢır. Burada orbikularis okuli kasını 

deler ve yanağın etrafındaki cildin duyusunu alır. Zigomatikotemporal sinir, 

zigomatik sinirin baĢka bir terminal dalıdır. Zigomatikofasiyal kanalı geçer, temporal 

fossa'nın ön kısmına çıkar ve kemik ile temporal kasın arasında yükselir. Zigomatik 

arkın yaklaĢık 2 cm yukarısındaki temporal fasyayı deler ve Ģakak derisinin 

duyusunu alır
22

. Özetle, maksiller sinir alt göz kapağının derisinin, yanağın özellikle 

ön kısmındaki derisinin, burnun alar kısmının, Ģakakların bir kısmının, maksiller 

sinüslerin bir kısımının, üst dudağın, maksiller diĢlerin, diĢleri çevreleyen 

periodontal yapıların ve mukozasının duyusunu alır
17

. 
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2.1.5. Mandibular Sinir 

Mandibular sinir (MN), trigeminal sinirden ayrılan en büyük ana daldır. 

Trigeminal sinirin diğer iki ana dalının aksine motor ve duyu sinirleri içeren mikst 

bir sinirdir. MN, lateral pterygoid kas (LPt) ile yakın iliĢki içerisinde foramen ovale 

(FO) yoluyla infratemporal fossaya doğru iner. Bukkal siniri (BN), masseterik siniri, 

arka derin temporal sinirleri (DTN) ve LPt sinirini içeren daha küçük bir ön gövdeye 

ayrılır. Bu gövde infratemporal fossa çatısı ile LPt arasından geçer. MN'nin geniĢ 

arka gövdesi üç ana dala ayrılır; aurikülotemporal sinir, inferior alveoler sinir (IAS) 

ve lingual sinir (LN). MN'nin ön dallarından BN anterior DTN'yi verebilir. 

Buksinator'un ön kısmı üzerindeki cildi ve bukkal mukozayı, 2. ve 3. molar diĢlere 

bitiĢik bukkal diĢ etinin arka kısmının duyusal innervasyonunu sağlar. BN, LPt'nin 

iki baĢı arasından derine iner ve ardından temporal kasın anterioruna doğru ilerler. 

Masseterik sinir MN'nin ön gövdesinden ayrıldığında, kafatasının tabanında, 

temporomandibular eklemin önünde ve temporalis tendonunun arkasında, LPt'nin 

üzerinden lateral olarak geçer. Masseterik sinir mandibular koronoid çentiğin arka 

kısmını geçerek masseterin derin yüzeyine girer. Aynı zamanda TME’nin de 

innervasyonuna katkıda bulunur
28

. MN'nin büyük arka gövdesi LPt'nin medialine 

doğru inerek sonuçta aurikülotemporal, ĠAS ve LN gibi ana dallara ayrılır
29

. IAN 

normalde LPt'nin medialinden iner, sfenomandibular ligaman ile mandibular ramus 

arasından geçer ve daha sonra mandibular foramen yoluyla mandibular kanala girer. 

Mandibular kanalda aĢağı ve ileri doğru uzanır. Birinci ve ikinci küçük azı diĢlerinin 

altına kadar uzanır ve burada terminal dalları olan insiziv ve mental dallara ayrılır
30

. 

Mylohyoid sinir ĠAS'dan ayrılır daha sonra sfenomandibular ligaman ile mandibular 

ramus arasına iner. Mylohiyoid sinir, mylohyoid kasa ve digastrik kasın ön karnına 

ulaĢmak için bir oluk içinde ileri doğru ilerleyerek bu kasların innervasyonu sağlar
29

. 

LN mukozanın, ağız tabanının, lingual diĢ etinin ve dilin ön üçte ikisinin 

mukozasının genel duyusunu alır. LN, genel duyu ve tat duyusunu sağlayan nöral 

duyu liflerini korda timpani yoluyla dilin ön 1/3’lük kısmına aktarır. Medial ve 

lateral dalları dil gövdesindeki hipoglossal sinir ile anastomoz yapar
31

. 
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2.2. Trigeminal Sinir Çekirdekleri 

2.2.1. Mezensefalik Çekirdek 

Mezensefalik çekirdek, diĢlerin kapanıĢı ve diĢ ağrısı ile ilgili propriyoseptif 

girdiyi iĢleyen nöronların hücre gövdelerini içerir. Çiğneme kaslarının istemsiz 

refleks kasılmalarında çene ve ilgili yapılarını korumak için çenenin aniden 

açılmasını sağlayan refleksin afferent duyusunun alınmasını sağlar
32

. Sinir trunkusu 

ve çekirdek, kaudal orta beyin ve rostral pons bulunur. 

Mezensefalik çekirdek kendine özgü bir özellik olarak hiçbir kimyasal sinaps 

içermez. Bu çekirdekte iĢlev gören nöronlar, psödounipolar nöronlar olarak, çeneden 

propriyoseptif bilgi alır ve trigeminal motor çekirdeğine projeksiyonlar göndererek 

monosinaptik çene açılma refleksine aracılık ederler. Spinal ve prinsipal çekirdekten 

gelen aksonlar, serebelluma çıkan trigeminocerebellar yolu oluĢturur. Mezensefalik 

çekirdek, birinci nöronların hücre gövdelerini içeren tek merkezi sinir sistemi 

yapısına sahiptir ve bu nedenle beyin sapı içinde duyusal bir ganglion olarak kabul 

edilebilir
14,33

. 

2.2.2. Prinsipal Duyu Çekirdeği 

Bu çekirdek, trigeminal motor çekirdeğin ve trigeminal sinirin liflerinin 

lateralindeki orta pons bölgesindedir. Trigeminal gangliondan gelen birinci derece 

nöronal liflerle sinaps yapan ikinci dereceden hücre gövdelerini içerir. Bu çekirdeğin 

dorsomedial ve ventrolateral olarak ayrılan iki bölümü vardır. Dorsomedial bölüm 

sadece oral kaviteden girdi alırken, ventrolateral bölüm trigeminal sinirin üç 

bölümünden de girdi alır. Dorsomedial bölümden bilgi taĢıyan ikinci derece nöronal 

lifler dorsal trigeminotalamik yolu (DTTT) oluĢtururlar. Ayrıca ventrolateral 

bölümden gelen ikinci derece nöronal liflerle çapraz yaparak ventral 

trigeminotalamik yolu (VTTT) oluĢtururlar. Prinsipal çekirdek; iki nokta ayrımı, 

bilinçli propriyosepsiyon, titreĢim ve ince dokunuĢtan sorumludur
14

. 

2.2.3. Spinal Çekirdek 

Bu çekirdek en büyük trigeminal çekirdektir ve medulla ile kaudal ponsun 

lateral tegmentumundadır. Trigeminal ganglionda yer alan psödounipolar nöronlar 
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yüzden duyusal girdi alır. Bu bilgiyi, ventral trigeminotalamik yol ile talamusa 

taĢıyacak olan ikinci dereceden bir nöronla sinaps yaptığı spinal çekirdeğe gönderir.  

Bu çekirdek; pars oralis (en rostral), pars interpolaris ve pars caudalis (en 

kaudal) olmak üzere üç alt çekirdeğe ayrılır. Yüzü besleyen üç trigeminal duyusal 

bölümün somatotopisi spinal çekirdekte korunur. Bu nedenle, lateral yüzden gelen 

duyusal bilgi kaudal olarak pars kaudalis'e, orta yüzden gelen bilgi (yanak ve göz) 

pars interopolaris'e ve merkezi yüzden gelen bilgi (ağız ve burun) pars oralis'e daha 

fazla iletilir.  

Ağrı, sıcaklık ve kaba dokunmadan sorumludur. Spinal çekirdek ayrıca VII, 

IX ve X. kraniyal sinirlerin bulunduğu bölgelerden de (kulak, dil, farinks ve gırtlak) 

duyusal bilgi almaktadır
14,32

. 

2.2.4. Motor Çekirdek 

Trigeminal motor çekirdeği, orta ponsta dorsolateral pons tegmentumundadır. 

Prinsipal duyusal çekirdeğin medialinde ve mezensefalik çekirdeğin lateralinde yer 

alır. Birincil motor korteksten gelen brankial motor nöronlar, mandibular sinir 

yoluyla çiğneme ve damak kaslarını daha az derecede innerve eder. Çekirdeği terk 

eden efferent motor lifleri çapraz yapmaz ancak korteksten çift taraflı kortikal girdi 

almaları sayesinde, bu sinirlerin tek taraflı kesilmesi felce neden olmaz
14

. 

2.3. Tkr Ġçin Beyin Sapı Yolları 

2.3.1. TKR Beyin Sapı Refleks Yayının Arkasındaki Genel Kavramlar ve 

Ġlgili Çekirdek Kompleksleri 

TKR'nin arkasındaki beyin sapı devresi kapsamlı bir Ģekilde incelenmiĢtir 

ancak özellikle TKR'nin merkezi ve periferik alt tipleri ile ilgili cevapsız kalmıĢ 

birçok soru bulunmaktadır
34,35,36

. Genel olarak, trigeminal sinirin herhangi bir dalının 

uyarılmasının, GG'ye ve ardından dördüncü ventrikül tabanı yakınındaki trigeminal 

sinirin duyusal çekirdeğine giden afferent sinyalleri aktive ettiği varsayılmaktadır. 

Retiküler formasyonun küçük internunsiyal sinir lifleri, gelen afferent sinyalleri esas 

olarak ambigus çekirdeğinde ve vagusun dorsal motor çekirdeğinde bulunan efferent 

premotor nöronlara ilettiği düĢünülmektedir. Refleks yayı, miyokardda sonlanan ve 

aktive edildiğinde negatif kronotropik ve inotropik tepkilere neden olan 
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kardiyoinhibitör parasempatik vagal nöronları aktive etmektedir
2,36,34,37,38,39

. Sonuç 

olarak, TKR'nin klinik özellikleri ani baĢlangıçlı sinüs bradikardisi, asistolle 

sonlanan bradikardi, bradikardi görülmeden geliĢen asistoli, arteriyel hipotansiyon, 

apne ve gastrik hipermotilite arasında değiĢmektedir
34,35,36,40

. 

Deneysel veriler, TKR’nin spinal trigeminal kompleksten ve onun kaudal 

nükleer alt bölümlerinden ikisinden (nükleus kaudalis ve interpolaris) aracılık ettiğini 

ileri sürmektedir
37

. Kumada ve arkadaĢlarının orijinal tanımına göre, trigeminal 

sinirin mezensefalik ve motor çekirdekleri tarafından değil, birincil duyusal 

trigeminal çekirdek tarafından refleks yanıt oluĢturulur
37

. TKR'ye dahil olduğu 

düĢünülen diğer beyin sapı çekirdekleri, parabrakiyal çekirdek, rostral ventrolateral 

medulla (RVLM) oblongata, dorsal medüller retiküler alan, ventral yüzeysel 

medüller dorsal boynuz (MDH) ve paratrigeminal çekirdektir
34,35

. 

Kumada ve arkadaĢlarının orijinal deneylerinden, nükleus traktus solitarii'nin 

(NTS) bilateral stereotaktik lezyonlarının, esas olarak traktus solitari tarafından 

aracılık ettiği düĢünülen sinüs karotikus ve aort depresör bölgeleri tarafından ortaya 

çıkan baroreseptör reflekslerini tamamen ortadan kaldırdığı gösterilmiĢtir. Ancak 

bilateral NTS lezyonunun, TKR'nin oluĢmasında herhangi bir engel teĢkil etmediği 

görülmüĢtür. Buna karĢılık, spinal trigeminal kompleksin lezyonu TKR'yi engellemiĢ 

ancak arteriyel baroseptör refleksleri üzerinde hiçbir etkisi olmamıĢtır. Bu durum, iki 

sistemin farklı refleks arklarını içerdiğini ve beyin içinde farklı bir organizasyona 

sahip olduğunu çok güçlü bir Ģekilde desteklemektedir. 

Solunum nöronları, sempatik premotor nöronlar ve preganglionik 

parasempatik kardiyak motonöronlar içeren ventrolateral medulla, solunum ve kalp 

ritmi fonksiyonlarını düzenleyen önemli bir beyin sapı alanıdır. Literatüre göre NTS 

ve baroreseptörlerin önemli bir inhibitör merkezi olan kaudal ventrolateral medulla 

(CVLM) birbiri ile bağlantılıdır
34,35

. Pre-Bötzinger alan rostral ventrolateral 

medullanın (RVLM) kaudalinde yer alır ve solunum ritmi oluĢumunda rol oynar
41,42

. 

Trigeminal sinirin duyusal kısmının uyarılmasından sonra görülen apnenin, ventral 

yüzeysel medullar dorsal boynuz (MDH)'dan gelen projeksiyonlar aracılığıyla oluĢup 

oluĢmadığı bilinmemektedir. 
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Bötzinger solunum nöronları grubu, uyarıcı premotor sempatik nöronların 

hemen dorsalinde ve lateralinde yer alır
34,35,41

. Literatüre göre Bötzinger grubunda 

duyusal trigeminal uyarıya yol açan nazal uyarı, solunum nöronlarının 

sessizleĢmesine neden olmaktadır
17

. 

Yapılan çalıĢmalar, TKR yayının ilk ayağının ventral yüzeysel MDH'de 

bulunması gerektiğini göstermektedir
34,35

. Bununla birlikte, afferent yolak ve bunu 

takip eden beyin sapı çekirdekleri ve yolakları ile ilgili olarak, TKR'nin alt tipleri 

(merkezi veya periferik) arasında belirgin farklılıklar mevcuttur. Bu bulgu aynı 

zamanda farklı refleks arklarını düĢündürmektedir. 

 

ġekil 1. Trigeminokardiyak Refleks Yolağı
43
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ġekil 2. TKR Yayında Beyin Sapı Bölgeleri
44

 

2.3.2. Periferik ve Merkezi TKR'ler Arasındaki Anatomik Refleks Yayı 

Farkı 

TKR'nin merkezi ve periferik formlarında gözlenen fizyolojik yanıtlarda 

farklılıklar mevcuttur. Merkezi TKR, ortalama arteriyel kan basıncı (OAKB) ve kalp 

ritminde (HR) eĢzamanlı düĢüĢlerle kendini gösterirken, OCR esas olarak 

bradikardiyle kendini gösterir. DalıĢ refleksi (DR) bradikardi, apne ve 

hipertansiyonla kendini gösterir. Mandibulokardiyak refleks ise bradikardi ve hafif 

hipotansiyon veya normotansiyonla kendini göstermektedir
2,37,36,40

. 

Nazal mukoza uyarıldığında sempatik sistemin aktivasyonunda NTS'nin ve 

kaudal C1 alanının rol oynamadığı gösterilmiĢtir. Kinurenat'ın bu alanlardan 

herhangi birine enjeksiyonu (geniĢ spektrumlu uyarıcı bir amino asit reseptör 

antagonisti kullanmıĢtır), nazal stimülasyonun ürettiği sempatik aktivasyonu 

azaltmada baĢarısız olmuĢtur
34,35

. Bu bulgu, MDH'den NTS'ye ve kaudale bölgede 

trigeminal projeksiyonların olduğunu göstermektedir
17

. 

ÇalıĢmalar, periferik stimülasyonun (örneğin; burun mukozasındaki anterior 

etmoidal sinirin uyarılması) vagal ve sempatik sinirlerin birlikte aktif olmalarını 

sağladığı, bunun hem sempatik aracılı periferik vazokonstriksiyona (hipertansiyon) 

hem de parasempatik aracılı bradikardiye yol açtığını göstermiĢtir
45

. Arteriyel kan 
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basıncındaki bir artıĢ genellikle RVLM'nin sempatik premotor bullospinal 

nöronlarının devam eden aktivitesini inhibe eder. Ancak literatüre göre, arteriyal kan 

basıncındaki artıĢ, nazal uyarıyla birleĢtiğinde bu nöronlar aslında sempatik 

aktivitenin artmasını sağlamaktadır
35

. Kalıcı yüksek kan basıncı nedeniyle normalde 

belirgin Ģekilde inhibe edilen veya baskılanan yanıt gösteren nöronların yaklaĢık 

%62'si, kan basıncındaki artıĢa rağmen trigeminal sinirin duyusal kısmı uyarıldığında 

bu baskılanmayı göstermemektedir
35

. 

Bununla birlikte, sempatik ve parasempatik aktivitelerin ortak 

aktivasyonunun periferik TKR'de merkezi TKR'ye göre daha zayıf olduğu 

düĢünülmektedir. Periferik olarak uyarılan TKR, öncelikle trigeminal sinirin spinal 

çekirdeği yoluyla trigeminal sinirin kendisine ve Kölliker-Fuse çekirdeğine 

iletilirken, merkezi olarak uyarılan TKR, beyin sapındaki retiküler formasyondaki 

kısa internunsiyal sinir lifleri yoluyla iletilir ve son olarak nükleus ambiguustaki 

efferent premotor parasempatik kardiyoinhibitör nöronlar ile sinaps oluĢur
35,46

. 

Periferik TKR'nin uyarılmasında görülen fizyolojik reaksiyonlar (bradikardi, 

elektrokardiyogram QT aralığının eĢ zamanlı kısalması ile birlikte bradikardi, apne 

ile birlikte bradikardi) merkezi TKR'nin uyarılmasının aksine, birden fazla beyin sapı 

merkezini etkiliyor olabilir. Genellikle bradikardi ve hipotansiyon Ģeklinde kendini 

gösteren kardiyak vagal dalın aktivasyonu ve alt kardiyak sempatik sinirin belirgin 

inhibisyonu gözlenir. TKR ve DR fizyolojik olarak yakından bağlantılı 

görünmektedir. Her iki refleksin bradikardik efferent yanıtlarının medulla 

oblongata'da bulunan merkezler aracılığıyla gerçekleĢtiği ve kardiyak vagal 

nöronların (CVN'ler) parasempatik yolların aktivasyonunu oluĢturduğu 

düĢünülmektedir
2,34,35,47

. Aynı Ģekilde periferik vazokonstriksiyon da efferent 

sempatik yollar aracılığıyla gerçekleĢir. Ancak periferik TKR'de de merkezi TKR’ye 

benzer Ģekilde OAKB azalırken DR'de artar. Bu bulgular, DR'nin, TKR'nin baĢka bir 

periferik alt formunu oluĢturabileceğini göstermektedir
17

. 
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2.4. Trigemınal Sinir Dallarının Topografik Anatomisi Ve Tkr'nin 

OluĢumu 

2.4.1. Santral TKR 

2.4.1.1. Posterior Fossadaki Trigeminal Sinir 

Posterior kraniyal fossa cerrahisi ve trigeminal nevralji için dekompresyon 

prosedürleri sırasında TKR'nin ortaya çıktığını gösteren çeĢitli çalıĢmalar mevcuttur. 

1999'da Schaller ve arkadaĢları
2
 ilk kez serebellopontin tümör rezeksiyonu ameliyatı 

sırasında trigeminal sinirin merkezi kısmının uyarılmasından sonra TKR'nin ortaya 

çıktığını bildirmiĢlerdir. Yazarlar %11'lik bir TKR insidansı, %38 oranında HR %48 

oranında OAKB'de düĢüĢ gözlemlemiĢlerdir. HR ve OAKB’nin diseksiyon veya 

uyaranların kaldırılmasından sonra normale döndüğünü bildirmiĢlerdir. Üç hastada 

da geçici asistoli geliĢtiği ve bunun dikkate alınması gerektiğini söylemiĢlerdir. 

ÇeĢitli çalıĢmalar, TKR'nin vestibüler
48

 ve vestibüler olmayan 

schwannoma
49,50

 ameliyatlarında iĢitmenin korunmasında olumsuz bir prognostik 

faktör olabileceğini göstermiĢtir. Yazarlar, TKR'nin bu hastalarda postoperatif iĢitsel 

iĢlevsellik üzerindeki etkisini araĢtırmıĢ ve TKR ile iliĢkili intraoperatif 

değiĢikliklerin, postoperatif iĢitme fonksiyonunun kötüleĢmesinde etkili olduğu 

kanısına varmıĢlardır. Schaller ve ark. tarafından yapılan bir baĢka ilginç çalıĢmada, 

intraoperatif  TKR sonrası hipotansiyonun sadece iĢitmenin korunması için değil, 

aynı zamanda vestibüler schwannoma ameliyatı geçiren hastalarda ipsilateral kulak 

çınlaması için de olumsuz bir prognostik faktör olduğunu göstermiĢlerdir
51

. Tüm bu 

çalıĢmalar kafa tabanı cerrahisi sırasında fonksiyonel sonuç açısından TKR'nin 

önemine iĢaret etmektedir. 

2.4.1.2. Mikrovasküler Trigeminal Dekompresyon (Jannetta Prosedürü) 

Schaller ve ark. tarafından trigeminal nevralji için mikrovasküler 

dekompresyon yapılan cerrahi operasyonlarda TKR oluĢumuna iliĢkin bir çalıĢmada 

bu refleksin %18 oranında ortaya çıktığını göstermiĢlerdir. Trigeminal sinir 

etrafındaki mikrocerrahi diseksiyon sırasında, HR ve OAKB'de önemli düĢüĢler 

ayrıca bir hastada da geçici asistol geliĢimi Ģeklinde TKR epizodları kaydedilmiĢtir. 

Bu çalıĢma, trigeminal sinirin TKR'de birincil duyu aferenti olarak rol aldığını 

doğrulamaktadır
52

. 
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2.4.1.3. Trigeminal Nevralji Tedavisinde Perkütan ĠĢlemler 

TKR, trigeminal ganglionun kompresyonu ve koagülasyonu
53,54

, trigeminal 

duyusal kök rizotomisi
55

 ve trigeminal nükleus kaudalis'in dorsal kök giriĢ bölgesinin 

radyofrekans termokoagülasyonu
56,57

 da dahil olmak üzere, trigeminal nevraljinin 

tedavisi için yapılan çeĢitli prosedürlerde rapor edilmiĢtir. Perkütan müdahaleler 

uzun süredir TKR’ye yol açma olasılığı yüksek prosedürler olarak kabul 

edilmektedir. Bu iĢlemlerde perioperatif atropin verilmediği takdirde %70 hatta %92 

gibi yüksek bir TKR insidansı bildirilmiĢtir
19,20

. Önemli bir gözlem, perkütan 

prosedürün tipinin (gliserol rizolizi, balon kompresyonu veya radyofrekans 

ablasyonu) ve ilgili uyaranın yapısının (kimyasal, mekanik kompresyon, sıcaklık) 

TKR insidansında farklılık oluĢturduğu gözlemlenmiĢtir. Lunsford ve Apfelbaum 

tarafından sunulan olguların %15'inde bradikardi ve hipotansiyon rapor edilmiĢtir
58

. 

TKR oluĢumuna en sık neden olan perkütan prosedür, trigeminal nevraljinin 

tedavisi için uygulanan ve Mullan prosedürü olarak bilinen perkütanöz balon 

kompresyonudur
21

. Meckel mağarasında balon ĢiĢirildiğinde gözlemlenen olumsuz 

kardiyovasküler olaylar tanımlanmaktadır. 1988'de Brown ve Preul ilk olarak balon 

kompresyon tekniklerinde Ģu anda TKR olarak bilinen trigeminal depresör yanıtının 

ortaya çıkıĢını tanımlamıĢlardır
19

. Hastalarının %70'inde HR'de önemli bir düĢüĢ ve 

%55'inde kan basıncında %30'dan fazla düĢüĢ bildirmiĢlerdir. Atropin 

uygulanmasıyla geliĢebilecek ventriküler taĢikardi ve aritmi riski nedeniyle, TKR’ye 

karĢı önlem olarak atropin yerine geçici kalp pili kullanılmasını önermiĢlerdir
20

.  

Termal stimülasyonun, TKR'nin meydana gelmesi için önemli bir risk faktörü 

olduğu bilinmektedir. 2008 yılında Meng ve ark.
57

 trigeminal nevraljinin 

radyofrekans ablasyonu sırasında geliĢen TKR’nin sıcaklığa bağlı olduğunu öne 

süren ilginç veriler sunmuĢlardır. Trigeminal ağrının giderilmesine yönelik perkütan 

prosedürlerle ilgili çalıĢmalardan, mekanik stimülasyonun TKR'yi tetikleme 

açısından en yüksek riski taĢıdığı ve ameliyat öncesi atropin uygulamasının bu 

refleksin oluĢmasına tamamen engel olmasa bile ortaya çıkmasını önemli ölçüde 

azaltabileceği görülmektedir
34,38,

. 
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2.4.1.4. Falks ve Tentoryum Serebelli Çevresindeki Müdahaleler Dahil 

Genel Kafa Tabanı Prosedürlerinde TKR 

Koerbel ve ark. rutin kafa tabanı prosedürleri sırasında 200 hastanın dahil 

edildiği bir çalıĢmada %8'lik bir TKR insidansı bildirmiĢlerdir. TKR epizodları, 

trigeminal sinire yakın iĢlemler sırasında ortaya çıkmıĢ ve traksiyonun ortadan 

kalkmasıyla refleksin düzeldiği ayrıca uyarının tekrarlandığı durumlar dıĢında 

bundan sonra tekrarlamadığı gözlemlenmiĢtir. Tüm vakalarda hemodinamik 

parametreler uyarının kesilmesinden sonraki 20 saniye içinde normal seviyelere 

dönmüĢtür
59

. 

Benzer Ģekilde Meng ve ark. çeĢitli kafa tabanı prosedürleri uygulanan 100 

hastayı prospektif olarak incelemiĢ ve %12'lik bir TKR insidansı bildirmiĢlerdir. 8 

hastada spontan iyileĢme görülürken 4 hastada yüksek atropin dozuna ihtiyaç 

duyulduğunu bildirmiĢleridir
60

. 

Signore ve arkadaĢlarının sundukları bir vakada, translabirentin yaklaĢımla 

vestibüler schwannoma ameliyatı sırasında bradikardi atağı geçiren ve atropin 

uygulamasına yanıt vermeyen bradikardi atakları yaĢayan bir hasta bildirmiĢlerdir. 

Yalnızca cerrahi manevrada yapılan bir değiĢikliğin bradikardi ataklarının durmasını 

sağladığını bildirmiĢlerdir
61

. 

2.4.1.5. Trigeminovasküler Ġnnervasyon ve Nörovasküler Cerrahi 

Nörovasküler vakalarda TKR, yalnızca dural arteriovenöz fistüllerin 

endovasküler tedavisinde yaklaĢık %11 oranında olduğu tahmin edilen bir insidansla 

tanınmıĢtır. TKR baĢlangıcına, orta meningeal arterin dilatasyonu sonucu foramen 

spinozumdaki nervus spinosusun doğrudan sıkıĢmasının neden olduğu 

düĢünülmektedir
62,63,64,65

. 

Literatürde bulunan bir vaka raporunda, internal karotid arter (ĠKA) 

bifurkasyonundaki anevrizmanın rüptürünü takiben subaraknoid kanama (SAH) ile 

gelen ve rutin mikrocerrahi anevrizmal klipleme sırasında ani bir asistoli yaĢayan bir 

hasta anlatılmıĢtır
66

. Anevrizmanın patlaması sonucu ĠKA’nın kan akıĢının geçici 

olarak kesilmesine karar verilmiĢtir. ĠKA'ya geçici klip yerleĢtirildikten sonra 

hastada 30 saniye süren ani kalp durması yaĢandığı bildirilmiĢtir. Willis poligonunun 

tüm damarlarında ve bunların distal dallarında adventisya tabakası boyunca 
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trigeminal sinirin terminal dallarının bulunduğu dikkate alınırsa klips 

manipülasyonuyla gözlemlenen yanıtın TKR'yi düĢündürmesi olasıdır
67,68,69

. 

2.4.2. Periferal TKR 

2.4.2.1. Transsfenoidal Cerrahi 

Schaller ve ark. hipofiz cerrahisi geçiren 125 hasta üzerinde yaptıkları bir 

çalıĢmada, %10 oranında TKR insidansı bildirmiĢlerdir
70

. Ortalama HR'de yaklaĢık 

%43'lük, OAKB’de %54’lük bir düĢüĢ gözlemlemiĢlerdir. Cerrahi iĢlemin geçici 

olarak durdurulmasıyla parametreler normale dönmüĢtür. Ayrıca hastaların iki 

tanesinde asistoli geliĢmiĢtir. Cerrahi manipülasyonun bitiminden sonra sinüs ritmi 

yeniden baĢlamıĢtır. TKR epizodları, invaziv adenomları olan hastalarda daha sık 

görülmüĢtür. Bu durum, tümör boyutu ve/veya invazivliğin TKR olaylarıyla bir 

iliĢkisininin olabileceğini düĢündürmektedir. Yazarlar, bu TKR epizodlarının, 

CS'deki tümörün ve sinirlerin (trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dalları) 

manipüle edilmesiyle ortaya çıkabileceği sonucuna varmıĢlardır
17

. 

2.4.2.2. Okulülokardiyak Refleks 

OCR'nin ilk raporları yirminci yüzyılın baĢlarında yayınlanmıĢtır. Aschner 

refleksi veya trigeminovagal refleks (TVR) olarak da bilinen OCR, ilk olarak 

1908'de göz küresine uygulanan doğrudan basınca bağlı geliĢen kalp atıĢ hızında bir 

azalma olarak tanımlanmıĢtır. Günümüzde OCR, oküler prosedürler sırasında 

trigeminal sinirin oftalmik bölümünün uyarılmasıyla iliĢkili, ana kardiyak yanıtı 

bradikardi olan TKR'nin periferik bir formu olarak kabul edilmektedir. Genel olarak 

ekstraoküler kasların glob basıncını veya traksiyonunu takiben kalp hızında %20'den 

fazla azalma olması ile tanımlanmaktadır. Refleks en yaygın olarak sinüs bradikardisi 

ile sonuçlanmaktadır. Bununla birlikte, OCR'nin ayrıca azalmıĢ arter basıncı, aritmi, 

asistoli ve hatta kalp durması ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Bu refleksin, 

oftalmolojik prosedürler sırasında özellikle ĢaĢılık cerrahisi sırasında ortaya çıktığı 

bildirilmiĢtir. OCR ek olarak yüz travması, bölgesel anestezik sinir blokları ve 

mekanik stimülasyon ile aktive olabilmektedir
71,72,73,74

. 

Her ne kadar OCR ile iliĢkili olarak intraoperatif ölüm rapor edilmiĢ olsa 

da
75

, refleks erken fark edildiği ve ameliyat sırasında yeterli Ģekilde yönetildiği 

sürece postoperatif seyir genellikle olumlu ve sorunsuzdur. 
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2.4.2.3. DalıĢ Refleksi 

Oksijen yoksunluğu, kısa süreler için bile olsa oldukça zararlı olabilir. 

Canlıların apne sırasında oksijen eksikliğine dayanmalarını sağlayan en önemli 

fizyolojik adaptasyonlardan biri dalıĢ refleksidir
76

. BaĢ veya yüzün belli bir süre su 

altında kalması, vagal aktivasyonla kalp hızında azalmayı, sempatik hiperaktiviteyle 

kan basıncında artıĢı ve apneyi hızla tetiklemektedir. Ġnsanlarda otonomik yanıt 

genellikle daha yoğun olarak izlenmektedir. Kalp hızı 20-30 atım/dk'ya düĢebilir ve 

artan periferik vasküler direnç, kan basıncını kritik seviyelere yükseltebilir.  

DalıĢ bradikardisinin afferentleri hakkında çok az Ģey bilinirken, refleks 

yolunun efferent kısmı kardiyak vagal liflerden oluĢmaktadır. DalıĢ bradikardisi, 

vasküler yatakların vazokonstriksiyonu ve kalp debisinde azalma ile iliĢkilidir. 

Dalma tepkisi, memelilerde kuĢlara göre daha belirgin olduğu bilinmektedir. 

Ġnsanlarda dalıĢa verilen bradikardik yanıt, kiĢiden kiĢiye büyük farklılıklar 

göstermektedir. Kalp hızındaki azalma genellikle %15 ila %40 arasında 

değiĢmektedir ancak sağlıklı bireylerin küçük bir kısmında 20 atım/dk'nın altında 

bradikardi geliĢebilmektedir. Uzun süreli dalıĢlar sırasında, kalp hızının 

yavaĢlamasından sorumlu olan oksijenin arteriyel kısmi basıncındaki (PO2) bir 

azalmayla periferik kemoreseptörlerin aktivasyonu nedeniyle bradikardi daha 

belirgin hale gelmektedir. Vazokonstriksiyon, kalp ve beyin gibi O2'ye duyarlı 

organlar için O2 tasarrufu sağlayan kan akıĢının yeniden dağıtılmasıyla iliĢkilidir. 

Hem hayvanlarda hem de insanlarda yürütülen çeĢitli araĢtırmaların sonuçları, dalıĢ 

tepkisinin hem egzersiz sırasında hem de dinlenme sırasında O2 koruyucu bir etkiye 

sahip olduğunu ve böylece ciddi hipoksik hasarın baĢlama süresini uzattığını 

göstermektedir. Dalma tepkisi bu nedenle organizma için önemli bir savunma 

mekanizması olarak kabul edilmektedir
77,78

.  

Fizyolojik olarak, dalıĢ refleksi akciğerlerden oksijen alımını yavaĢlatmakta 

ve hem akciğer hem de kan oksijen depolarının tükenmesini yavaĢlatarak arteriyel 

kan desatürasyon oranını azaltmaktadır. Ek olarak, beyin ve kalp tercihen perfüze 

olacak Ģekilde kan akıĢı yeniden dağıtılmaktadır. Bu da yoğun vazokonstriksiyon ile 

kan akımını durdurarak periferik kapiller yataklara oksijen taĢınmasını azaltmaktadır. 

Bu nedenle dalıĢ refleksi, organizmanın en güçlü somato-otonomik reflekslerinden 
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biridir ve doğal olarak dalıĢ yapan hayvanlarda önemli bir yaĢam koruma 

mekanizmasıdır
77,43

. 

2.4.2.4. Nazofaringeal Refleks 

Nazofaringeal refleks, tahriĢ edici gazlar, su veya elektrik stimülasyonu ile 

aktive edilebilir. Etmoidal sinir, nazal pasajları ve dıĢ burun deliklerini innerve 

ederek bu mekanizmada önemli rol oynar. Üst hava yolunun korunmasında da büyük 

bir rol üstlenmektedir
79,80

. Köpeklerde yapılan çalıĢmalar, nazal stimülasyonun 

parasempatik vagal tonusu arttırdığını, bunun da kalp atıĢ hızını ve dolayısıyla kalp 

debisini azalttığını doğrulamıĢtır. Bunun aksine, nazofaringeal refleks sempatik 

tonusu da artırarak karotis hariç, periferik vasküler dirence yol açarak kan basıncı 

değerlerinin stabil kalmasında da rol oynamaktadır
81

. Karotid seviyesinde vasküler 

akıĢtaki diferansiyel değiĢiklikler, kan akıĢının beyne yeniden dağıtıldığını 

düĢündürmektedir. Nazofarengeal refleksin yukarıda belirtilen fizyolojik özellikleri, 

dalıĢ refleksine benzer Ģekilde güçlü bir oksijen koruyucu refleks olarak rolünü 

göstermektedir
43,78,

 
82

. 

2.4.2.5. Maksillomandibulokardiyak Refleks 

TCR'nin, kraniyomaksillofasiyal operasyonlar
39,83

, temporomandibular eklem 

artroskopileri
84

, maksiller tüberozite kesimleri
85

, Le Fort I osteotomileri
86

, burun 

kırığı rekonstrüksiyonları
87

, zigomatik ark kırığı elevasyonları
88

 olmak üzere çeĢitli 

maksillofasiyal ameliyatlarda yaygın olarak rapor edilmiĢtir. Bu ameliyatlarda 

TKR'nin ortaya çıkıĢı esas olarak trigeminal sinirin maksiller ve mandibular 

bölümlerinin uyarılmasıyla iliĢkilidir. Kraniyofasiyal cerrahide TKR görülme 

sıklığının %1-2 civarında olduğu tahmin edilmektedir
35

. Bohluli ve ark. 

maksillofasiyal prosedürlerde TKR'nin oluĢumunu sistematik olarak araĢtırmıĢ ve Le 

Fort I osteotomisi sırasında HR'de ortalama %6,5 ve OAKB'de %9,7'lik bir azalma 

kaydetmiĢtir
89

. Ayrıca, bilateral sagittal split ramus osteotomisinde, lokal olarak 

bloke edilen taraf, kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında önemli derecede düĢük TKR 

insidansı göstermiĢtir
90

. 

2.4.2.6. TKR ve Trigeminal Sinirin Duyusal Deri Dalları 

Literatürde, kafa derisi ve derinin cerrahi manipülasyonu sonrası görülen 

TKR epizodları tanımlanmıĢtır. Stavrinou ve ark. dördüncü ventrikül ve pontin 
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kitleden stereotaktik biyopsi yapılan 10 yaĢında bir kız çocuğunun stereotaktik 

çerçeve yerleĢtirilmesi sonrasında kan basıncında ve HR'de ani bir düĢüĢ yaĢadığını 

bildirmiĢlerdir
91

. Çerçevenin çıkarılmasından sonra hemodinamik semptomlar 

düzelmiĢtir. Oftalmik sinirin bir dalı olan supraorbital sinir üzerindeki pinin yanlıĢ 

yerleĢtirilmesinin TKR’ye neden olduğu düĢünülmüĢtür.  

Prabhakar ve ark. sağ tarafta yüksek pariyetal konveksiteli menenjiyomu 

olan, cerrahi müdahalenin baĢlangıcında ve ilk cilt insizyonu sırasında ani bradikardi 

(38 vuru/dakika) yaĢayan bir hastayı bildirmiĢlerdir
92

. Aynı zamanda hastanın sistolik 

kan basıncı da 60 mmHg'ye düĢmüĢtür. Ameliyatın durdurulması ve 0,6 mg atropin 

uygulanmasına rağmen bradikardi ve hipotansiyonun devam ettiği görülmüĢtür. 

Bradikardi ve hipotansiyon deri flebi elevasyonu sırasında daha fazla 

gözlemlenmiĢtir. Adrenalin bolus uygulanması ile birlikte hemodinamik 

değiĢikliklerin düzeldiği görülmüĢtür. Kim ve ark. tarafından serebral anevrizma 

klipleme cerrahisinde deri flebi kaldırılması sırasında asistoli yaĢayan bir hasta rapor 

edilmiĢtir
93

. 

Tablo 1. Periferal ve Santral TKR’nin neden ve etkileri
94

 

2.5. Akut Ve Kronik Tkr 

Özellikle perioperatif dönemde TKR’nin akut doğası vurgulanmıĢtır. Bu 

epizodların çoğu intraoperatif dönemde ve çok azı hemen postoperatif dönemlerde 

rapor edilmiĢtir.  

Periferal TKR 
 Okülokardiyak Maksillomandibular Santral TKR Gasser Ganglion 

Stimüle 

Edilenler 

Ekstra Oküler Kaslar 

Göz Küresine Basınç 

V2 ve V3 Stimüle 

Edilmesi 

Ganglionun 

Etrafının Stimüle 

Edilmesi 

Direkt Stimülasyon 

Kalp 

Ritmi 

Bradikardi Bradikardi Bradikardi Bradikardi/TaĢikardi 

Ortalama 

Arterial 

Kan 

Basıncı 

Hipotansiyon/Normal Hipotansiyon/Normal Hipotansiyon Hipotansiyon/Hipertansiyon 

Solunum Apne Apne Apne Apne 

Yapılan 

ĠĢlemler 

ġaĢılık Cerrahisi 

Ġntraoküler 

Enjeksiyon 

Oküler Travma 

Akut Glokom 

Fraktür Redüksiyonu Kafa Tabanı 

Tümörleri 

Transsfenoidal 

Cerrahi 

Serebral 

Anevrizma 

Perkütanöz Ganglion 

Ablasyonu 
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Kronik TKR, operasyondan önce veya sonra baĢlayan ve en az 1 gün devam 

eden herhangi bir TKR bölümü olarak tanımlanmaktadır
95

. Chowdhury ve 

meslektaĢlarının 2014 tarihinde yayınladıkları raporda, orbita tabanı kırığı olan bir 

hastanın travmadan birkaç ay sonra bile TKR semptomları gösterdiği kronik TKR 

formunu bildirmiĢlerdir
96

. Kosaka ve ark. zigoma kırığından 20 gün sonra 

bradikardiyle baĢvuran ve sonunda ekstrakorporeal kalp pili uygulanması gereken bir 

hastayı tanımlamıĢlardır
97

. Bradikardi kırığın redüksiyonundan sonra düzelmiĢtir. Bu 

vaka uzun süreli stimülasyonların, uyaran devam ettiği sürece TKR'yi 

tetikleyebileceğini açıkça göstermektedir. 

2.6. Risk Faktörleri Ve Predispozanlar 

Ġntraoperatif TKR'nin ortaya çıkması için genel olarak kabul edilen 

predispozan faktörler; hiperkapni, hipoksemi, genç yaĢ (çocuklarda daha yüksek 

istirahat vagal tonusu sebebiyle) ve ayrıca güçlü ve/veya uzun süreli provoke edici 

uyaranlardır. Mekanik gerilme, TKR'yi tetikleyen en güçlü predispozan faktördür ve 

lokal anestetik (genellikle skalp anestezisinde) tarafından trigeminal sinirin periferik 

dalının ani gerilmesinin indüklenmesinin de TKR'ye neden olduğu bildirilmiĢtir
98

.  

2.7. Gömülü DiĢler 

Gömülü diĢ, beklenen süre içerisinde diĢ arkına tam olarak sürmeyen diĢtir. 

DiĢin gömülü kalması, anormal diĢ konumu, bitiĢik diĢler, diĢin üzerindeki yoğun 

kemik, diĢin üzerindeki aĢırı yumuĢak doku varlığı veya genetik bir anormalliğin 

sürmeyi engellemesi nedeniyle gerçekleĢir. Gömülü diĢler sürmediği için, cerrahi 

olarak çıkarılmadığı sürece hastanın ömrü boyunca ağızda kalır
99

. 

2.7.1. Gömülülük Etiyolojisi 

DiĢler çoğunlukla yetersiz alveolar kemik arkı uzunluğu ve/veya diĢ arkı 

uzunluğunun normalden fazla olması nedeniyle gömülü kalırlar. Yani alveolar kemik 

arkının toplam uzunluğu diĢ arkının toplam uzunluğundan daha küçüktür. En sık 

gömülü kalan diĢler maksiller ve mandibular üçüncü azı diĢleridir. Bunu maksiller 

kaninler ve mandibular premolarlar takip eder. Üçüncü azı diĢleri en sık gömülü 

kalan diĢlerdir çünkü bunlar ağız içerisine en son çıkan diĢlerdir. Bu nedenle ağız 

içine sürmesi için yetersiz alana sahip olma olasılıkları çok yüksektir. Anterior 

maksillada, diĢlerin çapraĢıklığı nedeniyle kanin diĢinin sürmesi de sıklıkla 
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engellenir. Kanin diĢi genellikle maksiller lateral diĢ ve maksiller birinci premolar 

diĢinden sonra çıkar. Sürmeye izin verecek alan yetersizse, kanin diĢleri gömülü kalır 

veya diĢ arkının labialinden sürmeye çalıĢır
99

. 

2.7.2. Mandibular Gömülü Yirmi YaĢ DiĢlerinin Sınıflandırılması 

Gömülü diĢlerin çeĢitli sistemler kullanılarak dikkatli bir Ģekilde 

sınıflandırılmasıyla cerrah, önerilen ameliyata metodik bir Ģekilde yaklaĢabilir ve ek 

bir cerrahi yaklaĢımın gerekli olup olmayacağını veya hastanın ameliyat sonrası 

belirli sorunlarla karĢılaĢıp karĢılaĢmayacağını tahmin edebilir. Panoramik 

radyografi, gömülü üçüncü azı diĢlerinin çıkarılmasının planlanması için tercih 

edilen görüntüleme yöntemidir ve birçok sınıflandırma bu görüntüleme yöntemi 

kullanılarak oluĢturulmuĢtur
99

.  

2.7.2.1. DiĢin Açılanma Yönüne Göre Sınıflandırma 

Tedavi planlaması açısından en sık kullanılan sınıflandırma sistemi, gömülü 

üçüncü moların uzun ekseninin, komĢu ikinci moların uzun eksenine göre 

açılanmasının belirlenmesini kullanır. Bu açılanmaya göre bazı diĢlerde ek bir cerrahi 

prosedür gerekmezken bazı diĢlerin çekiminde önemli miktarda kemik kaldırılması 

ve/veya diĢin bölünmesi gerekebilir. Mezioangular gömülü diĢin kronu mesial yönde 

ikinci molar diĢe doğru eğilir (ġekil 3). Bu gömülü kalma tipi en sık görülendir ve 

tüm gömülü alt üçüncü azı diĢlerinin yaklaĢık %43'ünü oluĢturur
99

.  

 

ġekil 3. Mesioanguler Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99 

Üçüncü azı diĢinin uzun ekseni ikinci azı diĢine dik olduğunda gömülü diĢ 

horizontal olarak kabul edilir (ġekil 4). Bu Ģekilde gömülü kalmıĢ bir diĢin 

çekiminin, mezioangular Ģekilde gömülü kalan bir diĢe göre genellikle daha zor 
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olduğu düĢünülmektedir. Horizontal tipte gömülü kalan diĢler daha az sıklıkta 

görülür ve tüm alt çene gömülü diĢlerinin yaklaĢık %3'ünde görülür
99

.  

 

ġekil 4. Horizontal Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99 

Vertikal gömülülükte, gömülü diĢin uzun ekseni ikinci büyük azı diĢinin uzun 

eksenine paralel uzanır (ġekil 5). Bu tipte gömülü kalmalar mesioanguler 

açılanmadan sonra en sık görülen ikinci gömülü kalma Ģeklidir ve tüm gömülü alt 

üçüncü molar diĢlerin yaklaĢık %38'ini oluĢturur
99

.  

 

ġekil 5. Vertikal Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99 

Son olarak, distoangular gömülü kalma tipi, çıkarılması en zor açıya sahip 

olan diĢi içerir (ġekil 6). Distoangular tipte üçüncü moların uzun ekseni ikinci molara 

göre distal veya posteriora doğru açılıdır. Bu tipteki gömülü bir diĢin çıkarılması çok 

zordur. Çünkü diĢin sürme veya elevasyon yönü mandibular ramusa doğrudur bu 

nedenle çıkarılması önemli bir cerrahi müdahale gerektirir. Distoangular gömülü 
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kalma nadir olarak meydana gelir ve tüm gömülü üçüncü azı diĢlerinin yalnızca 

yaklaĢık %6'sını oluĢturur
99

. 

 

ġekil 6. Distoanguler Gömülü Mandibular Üçüncü Molar
99 

2.7.2.2. Ramusun Ön Kenarı Ġle ĠliĢkisine Göre Sınıflandırma (Pell ve Gregory 

Sınıflaması) 

Gömülü alt üçüncü azı diĢlerini sınıflandırmanın bir baĢka yöntemi, alt 

çenenin yükselen ramusunun gömülü diĢi kapsama miktarına dayanmaktadır. Bu 

sınıflandırma Pell ve Gregory sınıflaması olarak bilinir ve Pell ve Gregory sınıfları 1, 

2 ve 3 olarak da adlandırılır. 

Kronun meziodistal çapı mandibular ramusun ön sınırının tamamen 

önündeyse sınıf 1 iliĢkidedir (ġekil 7). DiĢ vertikal yönde açılıysa, kök oluĢumunun 

tamamlanmamıĢ olması koĢuluyla normal pozisyonda sürme ihtimali oldukça 

yüksektir
99

. 
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ġekil 7. Sınıf 1 ĠliĢki Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99

 

 

DiĢin yaklaĢık yarısı ramus tarafından örtülüyorsa iliĢki sınıf 2'dir. Bu 

durumda diĢin kronu tamamen serbest değildir ve distal kısmının üzerinde küçük bir 

kemik tabakası bulunur (ġekil 8)
99

.  

 

ġekil 8. Sınıf 2 ĠliĢki Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99 

DiĢ tamamen mandibular ramusun içinde yer aldığında diĢ ile ramus arasında 

sınıf 3 iliĢki oluĢur (ġekil 9). Açıkçası, sınıf 1 iliĢkisi gömülü diĢe en büyük 

eriĢilebilirliği sağlar; dolayısıyla böyle bir diĢin çıkarılması en kolay olanıdır. Sınıf 3 

iliĢki diĢe eriĢimin en kısıtlı olduğu durumdur dolayısıyla bu tür diĢlerin çekimi 

oldukça zordur
99

. 
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ġekil 9. Sınıf 3 ĠliĢki Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99

 

 

2.7.2.3. Oklüzal Düzlemle ĠliĢkiye Göre Sınıflandırma 

Gömülü diĢin derinliği, komĢu ikinci azı diĢinin yüksekliğiyle 

karĢılaĢtırıldığında, gömülü diĢin çıkarılmasının zorluğunu belirlemek için bu 

sınıflandırma sisteminin kullanılmasını sağlar. Bu sınıflandırma Pell ve Gregory 

tarafından da önerilmiĢtir ve Pell ve Gregory A, B ve C sınıflandırması olarak 

adlandırılmıĢtır. Bu sınıflandırmada zorluk derecesi diĢin üstündeki kemiğin kalınlığı 

ile ölçülür; yani gömülü diĢin derinliği arttıkça zorluk derecesi de artar
99

. 

A sınıfı, gömülü diĢin oklüzal düzleminin ikinci molar diĢin oklüzal düzlemi 

ile aynı seviyede veya buna çok yakın olduğu durumlardır
99

. (ġekil 10).  
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ġekil 10. A Sınıfı ĠliĢki Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99 

B sınıfı, gömülü diĢin oklüzal düzleminin komĢu ikinci moların servikal 

çizgisi ile oklüzal düzlemi arasında bir yerde olduğu diĢleri yansıtır
99

. (ġekil 11).  

 

ġekil 11. B Sınıfı ĠliĢki Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99

 

Son olarak C sınıfı, gömülü diĢin oklüzal yüzeyinin ikinci molar diĢin 

servikal çizgisinin altında olduğu durumdur (ġekil 12)
99

. 
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ġekil 12. C Sınıf ĠliĢki Mandibular Gömülü Üçüncü Molar
99 

2.7.3. Mandibular Gömülü Yirmi YaĢ DiĢlerinin Çekim Endikasyonları 

DiĢlerin erken yaĢta alınması operasyon sonrası morbiditeyi azaltır, genç 

hastalar prosedürü daha iyi tolere eder, daha hızlı iyileĢir ve günlük yaĢamları daha 

az etkilenir. Ġkinci moların distal kısmındaki periodontal dokuların iyileĢmesi genç 

hastalarda daha iyidir. Ayrıca sinir hasarı durumunda genç hastalarda daha iyi bir 

iyleĢme süreci beklenir. Kemik yoğunluğunun daha az olması ve kök oluĢumunun 

tam olmaması nedeniyle genç hastalarda iĢlemin uygulanması daha kolaydır. Gömülü 

üçüncü azı diĢlerinin çekimi için ideal zaman, diĢlerin köklerinin üçte birinin 

oluĢtuğu zamandır
99

. 

Gömülü diĢlerin çekim endikasyonları; 

 KomĢu diĢin özellikle distal yüzeyindeki periodontal dokuları 

korumak 

 Yarı sürmüĢ diĢlerde çürük oluĢumunu engellemek 

 Perikoronit oluĢumunu engellemek 

 KomĢu diĢte kök rezerobsiyonuna neden olması 

 Protez yapım ve/veya kullanımına engel olması 

 Kist ve/veya tümör ile iliĢkili diĢler 

 Sebebi bilinmeyen ağrılarda tanı/tedavi olarak 

 Çene kırığı riski oluĢturması 
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 Ortodontik tedavi amaçlı
99

 

2.7.4. Mandibular Gömülü Yirmi YaĢ DiĢlerinin Çekim 

Kontrendikasyonları 

Belirli bir kısıtlayıcı kontrendikasyon olmadığı sürece tüm gömülü diĢlerin 

çekimi yapılmalıdır.  

Kontrendikasyonlar; 

 Ġleri yaĢ  

 Cerrahi müdahaleye engel sistemik hastalıklar 

 DiĢin çekiminin komĢu dokularda aĢırı kayıp oluĢturacağı durumlar
99

 

2.8. Lokal Anestezikler 

1800'lerin sonlarında, bilinç kaybına yol açmadan ağrıyı önleme yeteneğine 

sahip bir grup kimyasalın keĢfi, tıp ve diĢ hekimliği mesleklerinin ilerlemesinde 

önemli bir adım olarak nitelendirilebilir. Lokal anestezik maddeler olarak bildiğimiz 

bu kimyasallar, sinir uçlarındaki eksitasyonun baskılanması veya periferik sinirlerde 

iletim sürecinin inhibisyonu nedeniyle vücudun sınırlı bir bölgesinde duyu kaybı 

oluĢturmaktadır. Lokal anestezinin önemli bir özelliği, bilinç kaybına yol açmadan 

bu duyu kaybını oluĢturmasıdır
100

. 

Lokal anestezikler, sinir impulsunun hem oluĢmasını hem de iletilmesini 

önlerler. Beyne ulaĢması engellenen, durdurulan impuls hasta tarafından ağrı olarak 

yorumlanamaz. 

2.8.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizması 

Sinir zarı, lokal anesteziklerin farmakolojik etkilerini gösterdikleri bölgedir. 

Asetilkolin, kalsiyum deplasmanı ve yüzey yükü teorileri dahil olmak üzere lokal 

anesteziklerin etki mekanizmasını açıklamak için yıllar boyunca birçok teori 

önerilmiĢtir.  

Asetilkolin teorisi, asetilkolinin sinir sinapslarında bir nörotransmitter rolüne 

ek olarak sinir iletiminde rol oynadığını belirtmektedir
101

. Ancak asetilkolinin nöron 

gövdesi boyunca nöral iletimde yer aldığını gösteren hiçbir kanıt bulunmamaktadır. 
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Bir zamanlar popüler olan kalsiyum yer değiĢtirme teorisi, lokal anestezik 

sinir bloğunun, sodyum geçirgenliğini kontrol eden bazı zar bölgelerinden 

kalsiyumun yer değiĢtirmesiyle üretildiğini savunmaktadır
102

. Kalsiyum iyonlarının 

konsantrasyonunu değiĢtirmenin lokal anestezik gücü etkilemediğine dair kanıtlar, bu 

teorinin güvenilirliğini azaltmıĢtır.  

Yüzey yükü (itme) teorisi, lokal anestetiklerin sinir zarına bağlanarak ve zar 

yüzeyindeki elektrik potansiyelini değiĢtirerek hareket ettiğini öne sürmektedir
100

. 

Katyonik ilaç molekülleri, zar-su arayüzünde hizalanmakta ve lokal anestezik 

moleküllerinin bir kısmı net pozitif yük taĢıdıkları için membran yüzeyindeki 

elektriksel potansiyeli daha pozitif hale getirerek eĢik potansiyelini yükselterek 

sinirin uyarılabilirliğini azaltmakta olduğunu öne sürmüĢlerdir. Mevcut kanıtlar, sinir 

zarının istirahat potansiyelinin lokal anestetikler tarafından değiĢtirilmediğini 

(hiperpolarize olmadıklarını) ve geleneksel lokal anestetiklerin zar yüzeyinden 

ziyade zar kanalları içinde hareket ettiğini göstermektedir. Ayrıca yüzey yükü teorisi, 

yüksüz anestezik moleküllerin sinir uyarılarını bloke etme aktivitesini (örneğin, 

benzokain) açıklayamamaktadır
100

. 

Diğer iki teori, membran geniĢleme ve spesifik reseptör teorileri günümüzde 

daha fazla itibar görmektedir. Ġkisi arasından ise spesifik reseptör teorisi daha yaygın 

olarak savunulmaktadır. 

Membran geniĢleme teorisi, lokal anestetik moleküllerin, uyarılabilir zarların 

hidrofobik bölgelerine difüze olduğunu, bütün zar yapısında genel bir bozulmaya yol 

açtığını, zardaki bazı kritik bölgeleri geniĢlettiğini ve sodyum iyonlarına karĢı 

geçirgenliğin artmasını önlediğini belirtmektedir. Yağda yüksek oranda çözünür olan 

lokal anestezikler, hücre zarının lipid kısmına kolayca nüfuz ederek sinir zarının 

lipoprotein matrisinin konfigürasyonunda bir değiĢiklik üretebilir. Bu hem sodyum 

iletiminin hem de nöral uyarımın inhibisyonuna yol açan sodyum kanallarının 

çapının azalmasına neden olmaktadır (ġekil 3). Bu teori benzokain gibi katyonik 

formda bulunmayan ancak yine de güçlü topikal anestetik aktivite sergileyen bir 

ilacın lokal anestezik aktivitesi için olası bir açıklama görevi görmektedir. Lokal 

anesteziklere maruz kaldığında sinir zarlarının geniĢlediği ve daha akıĢkan hale 
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geldiği kanıtlanmıĢtır. Bununla birlikte, hiçbir doğrudan kanıt, sinir iletiminin kendi 

baĢına zar geniĢlemesi tarafından tamamen bloke edildiğini göstermemektedir
100

. 

 

ġekil 13. Membran GeniĢleme Teorisi
100

 

Günümüzde en çok tercih edilen spesifik reseptör teorisi, lokal anestetiklerin 

sodyum kanalı üzerindeki spesifik reseptörlere bağlanarak hareket ettiğini öne 

sürmektedir (ġekil 4). Lokal anesteziklerin etkisi doğrudandır. Hücre zarının genel 

özelliklerindeki bazı değiĢiklikler aracılık etmez. Hem biyokimyasal hem de 

elektrofizyolojik çalıĢmalar, lokal anestetikler için spesifik reseptör bölgelerinin 

sodyum kanalında hem dıĢ yüzeyinde hem de iç aksoplazmik yüzeyinde 

bulunduğunu göstermiĢtir. Lokal anestezik reseptörlere ulaĢtıktan sonra, sodyum 

iyonlarına geçirgenlik azalır veya ortadan kalkar ve sinir iletimi kesilir
100,103

.  

Lokal anestezikler, sodyum kanalındaki spesifik reseptör bölgeleriyle 

reaksiyona girme yeteneklerine göre sınıflandırılır. Ġlaçlar ve bazı zehirlerin, sodyum 

kanalı içindeki en az dört bölgede sinir iletimini değiĢtirebildiği görülmektedir. 

1. Sodyum kanalı içinde (lidokain, artikain, mepivakain, prilokain, 

bupivakain gibi amidler) 
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2. sodyum kanalının dıĢ yüzeyinde (tetrodotoksin, saksitoksin) 

3. aktivasyon kapısında (akrep zehiri) 

4. inaktivasyon kapısında (akrep zehiri) 

 

ġekil 14. Spesifik Reseptör Teorisi
100

 

Sodyum iyonlarının sinir aksoplazmasına girerek bir aksiyon potansiyeli 

baĢlatma mekanizması lokal anestezikler tarafından değiĢtirilir. Aksiyon 

potansiyelinden sorumlu iyonik hareketler geliĢmediği için sinir zarı polarize bir 

durumda kalır. Membranın elektrik potansiyeli değiĢmeden kaldığından, yerel 

akımlar geliĢmez ve uyaran potansiyelinin yayılımını kendi kendini devam ettiren 

mekanizma durur. Lokal anesteziklerin ürettiği sinir bloğuna nondepolarizan sinir 

bloğu denmektedir. 

Günümüzde, lokal anesteziklerin kabul edilen etki mekanizmasının 

basamakları Ģöyledir: 

1. Kalsiyum iyonlarının sodyum kanalı reseptör bölgesinden yer 

değiĢtirmesine izin verir. 

2. Lokal anestetik molekül bu alıcı bölgeye bağlanır. 

3. Bu bağlanma sodyum kanalının blokajını ve sodyum iletkenliğinin 

azalmasını sağlar. 

4. Elektriksel depolarizasyon oranı düĢer ve eĢik potansiyel düzeyine 

ulaĢılamaz. 
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5. Aksiyon potansiyellerinin yayılım eksikliği oluĢur ve iletim blokajı 

sağlanır
100

. 

 

2.9. Lokal Anestezi Teknikleri 

2.9.1. Ġnferior Alveoler Sinir Bloğu 

Ġnferior alveoler sinir bloğu (ĠASB), diĢ hekimliğinde infiltrasyon 

anestezisinden sonra en sık kullanılan ikinci ve en önemli enjeksiyon tekniğidir
104

. 

Ġnferior alveoler sinir (ĠAS), insiziv sinir, mental sinir ve genellikle lingual sinirin 

anestezisi sağlanmıĢ olur. Anestezisi sağlanan bölgeler; ilgili yarım çenedeki 

mandibular diĢler, mandibular korpus, ramusun alt kısmı, Ġlgili mental foramenden 

mandibular orta hatta kadar olan mukoperiostu, dilin ön üçte ikisinin kaba duyusu ve 

ağız tabanı, lingual mukoza ve periosteumdur
100

. Tekniğin avantajları arasında; daha 

az klinik deneyim gerektirmesi ve etkisinin kısa süre içersisinde baĢlaması sayılabilir. 

Tekniğin dezavantajları ise Ģunlardır; %31 ila %81 oranında yetersiz anestezi oranı, 

intraoral landmarklar kiĢiden kiĢiye farklılık gösterir bu nedenle güvenilir değildir, 

tüm intraoral enjeksiyon teknikleri arasında en yüksek pozitif aspirasyon oranına 

sahiptir (%10-15), bifid mandibular kanal ve/veya ĠAS varlığında kısmi anestezi 

sağlanabilir
105

. 

Bu nedenle mandibular posterior bölgedeki cerrahi iĢlemlerde ekstra olarak 

her zaman bukkal duyusal sinirin bloğuna ihtiyaç duyulur. Ayrıca baĢarı oranını 

düĢüren yukarıda sayılan varyasyonlarda oldukça sık mylohyoid ve bölgesel yüzeyel 

anestezilerin takviyesine ihtiyaç duyulmaktadır
106

. 

2.9.2. Gow-Gates Tekniği 

Gow-Gates tekniği gerçek bir mandibular sinir bloğudur çünkü mandibular 

sinirin neredeyse tüm dallarının duyusal anestezisini sağlar. Gow Gates enjeksiyonu 

ile inferior alveoler, lingual, milohyoid, mental, insiziv, aurikulotemporal ve bukkal 

sinirlerin tümü bloke edilir. Gow-Gates tekniğinin ĠASB'ye göre önemli avantajları 

arasında daha yüksek baĢarı oranı, daha düĢük pozitif aspirasyon insidansı (ĠASB’nin 

%10-15 yüzdesine karĢı %2) ve aksesuar duyu innervasyonu ile ilgili sorunların 

olmaması yer alır
107,108

. Tekniğin avantajları; yalnızca bir enjeksiyon ile bukkal sinir 

bloğuda dahil olmak üzere etkili bir anestezi geniĢliği sağlar. Ġlgili mandibular yarım 
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çenedeki tüm diĢ ve çevre dokularda cerrahi iĢleme izin verir. Deneyimli ellerde 

yüksek baĢarı oranı (>%95), minimum pozitif aspirasyon oranı (∼%2), enjeksiyon 

sonrası komplikasyon azlığı (örn. trismus), bifid ĠAS ve bifid mandibular kanal 

varlığında da baĢarılı anestezi sağlar.  Tekniğin dezavantajları; ĠASB’ye göre anestezi 

etkisinin baĢlaması daha uzun sürer, bu teknikte bir öğrenme eğrisi vardır. Tekniği 

gerçekten öğrenmek ve daha yüksek baĢarı oranından tam olarak yararlanmak için 

klinik deneyim gereklidir
109,110,111

. 

2.10. Elektrokardiyogram  

Elektrokardiyogram (EKG), kardiyak elektriksel aktiviteyi temsil eden özel 

bir grafik türüdür. Kalp atıĢının zaman-voltaj grafiğini göstermektedir. EKG'yi elde 

etmek ve görüntülemek için kullanılan cihaza elektrokardiyograf veya daha gayri 

resmi olarak EKG makinesi denir. Elektrot adı verilen ve vücudun yüzeyine seçici 

olarak yerleĢtirilen sensörler aracılığıyla kardiyak elektrik akımları (voltajlar veya 

potansiyeller) kaydedilir. 

Bir kalp kası hücresi veya hücre grubu uyarıldığında depolarize olur. Sonuç 

olarak, uyarımın gerçekleĢtiği bölgede hücrenin dıĢı negatif yüklü hale gelir ve 

hücrenin içi pozitif olur. Bu, hücrenin dıĢ yüzeyinde uyarılmıĢ depolarize alan ile 

uyarılmamıĢ polarize alan arasında elektrik voltajında bir fark yaratır. Sonuç olarak, 

tüm hücre depolarize olana kadar stimülasyon ve depolarizasyon meydana geldikçe 

hücrenin uzunluğu boyunca yayılan küçük bir elektrik akımı oluĢur.  Depolarize edici 

elektrik akımı EKG tarafından bir P dalgası (atriumlar uyarıldığında ve depolarize 

olduğunda) ve bir QRS kompleksi (ventriküller uyarıldığında ve depolarize 

olduğunda) olarak kaydedilir. Repolarizasyon, tamamen uyarılmıĢ ve depolarize 

olmuĢ hücre dinlenme durumuna dönmeye baĢladığında baĢlar. Hücrenin dıĢındaki 

küçük bir alan tekrar pozitif hale gelir ve repolarizasyon tüm hücre bir kez daha 

tamamen repolarize olana kadar hücrenin uzunluğu boyunca yayılır. Ventriküler 

repolarizasyon EKG tarafından ST segmenti, T dalgası ve U dalgası olarak 

kaydedilir. Özetle, EKG normal veya anormal olsun, sadece iki temel olayı kaydeder: 

(1) depolarizasyon, bir uyaranın (uyaranların) kalp kası boyunca yayılması ve (2) 

repolarizasyon, uyarılan kalp kasının dinlenme durumuna geri dönmesi. 
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Depolarizasyon ve repolarizasyonun temel hücresel süreçleri EKG'de görülen dalga 

formları, segmentler ve aralıklardan sorumludur
112

. 

2.10.1. Temel EKG Dalga Fromları 

P dalgası bir uyarının atriumlar boyunca yayılmasını temsil eder (atriyal 

depolarizasyon). QRS dalga formu veya kompleksi, uyaranın ventriküllere 

yayılmasını temsil eder (ventriküler depolarizasyon). QRS sapmalar kümesi 

(kompleks) Q, R ve S olarak etiketlenen bir veya daha fazla spesifik dalga içerir. ST 

hem bir dalga formu hem de bir segment olarak kabul edilir ve T dalgası (veya "ST-

T" dalga formu olarak gruplandırılır) uyarılmıĢ ventriküler kasın dinlenme durumuna 

dönüĢünü (ventriküler repolarizasyon) temsil eder. Ayrıca, ST segmentinin en baĢına 

(QRS kompleksiyle birleĢtiği yere) J noktası denir. U dalgası bazen T dalgasından 

hemen sonra görülen küçük bir sapmadır. Tam mekanizması bilinmemekle birlikte 

ventriküler repolarizasyonun son aĢamasını temsil eder.  

 

ġekil 15. Temel EKG dalgaları 

EKG’de atriyal repolarizasyon dalgaları (atriyal ST segmenti ve atriyal T 

dalgası) düĢük amplitüdleri nedeniyle gözlenmez. Benzer Ģekilde, rutin vücut yüzey 

EKG'si, uyarıların atriyoventriküler (AV) kavĢaktan (AV düğümü ve His demeti) 

ventriküler miyokardiyuma yayılması sırasında herhangi bir elektriksel aktiviteyi 

kaydedecek kadar hassas değildir. Bu anahtar dizi yüzey EKG'sinde düz bir çizgi 

olarak görünür fakat olaylar aslında elektriksel olarak "sessiz" değildir. QRS 
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kompleksinden hemen önce AV kavĢağı ve His-Purkinje sistemi boyunca elektriksel 

uyarıların yayılmasını yansıtır
113

. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Verilerin Toplanması 

Bu çalıĢma, 01.10.2023-01.11.2023 tarihleri arasında KSBÜ DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’na, ilk kez gömülü yirmi yaĢ 

diĢ çekimi yaptıracak olan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar üzerinde 

uygulanan prospektif kesitsel bir çalıĢmadır. 

ÇalıĢma Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu’nun 26.09.2023 tarih ve 2023-12/05 no’lu kararı ile gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; 

1- 18-30 yaĢ 

2- Ġlk kez gömülü diĢ çekimi yaptıracak  

3- Mandibular gömülü yirmi yaĢ diĢlerinde çekim endikasyonu bulunan 

4- Sistemik olarak sağlıklı bireyler 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri; 

1- Yüksek anksiyeteli hastalar 

2- Hamile ya da emzirme döneminde olan kadın hastalar 

3- Herhangi bir sistemik hastalığa sahip bireyler 

4- Mandibular gömülü yirmi yaĢ diĢleri bölgesinde kist ve/veya tümör 

Ģüphesi olan bireyler 

5- Mental veya nörolojik bozuklukları olan hastalar 

6- Antidepresan kullanan hastalar 

ÇalıĢmaya alt çene gömülü yirmi yaĢ diĢi çekimi yapılan toplam 40 vaka 

dahil edildi. Cerrahi iĢlem öncesi oral cerrahi pratiğinde en çok uygulanan iki lokal 

anestezi tekniği olan GG ve ĠASB tekniği uygulandı. ĠASB her zaman bukkalden ve 

mylohyoid bölgeden destekleyici anestezilerle birlikte yapılırken, GG anestezi 

yapılan hiçbir hastada destek anesteziye ihtiyaç duyulmadı. Hastalarda 

değerlendirme ortopantomogram film ile yapıldı. Ġlgili yirmi yaĢ diĢ köklerinin 
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inferior alveoler sinirle (ĠAS) olan en yakın mesafesi kaydedildi. Mesafenin 1 

mm’den az olduğu veya süperpoze olduğu durumlarda hastalardan konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi görüntüleri alınarak mesafe 3 boyutlu olarak doğrulandı. 

Hastalar yirmi yaĢ diĢi köklerinin ĠAS’a yakınlık durumuna göre (sinire 1mm 

ve daha yakın mesafede / sinire 1 mm’den daha uzak olarak) 2 gruba ve uygulanacak 

anestezi tekniğine göre (GG-ĠASB) 2 gruba ayrıldı. Alt gruplar GG-0 (ĠAS ile iliĢki 

1mm’den uzak), GG-1 (ĠAS ile iliĢki 1mm’den yakın), ĠASB-0 (ĠAS ile iliĢki 

1mm’den uzak), ĠASB-1 (ĠAS ile iliĢki 1mm’den yakın) olarak isimlendirildi. Her alt 

grup için (GG-0, GG-1, ĠASB-0 ĠASB-1) dengeli bir Ģekilde 10 hasta belirlendi.  

ÇalıĢmaya dahil edilen ameliyatlar tek bir cerrah tarafından gerçekleĢtirildi. 

Gömülü yirmi yaĢ diĢleri vertikal pozisyonda kemik retansiyonlu diĢlerden oluĢtu. 

Cerrahi iĢlem için distal horizontal ve 7 numaralı diĢin mezial papiline yakın vertikal 

rahatlatıcı insizyonlar içeren zarf flep uygulandı. 

TKR takibi, birkaç saniye içerisinde geliĢebilen ve iĢleme ara verildiğinde 

düzelme gösteren, bir taĢikardinin akabinde görülmemiĢ olan ani bradikardinin 

görülmesi ile yapıldı. Bu ani sürecin takibinin doğru ve tam zamanlı yapılabilmesi ve 

geliĢebilecek olası asistolün izlenmesi amacıyla hastaların monitörize edilmesi tercih 

edildi. Monitörizasyon 5 çıkıĢlı Contec Medical Systems (Hebei, China) monitörleri 

ile sağlandı. ĠĢlem süresince kalp atım hızı, sistolik kan basıncı (SKB) ve diastolik 

kan basıncı (DKB), ortalama kan basıncı, oksijen saturasyonu kaydedildi. Kayıtlar; 

öncelikle lokal anestezi uygulaması sırasında; daha sonra insizyon/ flep kaldırılması, 

kemik bariyerinin kaldırılması, kron elevasyonu, kökün elevasyonu, 

küretaj/irrigasyon, sütur aĢamasında olmak üzere 6 ayrı cerrahi aĢamada alındı. ĠĢlem 

süresince oluĢan ani değiĢiklikler, oluĢtuğu süreç ile birlikte kayıt altına alındı. 

Literatürde TKR’nin tanımlanmasında kalp ritminin ani olarak %10 

oranından fazla
114,89

, %20 oranından fazla
115,116

 düĢmesi ve dakikada 60’ın altına 

düĢmesi gibi farklı referans ölçüm yöntemlerine rastlanılmaktadır. Bu farklı oransal 

referans düĢüĢ değerlerine dikkat çekmek amacıyla oluĢan TKR bulgularında Ģiddet 

derecelendirilmesi kullanıldı. Kalp atım hızında ani olarak geliĢen %10-%20 

arasındaki düĢüĢ değerleri hafif dereceli TKR (TKR-1), %20’den fazla görülen düĢüĢ 

ve kalp atım hızının 60’ın altına düĢmesi orta Ģiddetli TKR (TKR- 2), asistoli, senkop 
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ve atropin uygulama ihtiyacı varlığı Ģiddetli TKR (TKR-3) olarak değerlendirildi. 

Tüm derecelerdeki toplam TKR, t-TKR olarak isimlendirildi. TKR hesaplaması her 

cerrahi aĢamanın baĢlangıcında ölçülen kalp ritim hızı referans alınarak yapıldı. 

Nörolojik acillerin en sık nedeni ve etiyolojik faktörü olarak belirtilen 

vazovagal senkop ve yüksek anksiyeteyi çalıĢmadan dıĢlamak amacıyla hastalar 

öncelikle anksiyete testlerine tabi tutuldu ve yüksek anksiyeteye sahip bireyler 

çalıĢma dıĢında bırakıldı. Hastaların anksiyete düzeyi Amsterdam Preoperatif 

Anksiyete ve Bilgi Skoru Ölçeği (APAIS) ve Durumluk Kaygı Ölçeği (STAI-S) ile 

değerlendirildi. 
117

. 

3.2. Ġstatistiksel Değerlendirme 

ÇalıĢmanın güç ve örneklem düzeyi Bohluli’nin çalıĢması
90

 referans alınarak 

hesaplanmıĢtır.  Bohluli çalıĢmasında n=20 hasta ile çalıĢmıĢtır. Bohluli’nin 

çalıĢmasına göre araĢtırmada dahil edilmesi planlanan n=20 hasta çalıĢmayı %90 güç 

ile planladığı görülmektedir (çalıĢmalarda 0.70 ve üzerinde olan değerlerin geçerli ve 

0.80 ise oldukça yeterli olacağı ön görüldü). ÇalıĢmada etki büyüklüğü düzeyinin 

0,42 olduğu tespit edildi.  ÇalıĢma toplam 40 hasta üzerinde yapıldı. Grup 1 (G1 / 1 

mm’den az mesafe) n=10, Grup 2 (G0 / 1 mm’den fazla mesafe) n=10, Grup 3 (IAS1 

/ 1 mm’den az mesafe) n=10 ve Grup 4 (IAS0 / 1 mm’den fazla mesafe) n=10 olacak 

Ģekilde gruplarda dengeli olarak belirlendi.   

Sürekli veriler için ortalama ± standart sapma, en küçük ve en büyük değerler 

ile kategorik veriler için sıklık ve yüzde tanımlayıcı istatistik olarak kullanılmıĢtır. 

Sürekli verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol 

edilmiĢtir. Normal dağılım gösteren değiĢkenlerin gruplardaki dağılımları bağımsız 

gruplarda t testi (Student’s t) ile normal dağılım göstermeyen değiĢkenlerin 

gruplardaki dağılımları ise Mann-Whitney U testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Kategorik 

değiĢkenlerin gruplardaki dağılımı Fisher’in Kesin Ki-kare testi ve Pearson Ki-kare 

testi ile değerlendirilmiĢtir. 

Hastaların tedavi aĢamalarındaki SKB ve DKB değerlerindeki değiĢimin 

anlamlılığı tekrarlı ölçüm ANOVA ile değerlendirilmiĢtir. Varyans homojenliği 

Levene’s testi ile küresellik varsayımı ise Mauchly testi ile incelenmiĢtir. Küresellik 

varsayımı karĢılanmadığı durumda tek yönlü çok değiĢkenli ANOVA (One-way 



38 

 

MANOVA) testi kullanılmıĢtır. Analiz sonucu Wilk’s Lambda testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Post-hoc testi olarak Bonferroni düzeltmesi kullanılmıĢtır.  

Veriler IBM SPSS 21 (IBM SPSS Inc, Chicago, IL) paket programı ile 

değerlendirilmiĢtir. 0,05 anlamlılık seviyesine göre istatistiksel kararlar alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Gereç yöntem bölümünde bahsedildiği gibi kaydedilen TKR’ler hafif (TKR-

1), orta (TKR-2) ve Ģiddetli (TKR-3) olarak sınıflandırıldı. Tüm derecelerdeki 

TKR’lerin toplamı t-TKR olarak isimlendirildi. ÇalıĢmamız süresince TKR-3’e 

rastlanılmadı. Bu nedenle hem TKR’lerin tümü hem de Ģiddeti daha yüksek olan 

TKR’lerin de dağılımını değerlendirmek amacıyla t-TKR ile birlikte TKR-2 değerleri 

üzerinden de değerlendirmeler yapıldı. AnlaĢılmayı kolaylaĢtırmak amacıyla, t-TKR 

ve TKR-2 için tüm tablolarda iki ayrı renk kullanıldı. Tablolar, t-TKR değerleri 

verildiğinde açık yeĢil ile, TKR-2 değerleri verildiğinde koyu yeĢil ile renklendirildi. 

KarĢılaĢılan TKR’lerin tümünde bradikardi süresi 10 sn’yi geçmedi ve iĢlem 

sonlandırıldığında normal seyrine dönme eğilimindeydi. 

4.1. Tanımlayıcı Ġstatistikler 

Gow-gates ile Ġnferior alveoler sinir bloğu anestezi tekniklerinde, alt çene 

gömülü yirmi yaĢ diĢi çekimi yapılan toplam 40 vakanın 23’ü (%57,5) kadın 17’si 

(%42,5) erkek yaĢ ortalaması 23,72±4,10’dur.   

Tablo 2. ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerde GG ve ĠASB gruplarına göre yaĢ ve 

cinsiyetin dağılımı 

 GOW ĠASB Test Değeri 

YaĢ (Ort±Ss) 23,90±4,25 23,55±4,04 p=0,791 

Cinsiyet Kadın 11 12 p=0,749 

Erkek 9 8 

STAĠS DüĢük Anksiyete 10 15 p=0,102 

Orta 

Anksiyete 

10 5 

GG anestezi tekniği uygulanan vakaların yaĢ ortalaması (23,90±4,25) ile 

ĠASB anestezi tekniği uygulanan vakaların yaĢ ortalaması (23,55±4,04) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görülmüĢtür (p=0,791). Her iki anestezi 

tekniğinin uygulandığı gruplardaki cinsiyet dağılımları incelendiğinde homojen 

dağılım gösterdiği, her iki grupta da kadın ve erkek oranının benzer olduğu 

görülmüĢtür (p=0,749).  
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4.2. Lokal Anestezi Uygulamasının Tkr OluĢturma Sıklığı ve Gg/Ġasb 

Tekniğinin KarĢılaĢtırılması  

Lokal anestezi tekniklerinin TKR oluĢturma oranları ve derecelerini 

değerlendirmek amacıyla kendi arasında karĢılaĢtırıldı (Tablo 3). 

Tablo 3. Lokal anestezi uygulamasının TKR oluĢturma sıklığı ve anestezi 

tekniklerinin karĢılaĢtırılması 

GG ve ĠASB anestezi tekniklerinin uygulama sırasında t-TKR ve TKR-2 

oluĢturma oranları benzerdi. Lokal anestezi uygulaması sırasında ortalama t-TKR 

prevelansı %80, TKR-2 prevelansı %30 olarak bulundu.  

 

4.3. Mandibular Gömülü Üçüncü Molar DiĢ Çekimlerinde Tkr 

Prevelansı ve Gg/Ġasb Anestezi Gruplarının Tkr Prevelansı Açısından 

KarĢılaĢtırılması 

Mandibular gömülü üçüncü molar diĢ çekimlerinde TKR prevelansı 

değerlendirildi (Tablo 4). 

GG ve ĠASB uygulanan gruplar TKR prevelansı açısından istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırıldı (Tablo 5).  

Mandibular gömülü üçüncü molar diĢ çekimlerinde, belirlenen 6 cerrahi 

uygulama aĢaması ayrı ayrı incelendi. Her anestezi grubundaki 20 hasta baz 

alındığında, her grupta uygulanan 120 cerrahi aĢama değerlendirildi. Değerlendirme 

öncelikle toplam görülme sıklığı açısından değerlendirildi (Tablo 6). 

  

 GG ĠASB Toplam 

 

 

Lokal Anestezi 

 

t-TKR 

 

17 

(%85) 

 

15 

(%75) 

 

32 

(%80) 

 

TKR-2 

 

6 

(%30) 

 

6 

(%30) 

 

12 

(%30) 
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Tablo 4. Mandibular gömülü üçüncü molar diĢ çekimlerinde TKR prevelansı 

(görülen birey sayısı) 

 

t-TKR 

 

 

TKR-2 

 

 

(+) 

 

(-) 

 

Toplam hasta 

sayısı 

 

(+) 

 

(-) 

 

Toplam hasta 

sayısı 

 

29 

(%72.5) 

 

11 

 

40 

 

12 

(%30) 

 

28 

 

40 

 

Tablo 5. GG ve ĠASB anestezi gruplarının TKR prevelansı açısından karĢılaĢtırılması 

(görülen birey sayısı) 

  

GG 

t-TKR 

 

ĠASB 

t-TKR 

 

Test 

Değeri 

 

GG 

TKR-2 

 

ĠASB 

TKR-2 

 

Test 

Değeri 

TKR görülen 

hasta sayısı  

n=20 

 

16 

 

13 

 

 

 

10 

 

2 

 

p=0.001 

 

Tablo 6. GG ve ĠASB anestezi gruplarının TKR prevelansı açısından karĢılaĢtırılması 

(cerrahi aĢamalara göre değerlendirildiğinde) 

  

GG 

t-TKR 

 

ĠASB 

t-TKR 

 

Test 

Değeri 

 

GG 

TKR-2 

 

ĠASB 

TKR-2 

 

Test 

Değeri 

TKR görülen 

cerrahi aĢama 

sayısı 

n=120 

 

31 

 

24 

 

 

 

15 

 

2 

 

χ2=10,699* 

p=0,001 
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Mandibular gömülü üçüncü molar diĢ çekimlerinde TKR prevelansı 

çalıĢmaya dahil edilen 40 hastada değerlendirildi. t-TKR prevelansı %72.5, TKR-2 

prevelansı  %30 olduğu görüldü. (Tablo 4)  

GG anestezi tekniğinde t-TKR; hasta bazında 20 hastanın 16’sında (%80), her 

hastada değerlendirilen 6 ayrı cerrahi aĢamaya toplam bazında bakıldığında, toplam 

120 aĢamada 31 kez karĢılaĢıldı. TKR-2 ise sırasıyla 20 hastanın 10’unda (%50) ve 

120 aĢamada 15 kez gözlendi (Tablo 5), (Tablo 6). 

ĠASB anestezi tekniğinde t-TKR; hasta bazında 20 hastanın 13’inde (%65), 

her hastada değerlendirilen 6 ayrı cerrahi aĢamaya toplam bazında bakıldığında, 

toplam 120 aĢamada 24 kez karĢılaĢıldı. TKR-2 ise sırasıyla 2 hastada (%10) ve 2 

kez gözlendi (Tablo 5), (Tablo 6). 

GG anestezi grubuna TKR-2 görülme oranı ĠASB anestezi grubuna kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazlaydı (p=0.001) (Tablo 5) (Tablo 6). 

ĠASB ve GG anestezi grupmalrında t-TKR görülme oranı hem hasta hem de 

toplam cerrahi iĢlem açısından benzerdi  

4.4. Mandibular Gömülü Üçüncü Molar DiĢ Çekimlerinde Tkr Sıklığının 

Tüm Cerrahi AĢamalarda Ayrı Ayrı Değerlendirilmesi ve Anestezi Tekniğinin 

Prevelansa Etkisi 

Mandibular üçüncü molar cerrahisinde TKR’nin en sık hangi cerrahi aĢamada 

geliĢtiği değerlendirildi. Her cerrahi aĢamanın TKR prevelansı diğer anestezi grubu 

ile karĢılaĢtırıldı (Tablo 7, Tablo 8). 

Tablo 7. Her bir cerrahi iĢlem içerisinde görülen t-TKR sayısı ve GG/ĠASB anestezi 

tekniklerinin cerrahi iĢlem sırasında t-TKR oluĢumuna etkisi 

Cerrahi AĢamalar Gow-gates n=20 ĠASB n=20 Test Değeri 

Ġnsizyon/ Flep 6 7 p=0,736 

Kemik Bariyeri 4 1 p=0,151 

Kron elevasyonu 3 5 p=0,695 

Kök elevasyonu 4 5 p=1,000 

Ġrrigasyon/Küretaj 2 1 p=1,000 

Sütur 12 5 p=0,025 
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Tablo 8. Her bir cerrahi iĢlem içerisinde görülen TKR-2 sayısı ve GG/ĠASB anestezi 

tekniklerinin cerrahi iĢlem sırasında TKR-2 oluĢumuna etkisi 

Cerrahi AĢamalar Gow-gates n=20 ĠASB n=20 Test Değeri 

Ġnsizyon/ Flep 2 0 p=0,487 

Kemik Bariyeri 2 0 p=0,487 

Kron elevasyonu 1 1 p=1,000 

Kök elevasyonu 2 0 p=0,487 

Ġrrigasyon/Küretaj 2 0 p=0,487 

Sütur 6 1 p=0,091 

GG anestezi tekniğinde cerrahi aĢamalar karĢılaĢtırıldığında, t-TKR en sık 

sütur aĢamasında (12 hastada) daha sonra insizyon/flep (6 hastada) aĢamasında 

izlendi.  

GG anestezi tekniğinde cerrahi aĢamalar karĢılaĢtırıldığında, TKR-2 en sık 

sütur aĢamasında (6 hasta), diğer aĢamaların çoğunda 2’Ģer hastada izlendi. 

ĠASB anestezi tekniğinde cerrahi aĢamalar karĢılaĢtırıldığında, t-TKR en sık 

insizyon/flep aĢamasında (7 hastada) daha sonra kron, kök ve sütur (5’er hastada) 

aĢamasında izlendi. 

ĠASB anestezi tekniğinde cerrahi aĢamalar karĢılaĢtırıldığında, TKR-2 kron 

ve sütur aĢamalarında (1’er hastada) izlendi. Diğer aĢamalarda TKR-2 ile 

karĢılaĢılmadı. 

Cerrahi aĢamalar arasında TKR insizyon/flep elevasyonu ve sutur aĢamasında 

daha fazla görüldü. Cerrahi aĢamalarla kıyaslandığında lokal anestezi uygulaması 

belirgin olarak daha fazla TKR geliĢtiği görüldü (Tablo 3, Tablo 7, Tablo 8).  

ĠASB tekniğine kıyasla GG anestezi tekniğinde, sutur aĢamasında t-TKR 

görülme sıklığı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazlaydı (p=0,025). Benzer 

Ģekilde ĠASB tekniğine kıyasla Gow-gates anestezi tekniğinde, sutur aĢamasında 

TKR-2 görülme sıklığı istatistiksel olarak anlamlı düzeye yakın bir Ģekilde daha 

fazlaydı (p=0,091). 
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Anestezi tekniği; sutur aĢaması hariç, diğer tüm cerrahi aĢamalarda, t-TKR ve 

TKR-2 oluĢumunda istatistiksel olarak anlamlı bir etki oluĢturmadı. Anlamlılık 

değerlerine Tablo 7. ve Tablo 8’de yer verildi.  

4.5. Mandibular Gömülü Üçüncü Molar DiĢ Çekimlerinde Ġas ile 

ĠliĢkinin Tkr Prevelansı Üzerine Etkisi 

t-TKR ve TKR-2 sıklığı, ĠAS ile cerrahi iĢlem uygulanacak olan mandibular 

üçüncü molar diĢlerinin kökleri arasındaki iliĢki düzeyine göre (1mm <) (1 mm veya 

1mm >) karĢılaĢtırıldı. Bu amaçla öncelikle aynı anestezi tekniği uygulanan gruplar 

iliĢki düzeyine göre kendi içerisinde kıyaslandı (GG-0 ile GG-1 ve ĠASB-0 ile ĠASB-

1). ĠAS ile iliĢki durumuna göre her cerrahi aĢama görülme insidansı açısından 

istatistiksel olarak değerlendirildi (Tablo 9). 

Cerrahi iĢlem sırasında ĠAS’in özellikle doğrudan etkilendiği (kron 

elevasyonu, kök elevasyonu, soketin irrigasyon/küretajı ) aĢamalar TKR insidansı 

açısından ayrıca değerlendirildi. 10’ar hastanın 3’er cerrahi aĢaması olduğu 

düĢünüldüğünde; her grup 30 cerrahi aĢama olarak değerlendirmeye alındı (Tablo 10) 

(Tablo 11). 

Tablo 9. ĠASB ve GG anestezi tekniklerinde sinir ile iliĢki durumuna göre t-TKR 

görülme sıklıklarının karĢılaĢtırması 

 

 

Cerrahi AĢamalar 

GG  

 

Test 

Değeri 

ĠASB 

 

 

 

Test 

Değeri 
GG-0 

n=10 

GG-1 

n=10 

ĠASB-0 

n=10 

ĠASB-1 

n=10 

Ġnsizyon/ Flep 4 2 p=0,628 5 2 p=0,350 

Kemik Bariyeri 0 4 p=0,087 0 1 p=1,000 

Kron elevasyonu 1 2 p=1,000 3 2 p=1,000 

Kök elevasyonu 1 3 p=0,582 3 2 p=1,000 

Ġrrigasyon/Küretaj 0 2 p=0,474 0 1 p=1,000 

Sütur 8 4 p=0,170 2 3 p=1,000 

ĠAS ile mandibular üçüncü molar diĢlerinin kökleri ile olan iliĢki düzeyi, 

cerrahi aĢamalar tek baĢlarına değerlendirildiğinde, hem GG hem de IASB 

gruplarında t-TKR sıklığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluĢturmadı. Tablo 
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sayısal olarak değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı görülmemekle birlikte 

GG-1 grubunda bulunan hastalarda kemik bariyerinin kaldırılması aĢamasında 4 kez 

TKR görülmesine karĢın yine GG-0 grubunda aynı aĢamada TKR ile karĢılaĢılmadı. 

(p=0.087)   

Tablo 10. Kronun elevasyonu, kök elevasyonu ve irrigasyon/küretaj iĢlemlerindeki t-

TKR görülme insidansının ĠAS ile iliĢki düzeyine göre karĢılaĢtırılması 

 

 

Cerrahi AĢamalar 

Gow-gates  

 

Test 

Değeri 

ĠASB 

 

 

 

Test 

Değeri 
GG-0 

n=30 

GG-1 

n=30 

ĠASB-0 

n=30 

ĠASB-1 

n=30 

Kron elevasyonu 

Kök elevasyonu 

Ġrrigasyon/Küretaj 

 

2 

 

7 

 

p=0,145** 

 

6 

 

5 

 

χ2=0,111* 

p=0,739 

 

Tablo 11. Kronun elevasyonu, kök elevasyonu ve irrigasyon/küretaj iĢlemlerindeki 

TKR-2 görülme insidansının ĠAS ile iliĢki düzeyine göre karĢılaĢtırılması 

 

 

Cerrahi AĢamalar 

Gow-gates  

 

Test 

Değeri 

ĠASB 

 

 

 

Test 

Değeri 
GG-0 

n=30 

GG-1 

n=30 

ĠASB-0 

n=30 

ĠASB-1 

n=30 

Kron elevasyonu 

Kök elevasyonu 

Ġrrigasyon/Küretaj 

 

1 

 

4 

 

 

 

1 

 

0 

 

 

Hem GG ve hem de ĠASB anestezi tekniği uygulanan gruplarda, ĠAS’in 

doğrudan mekanik ve termal etkilere maruz kaldığı aĢamaları ifade eden kronun 

elevasyonu, kökün elevasyonu ve soketin irrigasyon/küretajını içeren aĢamalarda, 

sinir ile iliĢki düzeyinin, t-TKR ve TKR-2 oluĢumunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark oluĢturmadığı görüldü. (p=0,145) (p=0.739)  (Tablo 10, Tablo 11). 

GG anestezi grubundaki sinir ile iliĢki düzeyine göre yapılan karĢılaĢtırmada 

TKR insidansındaki farklılığın anlamlı düzeye yaklaĢtığı izlendi. (p=0,145) (Tablo 

11) 
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4.6. Mandibular Gömülü Üçüncü Molar DiĢ Çekimlerinde Flep 

Traksiyonunun Tkr Prevelansı Üzerine Etkisi 

TKR oluĢumunun temel etiyolojik mekanizmasında yumuĢak dokuların ve 

özellikle kasların traksiyonunun önemli rolü olduğu bildirilmektedir
118,119,5

. Bu 

nedenle cerrahi iĢlemin sıralı aĢamalarında özellikle flep traksiyonunun etkisi 

araĢtırıldı. Ġnsizyon ve flep aĢamasında eleve edilen flebin sutur aĢamasının sonuna 

kadar traksiyon ve manipülasyonlara maruz kaldığı bilinmektedir. Ġnsizyon/flep 

kaldırılması aĢamasında TKR geliĢen ve geliĢmeyen bireyler iki gruba ayrıldı. Bu 

yöntemle sonraki aĢamalarda geliĢen TKR’lerin benzer etiyolojik kaynaktan (flep 

traksiyonu, manipülasyonu) köken alıp almadığının araĢtırılması hedeflendi (Tablo 

12, ġekil 18). Flep kaldırıldıktan sonra TKR’de flebin etkisinin görülebileceği 

aĢamalar; kemik bariyerinin kaldırılması, kron elevasyonu, kök elevasyonu, 

irrigasyon/küretaj ve sutur yerleĢtirme aĢamaları olarak varsayıldı. 

Ġnsizyon/flep aĢamasında t-TKR oluĢumuna, ĠASB grubunda 20 hastanın 

7’sinde, GG grubunda 20 hastanın 6’sında karĢılaĢıldı. Yukarıda belirtilen 5 cerrahi 

aĢama göz önüne alındığında GG grubunda insizyon/flep aĢamasında t-TKR görülen 

6 hastanın devam eden 30 cerrahi aĢaması ile görülmeyen 14 hastanın devam eden 70 

cerrahi aĢaması; ĠASB grubunda insizyon/flep aĢamasında t-TKR görülen 7 hastanın 

devam eden 35 cerrahi aĢaması ile görülmeyen 13 hastanın 65 cerrahi aĢaması TKR 

sıklığı açısından karĢılaĢtırıldı. 
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Tablo 12. ĠASB ve GG anestezi tekniklerinde insizyon/flep aĢamasında t-TKR 

görülen ve görülmeyen hastalarda, sonraki aĢamalarda t-TKR görülme sıklıklarının 

karĢılaĢtırması  

 

 

GG 

Ġnsizyon/flep 

 

 

Test 

Değeri 

ĠASB 

Ġnsizyon/flep 

 

 

Test 

Değeri 
TKR 

(+) 

TKR 

 (-) 

TKR 

(+) 

TKR  

(-) 

Kemik bariyeri 

Kron ayrılması 

Kök elevasyonu 

Ġrrigasyon/küretaj 

Sütur 

 

TKR (+) 

 

11 

 

13 

 

 

χ2=3,770* 

p=0,050 

 

9 

 

8 

 

 

χ2=2,898 

p=0,089 

 

TKR (-) 

 

19 

 

57 

 

26 

 

57 

 

 

ġekil 16. ĠASB ve GG anestezi tekniklerinde insizyon/flep aĢamasında TKR görülen 

ve görülmeyen hastalarda, sonraki aĢamalarda TKR görülme sıklıklarının 

karĢılaĢtırması 

Ġstatistik değerlendirme sonucunda insizyon/flep aĢamasında t-TKR görülen 

ve görülmeyen gruplar arasında sonraki aĢamalar için anlamlı düzeyde t-TKR 

insidansında farklılıklar görüldü. 

GG anestezi grubunda insizyon ve flep aĢamasında t-TKR ile karĢılaĢılan 

hastalarda (6 hasta), karĢılaĢılmayan hastalara göre (14 hasta), sonraki aĢamalarda 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Gow gates grubunda
insizyon/flep aşamasında

TKR görülenler

Gow gates grubunda
insizyon/flep aşamasında

TKR görülmeyenler

İASB grubunda
insizyon/flep aşamasında

TKR görülenler

İASB grubunda
insizyon/flep aşamasında

TKR görülmeyenler

TKR oluşumunda flep traksiyonunun etkisi 

İlgili 5 aşamada TKR görülenler İlgili 5 aşamada TKR görülmeyenler
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla t-TKR geliĢtiği görüldü. (p=0,050) 

(Tablo 11) (ġekil 18) 

ĠASB anestezi grubunda insizyon ve flep aĢamasında t-TKR ile karĢılaĢılan 

hastalarda (7 hasta), karĢılaĢılmayan hastalara göre (13 hasta), sonraki aĢamalarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeye yakın bir Ģekilde daha fazla t-TKR geliĢtiği 

görüldü. (p=0,089) (Tablo 11) (ġekil 18) Diğer bir ifade ile diğer cerrahi aĢamalarda 

karĢılaĢılsa da TKR geliĢiminde yumuĢak doku traksiyonunun önemli etkisinin 

olabileceği görüldü. 

4.7. Cinsiyetlere Göre Tkr Prevelanslarının KarĢılaĢtırılması 

Tablo 13. Anestezi tekniklerinde cinsiyet durumuna göre TKR prevelansını 

karĢılaĢtırması 

  

GG 

TKR sıklığı 

Ort±Ss 

 

Test Değeri 

 

ĠASB 

TKR sıklığı 

Ort±Ss 

 

Test Değeri 

Cinsiyet Kadın 2,27±1,19 n=11 U=52,00* 

p=0,882 

2,08±1,31 n=12 t=0,455** 

p=0,654 Erkek 2,56±1,60 n=9 1,75±0,89 n=8 

GG anestezi tekniklerinin uygulandığı erkeklerin vakalardaki TKR sıklık 

ortalamalarının kadınların TKR sıklık ortalamalarından yüksek olduğu fakat bu 

durumun istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği bulunmuĢtur (p=0,882). 

ĠASB anestezi tekniklerinin uygulandığı kadınların TKR sıklık 

ortalamalarının erkeklerin TKR sıklık ortalamalarından yüksek olduğu fakat bu 

durumun istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği bulunmuĢtur (p=0,654). 

4.8. Tkr ġiddetinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamızda, yöntem bölümünde bahsedildiği gibi kalp atım hızında ani 

olarak geliĢen %10-%20 arasındaki düĢüĢ değerleri hafif dereceli TKR (TKR-1), 

%20’den fazla görülen düĢüĢ ve kalp atım hızının 60’ın altına düĢmesi orta Ģiddetli 

TKR (TKR- 2), asistoli, senkop ve atropin uygulama ihtiyacı varlığı Ģiddetli TKR 

(TKR-3) olarak değerlendirildi. Tüm derecelerdeki toplam TKR, t-TKR olarak 

isimlendirildi.  
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ĠASB uygulanan hastalarda 120 cerrahi aĢamada, 22 kez TKR-1, 2 kez TKR-

2 geliĢtiği görüldü. Aynı Ģekilde GG uygulanan hastalarda 16 kez TKR-1, 15 kez 

TKR-2 geliĢtiği görüldü. Her iki anestezi grubunda da TKR-3 ile karĢılaĢılmadı. 

(Tablo 4, Tablo 5) GG grubunda genellikle TKR-2 geliĢtiği, ĠASB grubunda daha 

hafif Ģiddeti fade eden TKR-1 geliĢtiği, dolayısıyla GG grubunda geliĢen TKR’lerin 

genellikle daha yüksek Ģiddette geliĢtiği izlendi. 

4.9. Tüm Gruplarda Sistolik ve Diyastolik Kan Basıncının Seyri 

40 hastanın sistolik (SKB) ve diyastolik (DKB) kan basınçlarının tüm tedavi 

seyri boyunca değiĢimi iki anestezi tekniğine ve diĢlerin sinir ile iliĢkisine göre 

karĢılaĢtırılarak tablolaĢtırılmıĢtır. 

Tablo 14. ĠAS ile ĠliĢkisi 1mm’den Uzak Olan Vakalarının Ortalama SKB ve DKB 

Değerleri 

 

Tablo 15. ĠAS ile ĠliĢkisi 1mm/Daha Yakın Olan Vakalarının Ortalama SKB ve DKB 

Değerleri 

 GG ĠASB 

SKB Ort±Ss DKB Ort±Ss SKB Ort±Ss DKB  Ort±Ss 

LA 117,70±10,91 74,70±7,80 123,70±9,37 75,50±8,63 

Ġnsiziyon 118,00±10,62 76,70±9,87 122,40±8,77 76,30±7,35 

Flep 118,30±10,30 75,70±7,93 123,10±6,82 75,80±6,90 

Kemik Bariyeri 119,50±10,09 74,30±6,80 123,90±7,23 75,90±6,65 

Kron Elevasyonu 120,90±9,01 76,80±5,51 122,90±8,74 75,70±8,95 

Kök Elevasyonu 120,90±9,70 75,90±5,93 122,20±10,03 75,60±9,57 

Ġrrigasyon/Küretaj 117,90±8,86 75,00±6,94 119,20±10,42 75,40±9,39 

Sütur 116,60±8,92 70,40±10,29 116,90±11,85 72,90±10,09 
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ġekil 17. Gow-Gates Tekniği Uygulanan ve Sinir ile ĠliĢki 1mm’den Uzak Vakaların 

SKB ve DKB Değerlerindeki DeğiĢim 

 

 

 Gow gates ĠASB 

SKB Ort±Ss DKB Ort±Ss SKB Ort±Ss DKB  Ort±Ss 

LA 118,50±11,83 73,30±6,11 124,30±7,94 80,30±7,80 

Ġnsiziyon 118,60±10,41 72,70±7,11 125,70±7,75 80,80±9,15 

Flep 117,70±14,87 72,20±8,66 125,70±7,15 80,70±11,28 

Kemik Bariyeri 120,00±9,10 73,10±7,52 125,70±8,21 82,70±15,28 

Kron Elevasyonu 126,60±9,97 75,40±8,75 126,20±9,72 81,60±12,98 

Kök Elevasyonu 124,80±8,78 76,10±10,14 123,70±9,03 82,00±11,91 

Ġrrigasyon/Küretaj 123,10±9,43 74,80±8,39 123,50±8,41 78,70±10,05 

Sütur 122,00±11,48 74,70±7,56 123,60±8,43 77,40±8,17 
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ġekil 18. Gow-Gates Tekniği Uygulanan ve Sinir ile ĠliĢki 1mm veya Daha Yakın 

Vakaların SKB ve DKB Değerlerindeki DeğiĢim 

 

ġekil 19. ĠASB Tekniği Uygulanan ve Sinir ile ĠliĢki 1mm’den Uzak Vakaların SKB 

ve DKB Değerlerindeki DeğiĢim 

 

ġekil 20. ĠASB Tekniği Uygulanan ve Sinir ile ĠliĢki 1mm veya Daha Yakın 

Vakaların SKB ve DKB Değerlerindeki DeğiĢim 

 

Sistolik ve diastolik kan basınçlarında bazı vakalarda anlamlı değiĢimler 

izlense de vakaların genellikle normotansif olduğu, hipertansif baĢlangıçlı bir 

hastanın bulunmadığı görüldü. Bazı vakalarda hipotansif değiĢimlerin görüldüğü, bu 

vakaların aynı zamanda kalp ritmi üzerinden tanı konulan TKR’ler ile uyumlu 

olduğu görüldü. Hipertansif değiĢim gösteren nadir vakaların ilgili aĢamalarında 

TKR tanısı almadığı görüldü.  
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5. TARTIġMA 

Trigeminokardiyak refleks, oftalmoloji alanında karĢılaĢılmasından ve 

ayrıntılı çalıĢmaların yayınlanmasından sonra, son dekadlarda maksillofasiyal bölge 

branĢlarının da dikkatini çekmeye baĢlamıĢtır
3,4,5

 Trigeminokardiyak refleks (TKR) 

ilk olarak strabismus cerrahileriyle birlikte bilimsel literatürde okulokardiak refleks 

olarak tanımlanmıĢtır
2
. Trigeminal sinirin V1 dalıyla birlikte, V2 ve V3 dalınında 

reflekse aracılık ettiği çalıĢma ve vaka raporlarıyla bildirilmiĢtir
90,120,121,122,123,124

. 

Refleksin aferent yoluna trigeminal sinir aracılık ederken efferent yoluna vagal sinir 

ve kardiyak bulgular eĢlik etmektedir
15,91,125

. TKR’nin trigeminal sinirin 

ekstrakraniyal ve intrakraniyal tüm dallarının seyri boyunca herhangi bir yerde 

manipülasyonu ile oluĢabileceği gösterilmiĢtir
66,67,88,91

. Maksillofasiyal ve oral 

cerrahi iĢlemler sırasında ortaya çıkabilen TKR, trigeminal sinirin kendisinin veya 

oftalmik, maksiller ve mandibuler dallarının etkilenmesi ile geliĢebilen; aritmi, 

ektopik atımlar, bradikardi, senkop, kusma, apne ve asistoli ile karakterize klinik bir 

tablodur. Ortalama kan basıncında ve kalp atım sayısında baĢlangıç seviyelerine göre 

%20'den fazla ani bir düĢüĢ genelikle vital bulgularda ölçülebilir referans olarak 

kabul edilmiĢtir
1,115,126

. 

Maksillofasiyal cerrahi iĢlemlerin hemen hemen tamamı trigeminal sinir 

dallarıyla iliĢkilidir. ÇalıĢmamızda oral cerrahi uygulamaları arasında en sık 

baĢvurulan cerrahi iĢlem olan gömülü üçüncü molar diĢ çekimleri araĢtırıldı. ÇalıĢma 

içerisinde oral cerrahide sık kullanılan lokal anestezi tekniklerinin TKR oluĢturma 

sıklığı, uygulanan farklı anestezi tekniklerinin cerrahi iĢlemler sırasında TKR 

oluĢumuna etkisi, mandibular sinir ile iliĢkinin ilgili refleksteki rolü, her bir cerrahi 

aĢama farklı bakıĢ açılarından ele alınarak TKR oluĢumunda en sık rol alan cerrahi 

aĢamalar incelendi. Literatürde kalp atım hızının baĢlangıç değerine göre %10
89,114

 

veya %20
115,116

 azalması Ģeklinde TKR’nin tanımlanması için farklı referans düĢüĢ 

yüzdeleri görülmektedir
127

. ÇalıĢmamızda TKR ciddiyetine göre 3 farklı düzeyde 

değerlendirilmiĢ, %10-20 arası düĢüĢler TKR-1, %20 üzeri düĢüĢ veya kalp atım 

hızının 60 atımın altına düĢmesi TKR-2, senkop asistol ve atropin uygulaması gibi ek 

müdahele ihtiyacı varlığı TKR-3 olarak tanımlandı ve TKR’nin tüm bu düzeylerini 

pozitif olarak kabul eden toplam TKR’yi ifade eden t-TKR tanımı kullanıldı. 

Sınıflandırmadaki amacımız literatürdeki tüm referans değerlerine göre insidans 
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belirlemek ve %10-20 arasında görülen düĢüĢler gibi hafif hemodinamik değiĢimleri 

de değerlendirebilmekti. 

Lokal anestezi uygulaması sırasında mekanik gerilme, TCR'yi tetikleyen en 

güçlü predispozan faktör olduğu belirtilmiĢ ve lokal anestezik ile trigeminal sinirin 

periferik dalının ani gerilmesinin indüklenmesinin de TKR'ye neden olduğu rapor 

edilmiĢtir
98,115,122,128

. ÇalıĢmamızda GG uygulaması sırasında %85 ile %30 (t-

TKR/TKR-2), ĠASB uygulaması sırasında %75 ile %30 (t-TKR/TKR-2) oranında 

TKR ile karĢılaĢıldı. Anestezi teknikleri arasında TKR oluĢumu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi. Lokal anestezi uygulaması sırasında 

karĢılaĢtığımız TKR prevelansı trigeminal sinirin V1 ve V2 dallarını içeren 

çalıĢmaların sonuçlarıya uyumluydu
98,115,122,128 

. LA uygulaması çalıĢmamızda da 

cerrahi aĢamalara göre oldukça sık TKR görülen aĢama olarak dikkat çekmiĢtir. LA 

uygulaması cerrahinin baĢlangıç aĢaması olması, henüz anestezik maddenin kendi 

TKR’yi baskılayıcı etkisinden faydalanamıyor olmasından kaynaklanıyor olabileceği 

düĢünüldü. Ġlerleyen cerrahi aĢamalar lokal anestezinin TKR üzerindeki baskısı 

altında gerçekleĢmektedir. 

Lokal anestezi uygulamasıyla geliĢen hemodinamik değiĢikliklerin çeĢitli 

etiyolojik nedenleri vardır. Olası mekanizma herhangi ciddi bir uyaran veya 

emosyonel stres sırasında tetiklenebilen vazovagal olaylar olabilir
129,130,

. Efferent 

yolu vagal sinir oluĢturmasına rağmen vazovagal olayların oluĢum mekanizması 

TKR’den oldukça farklıdır. ÇalıĢmamızda vazovagal yolu en sık aktive eden risk 

faktörü olan preoperatif anksiyete düzeyi belirlenerek, yüksek anksiyete sahibi 

bireyler çalıĢma dıĢında bırakıldı. Ayrıca çalıĢmada kaydedilen bradikardi bulguları, 

ani geliĢmesi, bir taĢikardinin sonrasında geliĢmemiĢ olması, iĢleme ara verildiğinde 

tekrar yükselme eğiliminde olması Ģartlarıyla TKR olarak kabul edildi. 

ÇalıĢmamızda önemli düzeyde bradikardiler görülmesine rağmen senkop ve diğer 

TKR-3 bulgularıyla karĢılaĢılmadı. Arakeri ve arkadaĢları
10

 TKR’ye senkop 

oluĢumunda yeni olası mekanizma olarak dikkat çekmiĢse de Chowdhury ve 

arkadaĢları
98

 kraniotomy öncesi lokal anestezi altında supraorbital, supratroklear ve 

zigomatikotemporal sinir bloğu yapılan hastalarda geliĢen TKR kaynaklı ciddi 

düzeylerde de olsa bradikardilerin hiç birinin senkopa neden olmadığını belirtmiĢ, bu 

durumun TKR ile vazovagal olayların arasındaki önemli bir farkı oluĢturduğu 
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üzerinde durmuĢtur. Mevcut literatür ve çalıĢmamızda karĢılaĢtığımız verilerle 

TKR’nin lokal anestezi ve diğer cerrahi iĢlemlerde vazovagal olaylara önemli 

potansiyel sinerjistik bir faktör olup olmadığını göstermek mümkün olmamakta, bu 

konuda daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç bulunmaktadır.  

TKR 1999 yılına kadar
2
 tek vaka raporları ile sınırlı kalarak tanımlanma 

aĢaması geçirmiĢ, hayvan çalıĢmaları ve klinik çalıĢmalarla sıklığı ve mekanizması 

anlaĢılmaya çalıĢılmıĢtır
56,84,131,132,133

. OKR ilk olarak Aschner ve ark tarafından 

yayınlanmıĢtır
134,135

.  OKR prevelansı daha sonra yapılan farklı çalıĢmalarda %14 ila 

%90 arasında olduğu  gösterilmiĢtir
136,137,138

. Ġlerleyen zamanlarda ilgili reflekse 

trigeminal sinirin V2 ve V3 dalınında aracılık edebildiğini gösteren vaka raporları 

yayınlanmıĢtır
10,39,90,116

. V2 ve V3 dalının aracılık ettiği TKR ile ilgili günümüze 

kadar yeterli prevelans çalıĢmaları bulunmasa da mevcut çalıĢmalarda %1.6
139

, 

%11.1
3
 gibi oranlar belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda TKR ile mandibular gömülü üçüncü 

molar diĢ çekimlerinde %72.5 ve %30 (t-TKR ve TKR-2) oranında karĢılaĢıldı. 

Trigeminal sinirin V3 dalının diğer dallara göre TKR’e daha az eĢlik ettiği 

düĢünülmektedir. KarĢılaĢtığımız bu oran V3 dalının da önemli oranda TKR’ye eĢlik 

edebileciğini göstermektedir. 

Cerrahi iĢlemlerde lokal anestezi uygulanmasının TKR yolunun 

baskılanmasında etkili bir yöntem olduğu belirtilmiĢtir
90,140

. Bohluli ve 

arkadaĢlarının
90

 yaptığı ―split-mouth‖ çalıĢmada sagital split ramus osteotomisinde 

LA uygulamasının önemi gösterilmiĢtir. ÇalıĢmada çift taraflı sagital split ramus 

osteotomisi uygulanan hastalarda mandibulanın bir tarafında iĢlem öncesi lokal 

anestezi kulllanılırken diğer tarafı kontrol grubu olarak belirlenmiĢ ve iĢlem öncesi 

LA uygulanmamıĢtır. Sonuç olarak LA uygulanmayan tarafta bloke edilen tarafa göre 

%13-15 oranında daha düĢük ortalama kalp atım değerleri gözlenmiĢtir. LA’nin, 

TKR için en önemli risk faktörü olan özellikle mekanik gerilimi içeren aĢamalarda 

refleks oluĢumunu önemli düzeyde baskıladığını göstermiĢtir. K. Chigurupati ve 

arkadaĢları sinir gövdesi üzerine topikal olarak uygulanan lokal anestezinin de TKR 

geliĢiminde engelleyici bir rol oynayabileceğini savunmuĢtur
141

. ÇalıĢmamızda 

mandibuar cerrahi iĢlemlerde sık olarak tercih edilen iki farklı LA tekniği iki hasta 

grubunda uygulandı. GG anestezi mandibular sinirin foramen ovaleden çıkıĢ 

noktasına yakın bir bölgeye mandibular kondil önüne anestezinin depo edildiği bir 
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tekniktir ve genellikle çevresel destekleyici anesteziye ihtiyaç duymaz
109,110,111

. ĠASB 

ise anestezik maddenin foramen mandibula seviyesinde pterygomandibular boĢluğa 

depo edildiği bir tekniktir ve hemen her zaman bukkal sinir bloğuna, varyasyon 

varlığında ise lingual sinir ve mylohioid alana destekleyici anestezi ihtiyacı gösterir. 

ÇalıĢmamızda ĠASB her zaman mylohyoid, bukkal ve lingual destekleyici 

anestezilerle birlikte kullanılırken, GG anestezi tekniğinde destekleyici bölgesel bir 

anestezi uygulanmadı ve iĢlem sırasında ihtiyaç duyulmadı. ÇalıĢmamızda, ĠASB 

grubunda daha düĢük izlense de, GG anestezi grubuyla ĠASB grubu arasında t-TKR 

insidansı açısından anlamlı bir fark görülmedi. Fakat TKR’nin daha belirgin ve 

Ģiddetli olarak izlendiği TKR-2 insidansına bakıldığında ĠASB grubunda (20 hastanın 

2’sinde) GG grubuna (20 hastanın 10’unda) göre oldukça düĢük oranda TKR-2 

izlendi. Toplam cerrahi aĢamalar bazında incelendiğinde TKR-2 insidansı, ĠASB 

grubunda (120 cerrahi aĢamanın 2’sinde) GG grubuna (120 cerrahi aĢamanın 15’nde) 

göre yine oldukça düĢüktü. LA anestezinin TKR yolunu önemli oranda 

baskılamasıyla birlikte, çalıĢmamızda, lokal anestezinin mekanik ve termal 

uyaranlara maruz kalan dokulara yakın ve bölgesel bir Ģekilde uygulanması da TKR 

yolunun baskılanmasında oldukça önemli olduğu görüldü. 

TKR ile en fazla karĢılaĢılan durum ilgili çalıĢmaların hemen her zaman 

odaklandığı alan olan yumuĢak dokuların mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara 

maruziyetidir
5,12,114,118,142,143

. SY Cho ve ark. yaptığı bir çalıĢmada üst dudak cerrahisi 

sırasında derin dokulara eriĢimde yumuĢak doku traksionunun TKR’yi tetiklediği 

bildirilmiĢtir. Traksiyon iĢlemine ara verildiğinde TKR refleksinin durduğunu ifade 

etmiĢlerdir
118

. H Shakil ve ark. yayınladığı bir kafa tabanı kist cerrahisinde lezyon 

bölgesine ulaĢmak için temporal kasın retraksiyonuna bağlı TKR ve asistoli 

görüldüğü bildirilmiĢtir
5
. M Dillon ve ark. yayınladığı bir vakada zigomatik arkın 

önündeki büyük bir osteomayı çıkarma iĢleminde infraorbital bölgedeki yumuĢak 

dokuların retraksiyonu sırasında asistoli ile karakterize TKR görüldüğü 

bildirilmiĢtir
142

.  L Li ve ark. yayınladıkları vakada adenotonsillektomi yapılacak iki 

hastada iĢlem sırasında ağız açmada kullanılan Crowe-Davis retraktörünün açılması 

esnasında hastalarda ani bradikardi ile karakterize TKR geliĢtiğini bildirmiĢlerdir. Bu 

durumun retraktörün ani ve hızlı bir Ģekilde açılmasına bağlı olarak maksiller ve 

mandibular trigeminal dalların gerilmesinden kaynaklandığını düĢünmüĢlerdir
114

. Y 
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Kim ve ark. yayınladığı bir vakada TME disklokasyonun açık redüksiyon ile tedavisi 

planlanmıĢ ve operasyon aĢamasında mandibular angulusun inferior yönde 

traksiyonunu sağlamak amacıyla tel kullanılarak kuvvet uygulanması sırasında ciddi 

bradikardi ile sonuçlanan TKR geliĢtiği bildirilmiĢtir
12

. YH Sun ve ark. 

yayınladıkları bir çalıĢmada yüzeysel parotidektomi sonrası yerleĢtirilen drenaj 

tüpünün postoperatif 4.günde alınması sırasında hastada TKR geliĢtiğini 

gözlemlemiĢler ve bu durumun drenaj tüpü çekilirken bölgedeki yumuĢak dokuların 

duyusunu alan trigeminal sinir dallarından kaynaklandığını bildirmiĢlerdir
143

.  Lokal 

anestezi depolanmasının, kaldırılan fleplerin ve manipüle edilen kaslar TKR’de rol 

oynamakla birlikte sutur aĢamasında uygulanan hafif gerilimler de TKR’nin ortaya 

çıkmasında rol oynamıĢtır
144

. Literatürle paralel bir Ģekilde t-TKR ve TKR-2, en sık 

yumuĢak dokuların manipülasyonunu ve gerilimini içeren LA uygulaması, 

insizyon/flep kaldırılması ve sutur aĢamalarında karĢılaĢıldı. Cerrahi aĢamalardan 

insizyon/flep aĢamasında GG anestezi grubunda 6 vakada (%30), ĠASB grubunda 7 

vakada (%35) TKR geliĢtiği görülmüĢtür. Ayrıca çalıĢmamızda insizyon/flep 

aĢamasında TKR görülen vakaların sonraki aĢamalarda da TKR oluĢumuna yatkınlık 

gösterip göstermediği değerlendirilmiĢtir. Bu amaçla insizyon/flep iĢleminde TKR 

var/yok olarak hastalar gruplandı ve takip eden Kemik Bariyeri + Kron + Kök + 

Küretaj +Sütur uygulamaları cerrahi aĢamalarında 2 grup arasında fark araĢtırıldı 

(Tablo 11). Hem GG hem de ĠASB anestezi uygulananlarda insizyon/flep aĢamasında 

TKR görülen hastalar sonraki aĢamalarda daha fazla TKR insidansı gösterdiler. Bu 

bulgular GG grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeydeydi (p=0,050). ĠASB 

grubunda ise anlamlılığa oldukça yakındı (p=0,089). Bu durum için tarafımızca iki 

teori öne sürüldü. Öncelikle TKR için predispozan sistemik faktörleri dıĢlayarak 

planladığımız çalıĢmda TKR için farklı etiyolojik faktörlerin olması oldukça 

muhtemeldir ve cerrahi aĢamaların ilki olan insizyon/flep aĢamasında devreye 

girerek daha sonraki aĢamalarda da kendisini göstermiĢtir. Ġkinci olarak iĢlem sonuna 

kadar açık kalan flebin geriliminin değiĢmesi, traksiyona uğrması sonucu diğer 

aĢamalarda da TKR tetiklenmiĢtir. 

S Sugiyama ve ark. yaptıkları bir vakada sagittal split osteotomisi 

cerrahisinde mandibular ramusun separasyonu sırasında TKR geliĢtiğini 

bildirmiĢlerdir
145

. SAH Elsayed ve ark. yaptıkları bir TME ankiloz cerrahisinde 
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ankilotik bölümün kesilerek rahatlatılması esnasında TKR geliĢtiğini 

bildirmiĢlerdir
116

. S Mohan ve ark. yaptıkları maksilla posterior bölgedeki squamoz 

hücreli karsinom vakasında maksillanın tur frezi ile kesilmesi ve osteotom ile 

ayrılması aĢamasında TKR geliĢtiğini bildirmiĢlerdir
119

. ÇalıĢmamızda kemik 

bariyeri aĢamasında, GG anestezi tekniği uygulanan hastaların 4’ünde, ĠASB 

grubundaki hastaların 1’inde TKR ile karĢılaĢıldı.  

G Arakeri ve ark. yaptığı çalıĢmada 400 hastayı içeren, LA altında maksiller 

ve mandibular 1.molar diĢlerin cerrahi olmayan çekiminde geliĢen senkop vakalarını 

TKR geliĢimi açısından incelemiĢtir
10

. Senkop geliĢen 28 vakanın 18’inin (%4.5) 

TKR ile uyumlu olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmada bradikardi düzeyleri ile ilgili 

ölçümler paylaĢılmamıĢ yalnızca senkop vakaları değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

diĢ elevasyonu aĢamalarına bakacak olursak, kron elevasyonu aĢamasında; Gow-

Gates grubunda 3 hastada, ĠASB grubunda 5 hastada; kök elevasyonu aĢamasında; 

Gow-Gates grubunda 4 hastada, ĠASB grubunda 5 hastada t-TKR görülmüĢtür. Hasta 

bazında bakıldığında GG anestezi grubunda kron ayrılması ve kök elevasyonu 

aĢamalarının herhangi birinde t-TKR oluĢumu %35 (20 hastanın 7’sinde) TKR-2 

oluĢumu %15 (20 hastanın 3’ünde) olarak bulunmuĢtur. ĠASB grubunda kron 

ayrılması ve kök elevasyonu aĢamalarının herhangi birinde t-TKR oluĢumu %50 (20 

hastanın 10’unda) TKR-2 oluĢumu %5 (20 hastanın 1’inde) olarak bulunmuĢtur.  

Kron ve kök elevasyonlarında TKR’yi tetikleyen etmenlerin elevatörün bukkal 

kemik üzerinde oluĢturduğu mekanik basınç ve diĢ parçalarının soketten çıkarılırken 

lingual flep üzerinde oluĢturdukları yumuĢak doku gerginliğinin olabileceği, ayrıca 

Arakeri’nin çalıĢmasında bahsettiği Ģekilde TKR, sinirin doğrudan çekilmesine değil, 

sert dokunun (kemik ve diĢ) aĢırı basıncına ve manipülasyonuna bağlanabileceği 

düĢünüldü. Arakeri’nin çalıĢmasında TKR-3 olarak tanımladığımız senkop 

olaylarının oranını %4.5 olarak bulurken çalıĢmamızda TKR ile iliĢkili senkopla 

karĢılaĢmadığımız gibi doğrudan bir senkop vakası da not edilmedi. Sonuçları 

yalnızca Ģiddetli TKR olarak değerlendirirsek çalıĢma sonuçlarımız uyumlu 

görülmektedir. Ancak TKR mekanizma olarak LA altında senkop oluĢturabileceği 

literatürde Ģüpheyle karĢılanmıĢ
98

, aynı zamanda Arakeri ve ark. çalıĢmasında 

vazovagal olayları ekarte etmek amacıyla anksiyetik hastaları çalıĢma dıĢında 

bırakmamıĢtır.  
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TKR için yumuĢak doku manipülasyonlarından sonra literatürde en fazla 

dikkat çekilen tetikleyici mekanizma trigeminal sinir gövdesine ve dallarına yapılan 

doğrudan müdahalelerdir
124,49,48,67

.  A Champion ve ark. 2022 yılında yayınladıkları 

bir vaka raporuna göre ranula eksizyonu sırasında lingual sinirin afferent yolu 

oluĢturduğu TKR gözlemlemiĢlerdir
124

. Q Qin ve ark. 2020 yılında yayınladıkları bir 

vaka raporunda trigeminal nevralji tedavisi amacıyla tedaviye aldıkları bir hastada 

foramen ovaleye iğne penetrasyonu sırasında TKR geliĢtiği bildirilmiĢtir. Ġğne 

bölgeden uzaklaĢtırıldığında refleksin düzeldiği tekrar penetre edildiğinde refleksin 

tekrarladığı görülmüĢtür
146

. R Anto ve ark. 2022 yılında yayınladıkları vaka raporuna 

göre sinir kılıfı tümörü (schwannoma) eksizyonu yapılan iki hastada, tümör 

eksizyonu aĢamasında TKR görüldüğü bildirilmiĢtir
147

. Ancak 2021 yılında 

yayınlanan, Y Hammad ve ark. 94 hasta üzerinde yaptıkları greftli veya greftsiz 

trigeminal sinir onarımları sırasında periferik sinir dallarına direkt müdahale 

olmasına karĢın TKR görülmediğini bildirmiĢlerdir
148

. ÇalıĢmada ulaĢılması 

hedeflenen bilgilerden birisi, alt 20 yaĢ diĢ cerrahi çekimlerinde ĠAS ile iliĢkinin 

TKR oluĢumunda predispozan bir risk faktörü olup olmadığını gözlemlemekti. LA ve 

6 cerrahi aĢamanın ayrı ayrı takip edildiği çalıĢmada, Kron ayrılması + Kök 

elevasyonu + Küretaj/Ġrrigasyon aĢamaları ĠAS ile en yakın iliĢkinin olduğu aĢamalar 

olarak ayrıca değerlendirmeye alındı. Yalnızca GG grubunda ĠAS ile yakın grupta, 

yakın olmayan gruba göre TKR-2 insidansında (4/30 - 1/30) sayısal bir fakla 

karĢılaĢılsa da istatistiksel olarak anlamlı değildi. Kron ve kökün birlikte veya 

bölünerek çıkarılması ve soketin irrigasyon ve küretajı sinirin hem mekanik hem 

termal etkilere doğrudan maruz kaldığı aĢamaları içermektedir. Olası etkilenmenin 

daha belirgin olarak tanımlanabilmesi ve ortaya konulabilmesi için daha geniĢ 

örneklem büyüklüklerini içeren çalıĢmalara ihtiyaç vardır. TKR'nin aslında endojen 

bir nöroprotektif fizyolojik sistematik bir cevap olduğu, trigeminal sinir dallarının 

manipülasyonu sonrasında geçici olarak anoksi yaĢayan duyusal nöronların sistemik 

bir oksijen koruyucu refleksin tetiklenmesine neden olduğu ileri sürülmüĢtür
35

. Daha 

önceleri öne sürülen bu teoride sinir gövdelerinin manipülasyonla hipoksik hale 

gelebilecek düzeyde hareketliliği söz konusu olması gerekir. Mandibular kemiği ve 

ĠAS’ı içeren cerrahi iĢlemlerde TKR bildirilmiĢ olsa da
3,90,145,

 , kemik içerisinde 
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seyreden ĠAS’in mandibular 20 yaĢ diĢlerinin köklerinin hareketlendirme etkisiyle, 

TKR baĢatacak düzeyde hipoksi oluĢturmadığı düĢünülebilir.  

LA altında yapılan cerrahi iĢlemler sonucu hastaların birçoğunda emosyonel 

uyaranlar sonucu (özellikle kaygı) vazovagal senkop sık görülmektedir
8,9

. 

ÇalıĢmamızda hastaların preoperatif olarak APAI-S ve STAI-S kaygı ölçekleri 

kullanılarak yüksek düzey anksiyete gösteren hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

Ayrıca ani taĢikardi sonrası bradikardi görülen hastalarda bu aĢamalar TKR olarak 

değerlendirilmemiĢ ve bu veriler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Bununla birlikte 

çalıĢmamızdaki vakaların hiçbirinde senkop görülmemiĢtir. TKR görülen aĢamalarda 

iĢleme ara verildikten sonra semptomların düzeldiği görülmüĢtür. Hiçbir vakamızda 

atropin veya diğer farmakolojik ajanların kullanımına gerek kalmamıĢtır. Bu durum 

LA altında yapılan iĢlemlerde en sık görülen komplikasyonlardan biri olan senkopun 

aslında büyük çoğunlukla emosyonel streslerden kaynaklandığını kanıtlar nitelikte 

olabilir. Ancak daha önce tartıĢıldığı gibi LA altında yapılan iĢlemlerde TKR ve 

vazovagal olaylar arasında ayırıcı bir bulguyu da gösteriyor olabilir
98

. Aynı zamanda 

Arakeri ve ark. yaptıkları 400 diĢ çekiminde geliĢen 28 senkop vakasının 18’inin 

TKR patofizyolojsiyle uyumlu olduğunu savunmuĢtur
10

. Mevcut literatür ve 

çalıĢmamızda karĢılaĢtığımız verilerle TKR’nin lokal anestezi ve diğer cerrahi 

iĢlemlerde vazovagal olaylara önemli potansiyel sinerjistik veya bağımsız bir faktör 

olup olmadığını göstermek mümkün olmamakta, bu konuda daha ileri çalıĢmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır. 

Genel anestezi altında yapılan iĢlemlerde anestezist ve cerrahın iyi 

koordinasyonu hayati önem taĢımaktadır. ÇalıĢmalarda özellikle risk faktörü olarak 

iĢleme baĢlama esnasında görülen 60 ve altında kalp ritminden bahsedilmekte, TKR 

açısından risk oluĢturan aĢamalara baĢlamadan önce, refleksin oluĢturabileceği 

komplikasyonların önüne geçmek amacıyla, anestezist tarafından kalp ritminin 

uygun Ģekilde yükseltilmesi önerilmiĢtir
149

. Bazı durumlarda atropin yeterli 

olmayabilir, lidokain uygulaması, vazopressör ajanların kullanımı ve kalp masajı 

gerekebilir
35,12,150

. Pek çok yazar, uyarının basit bir Ģekilde ortadan kaldırılmasının 

sinüs ritmini yeniden oluĢturmak için ilk adım olduğunu, ileri düzey reflekslerde 

bradikardiyi tedavi etmek için antikolinerjik ilaçların kullanılmasını önermiĢ ve 

yeterli olduğunu tecrübe etmiĢtir
151,85,59

. 
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Ani ve sürekli çekiĢlerin daha fazla refleksojenik olduğu, hiperkapninin 

refleks oluĢumunda adjuvan bir faktör olduğu belirtilmiĢtir
152,119

. TKR ile iliĢkili 

intraoperatif ölüm rapor edilmiĢtir
88

. Ancak çoğu olgu için dikkatli diseksiyon, erken 

tanı, uyarının ortadan kaldırılması ve belirtildiği gibi antikolinerjik tedavi ile prognoz 

olumludur
35,153

. Özellikle ciddi bradikardi ve asistol komplikasyonları sebebiyle 

maksillofasiyal veya oral cerrahi iĢlemlerde bu refleksin göz ardı edilmemesi 

gerekmektedir.  

Lokal anestezi altında yaptığımız çalıĢmada genel anestezi altında yapılan 

çalıĢmalara göre bazı farklılıklar bulunmaktadır. Hastanın bilinci yerindedir ve 

vazovagal olaylara açıktır. Ġkincisi LA altındaki iĢlemlerde hastanın parasempatik 

tonusu ile birlikte sempatik tonusu da aktiftir ve olası bradikardik reflekslere karĢı 

düzenleyici mekanizmaları daha hızlı devreye girmektedir. Lokal anestezi altında 

arteriyel kan basıncı monitörizasyonu mümkün olmamaktadır.  
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6. SONUÇ 

Bildiğimiz kadarıyla çalıĢmamız; gömülü mandibular diĢlerin cerrahi çekimi 

gibi intraoral bir operasyonun detaylı TKR değerlendirmesini yapan ilk çalıĢmadır. 

ÇalıĢma içerisinde oral cerrahide sık kullanılan lokal anestezi tekniklerinin TKR 

oluĢturma sıklığı, uygulanan farklı anestezi tekniklerinin cerrahi iĢlemler sırasında 

TKR oluĢumuna etkisi, mandibular sinir ile iliĢkinin ilgili refleksteki rolü, her bir 

cerrahi aĢama farklı bakıĢ açılarından ele alınarak TKR oluĢumunda en sık rol alan 

cerrahi aĢamalar incelendi. 

Mandibular gömülü 20 yaĢ diĢlerin cerrahi çekimlerinde %72.5 oranında t-

TKR, %30 oranında TKR-2 ile karĢılaĢıldı. Özellikle TKR-2 görülme oranı GG 

anestezi tekniğinde (%50), ĠASB tekniğine (%10) göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fazlaydı. Anestezi tekniğinin etkisi doğrudan sutur aĢamasını en fazla 

oranda etkiledi (p=0.025, p=0.091). ĠAS ile iliĢkili vakalar GG anestezi grubunda 

sayısal olarak belirgin düzeyde daha fazla TKR ile iliĢkiliydi ancak sonuçlar 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Hastaların potansiyel TKR oluĢumu özellikle 

insizyon/flep kaldırılması aĢamasında ortaya çıktığı, bu aĢamada TKR görülen 

hastaların istatistiksel olarak anlamlı düzeyde sonraki aĢamalarda daha fazla TKR 

geliĢtirdiği görüldü. (p=0.050, p=0.089) 

Sonuç olarak; 

 ÇalıĢmamızda literatürle paralel olarak, özellikle lokal anestezi 

uygulamasının ve yumuĢak doku manipülasyonlarını içeren insizyon/flep 

ekartasyonu ve sutur uygulamasının TKR’ye önemli bir kaynak oluĢturduğu,  

 Uygulanan anestezinin mekanik ve termal uyaranlara maruz kalan dokulara 

yakın ve bölgesel bir Ģekilde uygulanmasının TKR yolunun baskılanmasında 

oldukça önemli olduğu, bölgesel olarak ek anestezilerle (bukkal ve 

mylohyoid/lingual) desteklenen  ĠASB tekniğinin, tek baĢına derin GG 

anestezi tekniğine göre TKR’yi daha etkili olarak baskıladığı, 

 Lokal anetezi altında görülen TKR’lerin hiçbirinin senkopla sonuçlanmaması 

nedeniyle, anksiyetik hastaların vazovagal olaylarda önemli bir yoğunluk 

oluĢturduğu veya TKR oluĢum mekanizması açısından LA altındaki 
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iĢlemlerde senkop oluĢturup oluĢturamayacağının daha ileri çalıĢmalarda 

araĢtırılması gerektiği, 

 Mandibular gömülü 20 yaĢ diĢ çekimlerinde ĠAS ile iliĢki özellikle GG 

anestezi tekniğinde sayısal olarak belirgin daha fazla TKR oluĢumu ile iliĢkili 

görülse de sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı, sinirin doğrudan 

etkilenmesi / çekilmesinden ziyade yumuĢak dokuların gerilmesinin, stimüle 

edilmesinin TKR geliĢiminde daha önemli rol oynadığı, mandibular kemikte 

gerilime dirençli bir kanal içerisinde bulunan ĠAS’in etkilenmesinin TKR 

oluĢumu açısından yeterli bir risk faktörü olup olmadığının araĢtırılması için 

daha ileri çalıĢmalar gerektiği,   

 Ġnsizyon ve flep kaldırılması aĢamasında TKR ile ilk olarak karĢılaĢılan 

bireylerin sonraki cerrahi aĢamalarda da daha sık TKR gösterdiği izlenmiĢ, bu 

durum bireye bağlı literatürce henüz kaydedilmeyen baĢka TKR risk 

faktörlerinin varlığına bağlı olabileceği ve ilk flep elevasyon aĢamasında 

TKR bulgusu veren bireylerin tüm cerrahi aĢamalarda flebin traksiyonuna 

bağlı olarak daha sık tekrarlayan TKR bulguları verdiği,  

 V3 dalınında da TKR’de önemli rol oynadığı görüldü.  

ÇalıĢmanın kısıtlılıkları; 

ÇalıĢmamız LA altında yapılan iĢlemlerde TKR geliĢimini değerlendirmesi 

açısından değerlidir. Ancak Trigeminal sinirin V3 dalının TKR potansiyelini daha 

ayrıntılı değerlendirebilmek amacıyla GA altında ortalama arteriyel kan basıncı 

takibini içeren çalıĢmalar önerilmektedir. 
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