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OZET

Amag: Trigeminokardiyak refleks (TKR), trigeminal sinirin kendisinin veya
oftalmik, maksiller ve mandibuler dallarinin uyarilmasi ile gelisebilen; aritmi,
ektopik atimlar, atriyoventrikiiler kilit, bradikardi, senkop, kusma ve asistoli ile
karakterize klinik bir tablodur. Calismamizda, alanimizda en sik uygulanan ve
norolojik acillerle de sik karsilastigimiz mandibular gémiilii {i¢lincli molar dislerin
cekimi yapilacak olan hastalarda islem sirasinda trigeminal sinirin V2 ve V3
dallarindan kaynaklanabilcek TKR degerlendirildi. Farkli anestezi derinligi, farkli
anestezi tekniklerinin; trigeminokardiyak refleks gelisiminde kas traksiyonu ile
birlikte, temel etiyolojik faktorlerden sayilan sinir gdvdelerinin 1si, titresim, traksiyon
gibi etkenlerden etkilenme diizeyini arastirmayi; bununla birlikte dis hekimligi
pratiginde gelisen ndrolojik komplikasyonlarin etiyolojisinde trigeminokardiyak
refleksin roliinii aragtirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, prospektif olarak 01.10.2023-01.11.2023
tarihleri arasinda ilk kez mandibular gémiilii yirmi yas dis ¢ekimi operasyonu gegiren
hastalar iizerinde gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen 40 hastaya, Gow-Gates ve
IASB lokal anestezi teknikleri uygulandi. Hastalar yirmi yas disi koklerinin 1AS’a
yakinlik durumuna gore (sinire Imm ve daha yakin mesafede / sinire 1 mm’den daha
uzak olarak) 2 gruba ve uygulanacak anestezi teknigine gore (Gow-Gates-IASB) 2
gruba ayrildi. Toplam arastirma kolu 4 olarak belirlendi. TKR takibi i¢in hastalar
monitdrize edildi ve kayitlar; lokal anestezi uygulamasi sirasinda, insizyon/ flep
kaldirilmas1 sirasinda, kemik bariyeri kaldirilmasi, kron elevasyonu, kokiin
elevasyonu, kiiretaj/irrigasyon ve siitur agamasinda olmak {izere 7 asamada alindi.

Bulgular: Her iki grupta da en stk TKR LA asamasinda goriildii. Stitur
asamasinda Gow-gates grubunda IASB grubuna goére TKR goriilme siklig
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. Ayrica Gow-gates grubunda siitur
asamas1 hari¢ diger cerrahi asamalarda sinire Imm’den daha yakin olan vakalarda
TKR goriilme siklig1 daha fazlaydi.

Sonug¢: LA her iki grupta da TKR gelisimine neden olan en biiyiik faktordii.
Yumusak dokuyu igeren islemlerde yiiksek TKR sikligi, yumusak doku

traksiyonunun bu reflekste biiyiik 6nem tasidigini gostermektedir.
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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. GIRIS VE AMAC

Trigeminokardiyak refleks (TKR), trigeminal sinirin kendisinin veya
oftalmik, maksiller ve mandibuler dallarinin uyarilmasi ile gelisebilen; aritmi,
ektopik atimlar, atriyoventrikiiler kilit, bradikardi, senkop, kusma ve asistoli ile
karakterize klinik bir tablodur'. Okulokardiak refleks olarak strabismus cerrahileriyle
birlikte bilimsel literatiire girmistir”. Bu islemlerde trigeminal sinirin V1 dalmnin
afferent yolu olusturdugu, vagal stimiilasyon bulgularimin izlendigi bir klinik

fenomenle karsilagilmigtir.

TKR oftalmoloji alaninda karsilasilmasindan ve ayrintili g¢aligmalarin
yaymlanmasindan sonra, son dekadlarda maksillofasiyal bolge branglarinin da
dikkatini cekmeye baglamustir’™*. Dishekimligi pratiginde ve maksillofasiyal cerrahi
islemlerde, klinik olarak kendisini senkop olarak gosteren norolojik
komplikasyonlarla oldukea sik karsilasilmaktadir. ©” Bu norolojik acillerin etiyolojisi
ve fizyolojisinde genellikle vazovagal yol, emosyonel stres, hipoglisemi, agr1 ve var
olan kardiyovaskiiler rahatsizhiklar etkili olmaktadir®’. Ancak arastirmamiza konu
olan trigeminokardiyak refleks son donemlerde; goriilen norolojik komplikasyonlarin

6nemli olas1 nedenlerinden olabilecegi hipotezleri 6ne siiriilmektedir'*"".

Bu acil durumlarda genellikle efferent yol wvagal sinir tarafindan
olusturulmakta, klinik semptomlar birbirleriyle oldukca oOrtiismekte, ayirici tani
dikkatli klintk muayeneyi gerektirmektedir. TKR’nin ayirici tanisinin yapilmasi
Ozellikle genel anestezi altinda gelisebilen Oliimcil bradikardilerin = klinik

yonetiminde 6nem arz etmektedir'>"?.

TKR’nin temel tetiklenme mekanizmasi ile ilgili, mukozalarin, yumusak
dokularin, kaslarin ve sinir govdelerinin islem sirasinda mekanik (1s1, traksiyon,
titresim) etkilenmesi {izerinde durulmaktadir. Kapsamli ¢alismalar genellikle

trigeminal sinirin V1 dal1 tizerine yogunlagmaktadir.

Trigeminal sinirin 6zellikle V3 dalinin eslik ettigi TKR’in aragtirilmasi
amaciyla oral cerrahi islemlerde en sik kulanilan ve norolojik acillerle de sik
karsilagilan mandibular gémiilii {iclincii molar dis ¢ekimleri incelendi. Lokal anestezi
altinda uygulanan islemlerde hastalar monitérize edildi. Norolojik acillerin en sik

nedeni ve etiyolojik faktorii olarak belirtilen vazovagal senkop ve yiiksek anksiyeteyi



calismadan diglamak amaciyla hastalar dncelikle anksiyete testlerine tabi tutuldu ve

yiiksek anksiyeteye sahip bireyler calisma disinda birakildi.

Calismamizda oral cerrahide sik kullanilan lokal anestezi tekniklerinin TKR
olusturma sikligi, uygulanan farkli anestezi tekniklerinin TKR olusumuna etkisi,
mandibular sinir ile iligkinin TKR olusumuna etkisi, her bir cerrahi asama farkli

bakis agilarindan ele alinarak TKR olusumundaki rolii incelendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Trigeminal Sinir

Trigeminal sinir, kraniyal sinir ¢ekirdeklerinin en biiyligiinii igeren noronal
sinyali kontrol eden dort farkli ¢cekirdege sahip hem somatik hem de motor bilesenler
iceren mikst bir sinirdir. Motor c¢ekirdegi, ponsun iginde kiigiik, yuvarlak bir
yapidayken, duyusal c¢ekirdegi olduk¢a uzundur medullaya uzanir. Trigeminal
ganglionun tiim motor ve duyusal lifleri orta pons seviyesinden beyin sapina girer.
Afferent lifler daha sonra medulladaki ilgili c¢ekirdeklerine ve spinal g¢ekirdekte

sinaps yapmak i¢in omurilige giderler'*"”.

2.1.1. Makroskopik Anatomi

Trigeminal sinir, beyin sapini lateral pontin ylizeyinden cikarak terk eder.
Yiizden ve agiz mukozasindan gelen afferent lifleri igeren duyusal bilesen (portio
major) ve orta kulagin tensor timpani kasinin yani sira ¢igneme kaslarinin ¢ogunu
innerve eden efferent motor liflerini iceren kiigiik bir motor kokii (portio mindr)
icerecek sekilde iki ana bileseni vardir'®. Trigeminal sinir posterior kranial fossadan
porus trigeminus yoluyla orta kranial fossadaki Meckel magarasina dogru ilerler,
burada Gasser Gangliyonu’nu (GG) olusturur. Bu lokasyonda oftalmik dal (V1),

maksiller dal (V2), ve mandibular dal (V3) olmak iizere ii¢ boliime ayrlhr”.
2.1.2. Gasser Gangliyonu

Bu anatomik bdlge ilk olarak Alman anatomist Friedrich Meckel tarafindan
tanimlanmistir'*'°. Trigeminal sinir bu gangliyondan ¢ikan ii¢ ana dala ayrilir.
Oftalmik dal; siiperior orbital fissiir (SOF), maksiller dal foramen rotundum (FR) ve
mandibular dal foramen ovale (FO) yoluyla intrakraniyal bosluktan ¢ikarlar. TKR ile
ilgili olarak, Meckel magarasi i¢cindeki bu gangliyonun dogrudan manipiilasyonunun
yiiksek oranda bradikardi ve hipotansiyona yol acabilecegi genel olarak

gozlemlenmistir' """,

2.1.3. Oftalmik Sinir

Oftalmik sinir, trigeminal sinirin en kiiclik dalidir. SOF’a girerken lakrimal,
frontal ve nazosiliyer dallara ayrilir. Lakrimal dal, oftalmik sinirin en kiiglik

boliimiidiir. Lakrimal bezi ve iist gz kapagmin lateral bolgesinin duyusunu alir.



Nazosilier dal, 6n ve arka etmoid sinirlere ayrilarak paranazal siniislerin bir kismini,
On kraniyal fossa durasimi ve falks serebri'nin 6n ve orta ligte birinin duyusunu

2
alir?®?,

Frontal dal, goziin konjonktivasinin duyusunu alir. Supraorbital ve
supratroklear dallara ayrilir. Supratroklear dal, supratroklear ¢entikten ¢ikar ve iist
g6z kapaginin konjonktivasi ile derisinin duyusunu almak i¢in yukari dogru kivrilir,
Supraorbital dal, supraorbital ¢entigi (veya foramen) gegerek iist goz kapaginin, iist
g0z kapagi konjuktivasinin ve lamboid siitura kadar olan kafa derisinin duyusunu

alir. Ozetle, oftalmik sinirin kutandz dallar1 konjonktivayi, alin {izerindeki cildi, iist

g6z kapagmi ve burnun dis yiizeyinin biiyiik bir kisminin duyusunu alir'’.
2.1.4. Maksiller Sinir

Maksiller sinir, FR’den gecerek infraorbital kanala girer. Burada
pterygopalatin fossada parasempatik ve duyusal dallarla paranazal siniislere giden
pterygopalatin gangliona ilerler. Daha sonra orbitay1, infraorbital kanali seyrederek
gecer, infraorbital foramenden c¢ikar ve ii¢ kutandéz dala yol ayrilir. Bunlar

242526 infraorbital

zigomatikotemporal, zigomatikofasiyal ve infraorbital sinirlerdir
sinir ii¢ ana kutandz dala ayrilir; alt g6z kapaginin derisinin duyusunu alan palpebral
dallar; burnun lateralindeki derinin ve burun septumunun hareketli kisminin
duyusunu alan nazal dallar, yanagin 6n kisminin ve {ist dudagin duyusunu alan
siiperior labial dallar*’. Zigomatikofasiyal sinir, zigomatik sinirin terminal bir dahdur.
Zigomatik sinir de maksiller sinirin bir dalidir. Zigomatikofasiyal sinir,
zigomatikofasiyal foramenlerden gecerek yiize ulasir. Burada orbikularis okuli kasini
deler ve yanagin etrafindaki cildin duyusunu alir. Zigomatikotemporal sinir,
zigomatik sinirin baska bir terminal dalidir. Zigomatikofasiyal kanal1 gecer, temporal
fossa'nin 6n kismina ¢ikar ve kemik ile temporal kasin arasinda yiikselir. Zigomatik
arkin yaklasitk 2 cm yukarisindaki temporal fasyayr deler ve sakak derisinin
duyusunu alir*®. Ozetle, maksiller sinir alt goz kapagmin derisinin, yanagim &zellikle
Oon kismindaki derisinin, burnun alar kisminin, sakaklarin bir kisminin, maksiller
sinlislerin bir kisiminin, st dudagin, maksiller dislerin, disleri c¢evreleyen

periodontal yapilarin ve mukozasmim duyusunu alir'”.



2.1.5. Mandibular Sinir

Mandibular sinir (MN), trigeminal sinirden ayrilan en biiyiik ana daldir.
Trigeminal sinirin diger iki ana dalinin aksine motor ve duyu sinirleri i¢eren mikst
bir sinirdir. MN, lateral pterygoid kas (LPt) ile yakin iliski i¢erisinde foramen ovale
(FO) yoluyla infratemporal fossaya dogru iner. Bukkal siniri (BN), masseterik siniri,
arka derin temporal sinirleri (DTN) ve LPt sinirini i¢ceren daha kii¢lik bir 6n govdeye
ayrilir. Bu govde infratemporal fossa catist ile LPt arasindan gecer. MN'nin genis
arka govdesi li¢ ana dala ayrilir; aurikiilotemporal sinir, inferior alveoler sinir (IAS)
ve lingual sinir (LN). MN'nin 6n dallarindan BN anterior DTN'yi verebilir.
Buksinator'un 6n kismi iizerindeki cildi ve bukkal mukozayi, 2. ve 3. molar dislere
bitisik bukkal dis etinin arka kisminin duyusal innervasyonunu saglar. BN, LPt'nin
iki bas1 arasindan derine iner ve ardindan temporal kasin anterioruna dogru ilerler.
Masseterik sinir MN'nin 6n govdesinden ayrildiginda, kafatasinin tabaninda,
temporomandibular eklemin oniinde ve temporalis tendonunun arkasinda, LPt'nin
tizerinden lateral olarak geger. Masseterik sinir mandibular koronoid g¢entigin arka
kismin1 gegerek masseterin derin yiizeyine girer. Aynt zamanda TME’nin de
innervasyonuna katkida bulunur®®. MN'nin biyiik arka gdvdesi LPt'nin medialine
dogru inerek sonucta aurikiilotemporal, IAS ve LN gibi ana dallara ayrilir™. JAN
normalde LPt'nin medialinden iner, sfenomandibular ligaman ile mandibular ramus
arasindan geger ve daha sonra mandibular foramen yoluyla mandibular kanala girer.
Mandibular kanalda asag1 ve ileri dogru uzanir. Birinci ve ikinci kiigiik az1 diglerinin
altina kadar uzanir ve burada terminal dallari olan insiziv ve mental dallara ayrilir*".
Mylohyoid sinir IAS'dan ayrilir daha sonra sfenomandibular ligaman ile mandibular
ramus arasina iner. Mylohiyoid sinir, mylohyoid kasa ve digastrik kasin 6n karnina
ulagmak i¢in bir oluk i¢inde ileri dogru ilerleyerek bu kaslarin innervasyonu saglarzg.
LN mukozanin, agiz tabaninin, lingual dis etinin ve dilin 0n tigte ikisinin
mukozasinin genel duyusunu alir. LN, genel duyu ve tat duyusunu saglayan noral
duyu liflerini korda timpani yoluyla dilin 6n 1/3’liik kismina aktarir. Medial ve

lateral dallar1 dil gévdesindeki hipoglossal sinir ile anastomoz yapar’'.



2.2. Trigeminal Sinir Cekirdekleri
2.2.1. Mezensefalik Cekirdek

Mezensefalik ¢ekirdek, dislerin kapanisi ve dis agrisi ile ilgili propriyoseptif
girdiyi isleyen noronlarin hiicre gdvdelerini igerir. Cigneme kaslarinin istemsiz
refleks kasilmalarinda cene ve ilgili yapilarint korumak i¢in ¢enenin aniden
agilmasini saglayan refleksin afferent duyusunun alinmasini saglar’”. Sinir trunkusu

ve ¢ekirdek, kaudal orta beyin ve rostral pons bulunur.

Mezensefalik ¢ekirdek kendine 6zgii bir 6zellik olarak hi¢bir kimyasal sinaps
icermez. Bu ¢ekirdekte islev géren noronlar, psddounipolar noronlar olarak, ¢eneden
propriyoseptif bilgi alir ve trigeminal motor ¢ekirdegine projeksiyonlar gondererek
monosinaptik ¢ene acilma refleksine aracilik ederler. Spinal ve prinsipal ¢ekirdekten
gelen aksonlar, serebelluma ¢ikan trigeminocerebellar yolu olusturur. Mezensefalik
cekirdek, birinci ndronlarin hiicre govdelerini igeren tek merkezi sinir sistemi
yapisina sahiptir ve bu nedenle beyin sap1 i¢inde duyusal bir ganglion olarak kabul

edilebilir'**.
2.2.2. Prinsipal Duyu Cekirdegi

Bu ¢ekirdek, trigeminal motor cekirdegin ve trigeminal sinirin liflerinin
lateralindeki orta pons bolgesindedir. Trigeminal gangliondan gelen birinci derece
noronal liflerle sinaps yapan ikinci dereceden hiicre govdelerini igerir. Bu ¢ekirdegin
dorsomedial ve ventrolateral olarak ayrilan iki boliimii vardir. Dorsomedial bolim
sadece oral kaviteden girdi alirken, ventrolateral boliim trigeminal sinirin {ig¢
boliimiinden de girdi alir. Dorsomedial bdliimden bilgi tasiyan ikinci derece ndronal
lifler dorsal trigeminotalamik yolu (DTTT) olustururlar. Ayrica ventrolateral
boliimden gelen ikinci derece noronal liflerle c¢apraz yaparak ventral
trigeminotalamik yolu (VTTT) olustururlar. Prinsipal cekirdek; iki nokta ayrimi,

bilingli propriyosepsiyon, titresim ve ince dokunustan sorumludur'.
2.2.3. Spinal Cekirdek

Bu ¢ekirdek en biiylik trigeminal ¢ekirdektir ve medulla ile kaudal ponsun

lateral tegmentumundadir. Trigeminal ganglionda yer alan psddounipolar néronlar



yizden duyusal girdi alir. Bu bilgiyi, ventral trigeminotalamik yol ile talamusa

tasiyacak olan ikinci dereceden bir ndronla sinaps yaptig1 spinal ¢ekirdege gonderir.

Bu ¢ekirdek; pars oralis (en rostral), pars interpolaris ve pars caudalis (en
kaudal) olmak iizere ii¢ alt ¢ekirdege ayrilir. Yiizl besleyen ii¢ trigeminal duyusal
boliimiin somatotopisi spinal c¢ekirdekte korunur. Bu nedenle, lateral yiizden gelen
duyusal bilgi kaudal olarak pars kaudalis'e, orta yiizden gelen bilgi (yanak ve goz)
pars interopolaris'e ve merkezi yiizden gelen bilgi (agiz ve burun) pars oralis'e daha

fazla iletilir.

Agr1, sicaklik ve kaba dokunmadan sorumludur. Spinal ¢ekirdek ayrica VII,
IX ve X. kraniyal sinirlerin bulundugu bolgelerden de (kulak, dil, farinks ve girtlak)

duyusal bilgi almaktadir'**2.

2.2.4. Motor Cekirdek

Trigeminal motor ¢ekirdegi, orta ponsta dorsolateral pons tegmentumundadir.
Prinsipal duyusal ¢ekirdegin medialinde ve mezensefalik ¢ekirdegin lateralinde yer
alir. Birincil motor korteksten gelen brankial motor ndronlar, mandibular sinir
yoluyla ¢igneme ve damak kaslarini daha az derecede innerve eder. Cekirdegi terk
eden efferent motor lifleri capraz yapmaz ancak korteksten ¢ift tarafli kortikal girdi

almalari sayesinde, bu sinirlerin tek tarafli kesilmesi felce neden olmaz'*.
2.3. Tkr I¢in Beyin Sap1 Yollari

2.3.1. TKR Beyin Sapi Refleks Yaymnin Arkasindaki Genel Kavramlar ve
flgili Cekirdek Kompleksleri

TKR'nin arkasindaki beyin sap1 devresi kapsamli bir sekilde incelenmistir
ancak ozellikle TKR'nin merkezi ve periferik alt tipleri ile ilgili cevapsiz kalmis
birgok soru bulunmaktadir***>*®. Genel olarak, trigeminal sinirin herhangi bir dalinm
uyarilmasiin, GG'ye ve ardindan dordiincii ventrikiil taban1 yakiindaki trigeminal
sinirin duyusal ¢ekirdegine giden afferent sinyalleri aktive ettigi varsayilmaktadir.
Retikiiler formasyonun kii¢lik internunsiyal sinir lifleri, gelen afferent sinyalleri esas
olarak ambigus ¢ekirdeginde ve vagusun dorsal motor ¢ekirdeginde bulunan efferent
premotor ndronlara ilettigi diisiiniilmektedir. Refleks yay1, miyokardda sonlanan ve

aktive edildiginde negatif kronotropik ve inotropik tepkilere neden olan



2,36,34,37,38,39 Sonu(;

kardiyoinhibitér parasempatik vagal noronlar1 aktive etmektedir
olarak, TKR'nin klinik o&zellikleri ani baslangicli siniis bradikardisi, asistolle
sonlanan bradikardi, bradikardi goériilmeden gelisen asistoli, arteriyel hipotansiyon,

apne ve gastrik hipermotilite arasinda degismektedir’**>=*,

Deneysel veriler, TKR’nin spinal trigeminal kompleksten ve onun kaudal
niikleer alt boliimlerinden ikisinden (niikleus kaudalis ve interpolaris) aracilik ettigini
ileri sirmektedir’’. Kumada ve arkadaslarmin orijinal tammina gore, trigeminal
sinirin mezensefalik ve motor c¢ekirdekleri tarafindan degil, birincil duyusal
trigeminal cekirdek tarafindan refleks yamit olusturulur’’. TKR'ye dahil oldugu
disiiniilen diger beyin sap1 ¢ekirdekleri, parabrakiyal ¢ekirdek, rostral ventrolateral
medulla (RVLM) oblongata, dorsal mediiller retikiiler alan, ventral yiizeysel

mediiller dorsal boynuz (MDH) ve paratrigeminal cekirdektir'®.

Kumada ve arkadaslarinin orijinal deneylerinden, niikleus traktus solitarii'nin
(NTS) bilateral stereotaktik lezyonlarinin, esas olarak traktus solitari tarafindan
aracilik ettigi diisiiniilen siniis karotikus ve aort depresor bolgeleri tarafindan ortaya
cikan baroreseptor reflekslerini tamamen ortadan kaldirdigi gosterilmistir. Ancak
bilateral NTS lezyonunun, TKR'nin olusmasinda herhangi bir engel teskil etmedigi
goriilmistiir. Buna karsilik, spinal trigeminal kompleksin lezyonu TKR'yi engellemis
ancak arteriyel baroseptor refleksleri tizerinde higbir etkisi olmamistir. Bu durum, iki
sistemin farkli refleks arklarini i¢erdigini ve beyin iginde farkli bir organizasyona

sahip oldugunu ¢ok giiclii bir sekilde desteklemektedir.

Solunum ndronlari, sempatik premotor ndronlar ve preganglionik
parasempatik kardiyak motondronlar igeren ventrolateral medulla, solunum ve kalp
ritmi fonksiyonlarini diizenleyen 6nemli bir beyin sap1 alanidir. Literatiire gore NTS
ve baroreseptorlerin 6nemli bir inhibitér merkezi olan kaudal ventrolateral medulla
(CVLM) birbiri ile baglantilidir'*®. Pre-Bétzinger alan rostral ventrolateral
medullanin (RVLM) kaudalinde yer alir ve solunum ritmi olusumunda rol oynar*"**.
Trigeminal sinirin duyusal kisminin uyarilmasindan sonra goriilen apnenin, ventral

yiizeysel medullar dorsal boynuz (MDH)'dan gelen projeksiyonlar araciliiyla olusup

olusmadigi bilinmemektedir.



Botzinger solunum ndoronlar1 grubu, uyarict premotor sempatik noronlarin

. . 43541
hemen dorsalinde ve lateralinde yer alir**>

. Literatiire gére Botzinger grubunda
duyusal trigeminal wuyariya yol agan nazal wuyari, solunum ndronlarin

sessizlesmesine neden olmaktadir'”.

Yapilan caligmalar, TKR yaymin ilk ayagimin ventral yiizeysel MDH'de
bulunmas: gerektigini gostermektedir’**’. Bununla birlikte, afferent yolak ve bunu
takip eden beyin sap1 ¢ekirdekleri ve yolaklar: ile ilgili olarak, TKR'nin alt tipleri
(merkezi veya periferik) arasinda belirgin farkliliklar mevcuttur. Bu bulgu aym

zamanda farkli refleks arklarini diistindiirmektedir.
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Sekil 2. TKR Yayinda Beyin Sap1 Bolgeleri**

2.3.2. Periferik ve Merkezi TKR'ler Arasindaki Anatomik Refleks Yay:
Farki

TKR'nin merkezi ve periferik formlarinda gézlenen fizyolojik yanitlarda
farkliliklar mevcuttur. Merkezi TKR, ortalama arteriyel kan basinci (OAKB) ve kalp
ritminde (HR) eszamanli diislislerle kendini gosterirken, OCR esas olarak
bradikardiyle kendini gosterir. Dalis refleksi (DR) bradikardi, apne ve
hipertansiyonla kendini gosterir. Mandibulokardiyak refleks ise bradikardi ve hafif

. . . e .2 4
hipotansiyon veya normotansiyonla kendini gstermektedir™">%*.

Nazal mukoza uyarildiginda sempatik sistemin aktivasyonunda NTSmin ve
kaudal C1 alaninin rol oynamadigi gosterilmistir. Kinurenat'n bu alanlardan
herhangi birine enjeksiyonu (genis spektrumlu uyarici bir amino asit reseptor
antagonisti kullanmigtir), nazal stimiilasyonun Trettigi sempatik aktivasyonu
azaltmada basarisiz olmustur’™>. Bu bulgu, MDH'den NTS'ye ve kaudale bdlgede

trigeminal projeksiyonlarin oldugunu gostermektedir'”.

Caligmalar, periferik stimiilasyonun (6rnegin; burun mukozasindaki anterior
etmoidal sinirin uyarilmasi) vagal ve sempatik sinirlerin birlikte aktif olmalarini
sagladigi, bunun hem sempatik aracili periferik vazokonstriksiyona (hipertansiyon)

hem de parasempatik aracili bradikardiye yol agtigimi gostermistir®’. Arteriyel kan
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basincindaki bir artis genellikle RVLM'nin sempatik premotor bullospinal
noronlarinin devam eden aktivitesini inhibe eder. Ancak literatiire gore, arteriyal kan
basincindaki artis, nazal uyariyla birlestiginde bu noronlar aslinda sempatik
aktivitenin artmasin saglamaktadir™. Kalici yiiksek kan basinci nedeniyle normalde
belirgin sekilde inhibe edilen veya baskilanan yanit gosteren noronlarin yaklagik
%62's1, kan basincindaki artisa ragmen trigeminal sinirin duyusal kismi uyarildiginda

bu baskilanmay1 gostermemektedir>.

Bununla birlikte, sempatik ve parasempatik aktivitelerin  ortak
aktivasyonunun periferik TKR'de merkezi TKR'ye gore daha zayif oldugu
diistiniilmektedir. Periferik olarak uyarilan TKR, oncelikle trigeminal sinirin spinal
cekirdegi yoluyla trigeminal sinirin kendisine ve Kolliker-Fuse c¢ekirdegine
iletilirken, merkezi olarak uyarilan TKR, beyin sapindaki retikiiler formasyondaki
kisa internunsiyal sinir lifleri yoluyla iletilir ve son olarak niikleus ambiguustaki
efferent premotor parasempatik kardiyoinhibitdr néronlar ile sinaps olusur’>*.
Periferik TKR'nin uyarilmasinda goriilen fizyolojik reaksiyonlar (bradikardi,
elektrokardiyogram QT araligmin es zamanlh kisalmasi ile birlikte bradikardi, apne
ile birlikte bradikardi) merkezi TKR'nin uyarilmasinin aksine, birden fazla beyin sap1
merkezini etkiliyor olabilir. Genellikle bradikardi ve hipotansiyon seklinde kendini
gosteren kardiyak vagal dalin aktivasyonu ve alt kardiyak sempatik sinirin belirgin
inhibisyonu gozlenirr. TKR ve DR fizyolojik olarak yakindan baglantili
goriinmektedir. Her iki refleksin bradikardik efferent yamitlarinin medulla
oblongata'da bulunan merkezler araciligiyla gerceklestigi ve kardiyak vagal
noronlarin  (CVN'ler) parasempatik  yollarin  aktivasyonunu  olusturdugu

. . 2343547
diistiniilmektedir™"""

. Aym1 sekilde periferik vazokonstriksiyon da efferent
sempatik yollar aracilifiyla gergeklesir. Ancak periferik TKR'de de merkezi TKR’ye
benzer sekilde OAKB azalirken DR'de artar. Bu bulgular, DR'nin, TKR'nin baska bir

periferik alt formunu olusturabilecegini gostermektedir'’.
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2.4. Trigemmal Sinir Dallarinin Topografik Anatomisi Ve Tkr'nin

Olusumu
2.4.1. Santral TKR
2.4.1.1. Posterior Fossadaki Trigeminal Sinir

Posterior kraniyal fossa cerrahisi ve trigeminal nevralji i¢cin dekompresyon
prosediirleri sirasinda TKR'nin ortaya ¢iktigini gosteren ¢esitli calismalar mevcuttur.
1999'da Schaller ve arkadaslari® ilk kez serebellopontin tiimér rezeksiyonu ameliyati
strasinda trigeminal sinirin merkezi kisminin uyarilmasindan sonra TKR'nin ortaya
ciktigini bildirmislerdir. Yazarlar %11'lik bir TKR insidansi, %38 oraninda HR %48
oraninda OAKB'de diisiis gozlemlemislerdir. HR ve OAKB’nin diseksiyon veya
uyaranlarin kaldirilmasindan sonra normale déndiigiinii bildirmislerdir. Ug hastada
da gecici asistoli gelistigi ve bunun dikkate alinmasi gerektigini sdylemislerdir.

Cesitli calismalar, TKR'nin vestibiller™ ve vestibiller —olmayan

4
schwannoma®*>>’

ameliyatlarinda isitmenin korunmasinda olumsuz bir prognostik
faktor olabilecegini gostermistir. Yazarlar, TKR'nin bu hastalarda postoperatif isitsel
islevsellik tizerindeki etkisini arastirmis ve TKR ile iliskili intraoperatif
degisikliklerin, postoperatif isitme fonksiyonunun kotillesmesinde etkili oldugu
kanisina varmislardir. Schaller ve ark. tarafindan yapilan bir baska ilgin¢ calismada,
intraoperatif TKR sonrasi hipotansiyonun sadece isitmenin korunmasi i¢in degil,
ayni zamanda vestibiiler schwannoma ameliyat1 geciren hastalarda ipsilateral kulak
¢inlamast igin de olumsuz bir prognostik faktér oldugunu géstermislerdir’’. Tiim bu

caligmalar kafa tabani cerrahisi sirasinda fonksiyonel sonu¢ agisindan TKR'nin

Onemine isaret etmektedir.
2.4.1.2. Mikrovaskiiler Trigeminal Dekompresyon (Jannetta Prosediirii)

Schaller ve ark. tarafindan trigeminal nevralji i¢in mikrovaskiiler
dekompresyon yapilan cerrahi operasyonlarda TKR olusumuna iligkin bir ¢alismada
bu refleksin %18 oraninda ortaya ciktigin1 gostermislerdir. Trigeminal sinir
etrafindaki mikrocerrahi diseksiyon sirasinda, HR ve OAKB'de onemli diisiisler
ayrica bir hastada da gegici asistol gelisimi seklinde TKR epizodlar1 kaydedilmistir.
Bu c¢alisma, trigeminal sinirin TKR'de birincil duyu aferenti olarak rol aldiginmi

dogrulamaktadir™.
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2.4.1.3. Trigeminal Nevralji Tedavisinde Perkiitan Islemler

TKR, trigeminal ganglionun kompresyonu ve koagiilasyonu®>~*, trigeminal
duyusal kok rizotomisi®® ve trigeminal niikleus kaudalis'in dorsal kok giris bélgesinin
radyofrekans termokoagiilasyonu®’ da dahil olmak iizere, trigeminal nevraljinin
tedavisi i¢in yapilan ¢esitli prosediirlerde rapor edilmistir. Perkiitan miidahaleler
uzun siliredir TKR’ye yol agma olasiligr yiiksek prosediirler olarak kabul
edilmektedir. Bu islemlerde perioperatif atropin verilmedigi takdirde %70 hatta %92

920 Onemli bir gozlem, perkiitan

gibi yiiksek bir TKR insidanst bildirilmistir
prosediiriin tipinin (gliserol rizolizi, balon kompresyonu veya radyofrekans
ablasyonu) ve ilgili uyaranin yapisinin (kimyasal, mekanik kompresyon, sicaklik)
TKR insidansinda farklilik olusturdugu gézlemlenmistir. Lunsford ve Apfelbaum

tarafindan sunulan olgularm %15'inde bradikardi ve hipotansiyon rapor edilmistir™®.

TKR olusumuna en sik neden olan perkiitan prosediir, trigeminal nevraljinin
tedavisi icin uygulanan ve Mullan prosediirii olarak bilinen perkiitanz balon
kompresyonudur®'. Meckel magarasinda balon sisirildiginde gozlemlenen olumsuz
kardiyovaskiiler olaylar tanimlanmaktadir. 1988'de Brown ve Preul ilk olarak balon
kompresyon tekniklerinde su anda TKR olarak bilinen trigeminal depresor yanitinin
ortaya cikisini tanimlamislardir'®. Hastalarinm %70'inde HR'de énemli bir diisiis ve
%55'inde kan Dbasincinda %30'dan fazla diisiis bildirmislerdir.  Atropin
uygulanmasiyla gelisebilecek ventrikiiler tasikardi ve aritmi riski nedeniyle, TKR’ye

kars1 6nlem olarak atropin yerine gegici kalp pili kullanilmasmni énermislerdir™.

Termal stimiilasyonun, TKR'nin meydana gelmesi i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir. 2008 yilinda Meng ve ark.”’ trigeminal nevraljinin
radyofrekans ablasyonu sirasinda gelisen TKR’nin sicakliga bagli oldugunu O6ne
stiren ilging veriler sunmuglardir. Trigeminal agrinin giderilmesine yonelik perkiitan
prosediirlerle 1ilgili ¢alismalardan, mekanik stimiilasyonun TKR'yi tetikleme
acisindan en yiiksek riski tasidigi ve ameliyat Oncesi atropin uygulamasinin bu
refleksin olugsmasina tamamen engel olmasa bile ortaya ¢ikmasini 6nemli Slgiide

azaltabilecegi goriilmektedir’**®.
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2.4.1.4. Falks ve Tentoryum Serebelli Cevresindeki Miidahaleler Dahil
Genel Kafa Tabanm Prosediirlerinde TKR

Koerbel ve ark. rutin kafa tabani prosediirleri sirasinda 200 hastanin dabhil
edildigi bir calismada %@8'lik bir TKR insidansi bildirmislerdir. TKR epizodlar,
trigeminal sinire yakin iglemler sirasinda ortaya ¢ikmis ve traksiyonun ortadan
kalkmasiyla refleksin diizeldigi ayrica uyarmnin tekrarlandigi durumlar disinda
bundan sonra tekrarlamadigi goézlemlenmistir. Tiim vakalarda hemodinamik
parametreler uyarinin kesilmesinden sonraki 20 saniye i¢inde normal seviyelere

dénmiistiir” .

Benzer sekilde Meng ve ark. gesitli kafa tabani prosediirleri uygulanan 100
hastay1 prospektif olarak incelemis ve %12'lik bir TKR insidansi bildirmislerdir. 8
hastada spontan iyilesme goriilirken 4 hastada yiiksek atropin dozuna ihtiyag

duyuldugunu bildirmisleridir®.

Signore ve arkadaslarimin sunduklar1 bir vakada, translabirentin yaklagimla
vestibiiler schwannoma ameliyat1 sirasinda bradikardi atagi geciren ve atropin
uygulamasina yanit vermeyen bradikardi ataklar1 yasayan bir hasta bildirmislerdir.
Yalnizca cerrahi manevrada yapilan bir degisikligin bradikardi ataklarinin durmasini

sagladigimi bildirmislerdir®',
2.4.1.5. Trigeminovaskiiler Innervasyon ve Nérovaskiiler Cerrahi

Norovaskiiler vakalarda TKR, yalnizca dural arteriovendz fistiillerin
endovaskiiler tedavisinde yaklasik %11 oraninda oldugu tahmin edilen bir insidansla
taninmistir. TKR baslangicina, orta meningeal arterin dilatasyonu sonucu foramen
spinozumdaki nervus spinosusun dogrudan sikismasinin  neden oldugu

. . 62,63,64,65
distinilmektedir™"""",

Literatirde bulunan bir vaka raporunda, internal karotid arter (IKA)
bifurkasyonundaki anevrizmanin riiptiiriinii takiben subaraknoid kanama (SAH) ile
gelen ve rutin mikrocerrahi anevrizmal klipleme sirasinda ani bir asistoli yasayan bir
hasta anlatilmistir®. Anevrizmanmn patlamas1 sonucu IKA’nin kan akisinin gegici
olarak kesilmesine karar verilmistir. IKA'ya gecici klip yerlestirildikten sonra
hastada 30 saniye siiren ani kalp durmas1 yasandigi bildirilmistir. Willis poligonunun

tim damarlarinda ve bunlarin distal dallarinda adventisya tabakasi boyunca
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trigeminal  sinirin  terminal dallarmin  bulundugu dikkate alinirsa  klips

manipiilasyonuyla gézlemlenen yanitin TKR'yi diisiindiirmesi olasidir®”*%%,

2.4.2. Periferal TKR
2.4.2.1. Transsfenoidal Cerrahi

Schaller ve ark. hipofiz cerrahisi geciren 125 hasta {izerinde yaptiklart bir
calismada, %10 oraninda TKR insidans: bildirmislerdir®. Ortalama HR'de yaklagik
%43'lik, OAKB’de %54’liikk bir diisiis gbzlemlemislerdir. Cerrahi islemin gegici
olarak durdurulmasiyla parametreler normale donmiistiir. Ayrica hastalarin iki
tanesinde asistoli gelismistir. Cerrahi manipiilasyonun bitiminden sonra siniis ritmi
yeniden baglamistir. TKR epizodlari, invaziv adenomlar1 olan hastalarda daha sik
goriilmiistiir. Bu durum, timér boyutu ve/veya invazivligin TKR olaylariyla bir
iligkisininin olabilecegini diisiindiirmektedir. Yazarlar, bu TKR epizodlarinin,
CS'deki tiimoriin ve sinirlerin (trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallari)

manipiile edilmesiyle ortaya ¢ikabilecegi sonucuna varmislardir'’.
2.4.2.2. Okuliilokardiyak Refleks

OCR'nin ilk raporlar1 yirminci ylizyilin baslarinda yayinlanmigtir. Aschner
refleksi veya trigeminovagal refleks (TVR) olarak da bilinen OCR, ilk olarak
1908'de goz kiiresine uygulanan dogrudan basinca bagl gelisen kalp atis hizinda bir
azalma olarak tanimlanmistir. Giiniimiizde OCR, okiiler prosediirler sirasinda
trigeminal sinirin oftalmik boliimiiniin uyarilmasiyla iligkili, ana kardiyak yaniti
bradikardi olan TKR'nin periferik bir formu olarak kabul edilmektedir. Genel olarak
ekstraokiiler kaslarin glob basincini veya traksiyonunu takiben kalp hizinda %20'den
fazla azalma olmasi ile tanimlanmaktadir. Refleks en yaygin olarak siniis bradikardisi
ile sonu¢lanmaktadir. Bununla birlikte, OCR'nin ayrica azalmis arter basinci, aritmi,
asistoli ve hatta kalp durmasi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bu refleksin,
oftalmolojik prosediirler sirasinda 6zellikle sasilik cerrahisi sirasinda ortaya c¢iktig
bildirilmistir. OCR ek olarak yiiz travmasi, bolgesel anestezik sinir bloklar1 ve

mekanik stimiilasyon ile aktive olabilmektedir’""">">"*.

Her ne kadar OCR ile iligkili olarak intraoperatif 6liim rapor edilmis olsa
da”, refleks erken fark edildigi ve ameliyat sirasinda yeterli sekilde yonetildigi

siirece postoperatif seyir genellikle olumlu ve sorunsuzdur.
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2.4.2.3. Dalis Refleksi

Oksijen yoksunlugu, kisa siireler i¢in bile olsa olduk¢a zararli olabilir.
Canlilarin apne sirasinda oksijen eksikligine dayanmalarin1 saglayan en Onemli
fizyolojik adaptasyonlardan biri dahs refleksidir’®. Bas veya yiiziin belli bir siire su
altinda kalmasi, vagal aktivasyonla kalp hizinda azalmayi, sempatik hiperaktiviteyle
kan basincinda artist ve apneyi hizla tetiklemektedir. insanlarda otonomik yanit
genellikle daha yogun olarak izlenmektedir. Kalp hiz1 20-30 atim/dk'ya diisebilir ve

artan periferik vaskiiler direng, kan basincini kritik seviyelere yiikseltebilir.

Dalig bradikardisinin afferentleri hakkinda ¢ok az sey bilinirken, refleks
yolunun efferent kismi1 kardiyak vagal liflerden olugmaktadir. Dalig bradikardisi,
vaskiiler yataklarin vazokonstriksiyonu ve kalp debisinde azalma ile iligkilidir.
Dalma tepkisi, memelilerde kuslara goére daha belirgin oldugu bilinmektedir.
Insanlarda dalisa verilen bradikardik yanit, kisiden kisiye biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Kalp hizindaki azalma genellikle %15 ila %40 arasinda
degismektedir ancak saglikli bireylerin kii¢iik bir kisminda 20 atim/dk'nin altinda
bradikardi gelisebilmektedir. Uzun siireli daliglar sirasinda, kalp hizinin
yavaglamasindan sorumlu olan oksijenin arteriyel kismi basincindaki (PO2) bir
azalmayla periferik kemoreseptorlerin aktivasyonu nedeniyle bradikardi daha
belirgin hale gelmektedir. Vazokonstriksiyon, kalp ve beyin gibi O2'ye duyarh
organlar i¢in O2 tasarrufu saglayan kan akisinin yeniden dagitilmasiyla iligkilidir.
Hem hayvanlarda hem de insanlarda yiiriitiilen ¢esitli aragtirmalarin sonuglari, dalis
tepkisinin hem egzersiz sirasinda hem de dinlenme sirasinda O2 koruyucu bir etkiye
sahip oldugunu ve bdylece ciddi hipoksik hasarin baslama siiresini uzattigini
gostermektedir. Dalma tepkisi bu nedenle organizma i¢in 6nemli bir savunma

mekanizmasi olarak kabul edilmektedir’”’%.

Fizyolojik olarak, dalis refleksi akcigerlerden oksijen alimini yavaslatmakta
ve hem akciger hem de kan oksijen depolarinin tiikenmesini yavaslatarak arteriyel
kan desatlirasyon oranini azaltmaktadir. Ek olarak, beyin ve kalp tercihen perfiize
olacak sekilde kan akisi yeniden dagitiimaktadir. Bu da yogun vazokonstriksiyon ile
kan akimini durdurarak periferik kapiller yataklara oksijen taginmasini azaltmaktadir.

Bu nedenle dalis refleksi, organizmanin en giiclii somato-otonomik reflekslerinden
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biridir ve dogal olarak dalis yapan hayvanlarda Onemli bir yasam koruma

mekanizmasidir’®.

2.4.2.4. Nazofaringeal Refleks

Nazofaringeal refleks, tahris edici gazlar, su veya elektrik stimiilasyonu ile
aktive edilebilir. Etmoidal sinir, nazal pasajlar1 ve dis burun deliklerini innerve
ederek bu mekanizmada dnemli rol oynar. Ust hava yolunun korunmasinda da biiyiik

bir rol iistlenmektedir’>*°

. Kopeklerde yapilan calismalar, nazal stimiilasyonun
parasempatik vagal tonusu arttirdigini, bunun da kalp atis hizin1 ve dolayisiyla kalp
debisini azalttigin1 dogrulamigti. Bunun aksine, nazofaringeal refleks sempatik
tonusu da artirarak karotis harig, periferik vaskiiler dirence yol agarak kan basinci
degerlerinin stabil kalmasinda da rol oynamaktadir®. Karotid seviyesinde vaskiiler
akistaki diferansiyel degisiklikler, kan akisinin beyne yeniden dagitildigini
diistindiirmektedir. Nazofarengeal refleksin yukarida belirtilen fizyolojik 6zellikleri,
dalis refleksine benzer sekilde giiglii bir oksijen koruyucu refleks olarak roliinii

o - 43778, 82
gostermektedir "™ .

2.4.2.5. Maksillomandibulokardiyak Refleks

TCR'nin, kraniyomaksillofasiyal operasyonlar™*

, temporomandibular eklem
artroskopileri84, maksiller tiiberozite kesimleri®, Le Fort I osteotomileri®, burun
kirg rekonstrﬁksiyonlar187, zigomatik ark kirig elevasyonlarl88 olmak tizere ¢esitli
maksillofasiyal ameliyatlarda yaygin olarak rapor edilmistir. Bu ameliyatlarda
TKR'min ortaya ¢ikist esas olarak trigeminal sinirin maksiller ve mandibular
boliimlerinin uyarilmasiyla iliskilidir. Kraniyofasiyal cerrahide TKR goriilme
sikhigmmm %1-2 civarinda oldugu tahmin edilmektedir>. Bohluli ve ark.
maksillofasiyal prosediirlerde TKR'nin olusumunu sistematik olarak arastirmis ve Le
Fort I osteotomisi sirasinda HR'de ortalama %6,5 ve OAKB'de %9,7'lik bir azalma
kaydetmistir’®. Ayrica, bilateral sagittal split ramus osteotomisinde, lokal olarak

bloke edilen taraf, kontrol grubu ile karsilastirildiginda 6nemli derecede diisiik TKR

insidans1 gostermistir’.
2.4.2.6. TKR ve Trigeminal Sinirin Duyusal Deri Dallar

Literatiirde, kafa derisi ve derinin cerrahi manipiilasyonu sonrasi goriilen

TKR epizodlar1 tanimlanmistir. Stavrinou ve ark. dordiincii ventrikiil ve pontin
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kitleden stereotaktik biyopsi yapilan 10 yasinda bir kiz cocugunun stereotaktik
cergeve yerlestirilmesi sonrasinda kan basincinda ve HR'de ani bir diisiis yasadigini
bildirmislerdir’. Cercevenin c¢ikarilmasindan sonra hemodinamik semptomlar
diizelmistir. Oftalmik sinirin bir dal1 olan supraorbital sinir {izerindeki pinin yanlis

yerlestirilmesinin TKR’ye neden oldugu diistiniilmiistiir.

Prabhakar ve ark. sag tarafta yiiksek pariyetal konveksiteli menenjiyomu
olan, cerrahi miidahalenin baglangicinda ve ilk cilt insizyonu sirasinda ani bradikardi
(38 vuru/dakika) yasayan bir hastay1 bildirmislerdir’>. Ayni zamanda hastanin sistolik
kan basinci da 60 mmHg'ye diigmiistiir. Ameliyatin durdurulmasi ve 0,6 mg atropin
uygulanmasina ragmen bradikardi ve hipotansiyonun devam ettigi goriilmistiir.
Bradikardi ve hipotansiyon deri flebi elevasyonu sirasinda daha fazla
gozlemlenmistir. Adrenalin  bolus uygulanmasi ile birlikte hemodinamik
degisikliklerin diizeldigi goriilmistiir. Kim ve ark. tarafindan serebral anevrizma
klipleme cerrahisinde deri flebi kaldirilmasi sirasinda asistoli yagayan bir hasta rapor
edilmistir’.

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

Periferal TKR
Okulokardiyak Maksillomandibular Santral TKR Gasser Ganglion
Stimiile Ekstra Okiiler Kaslar V2 ve V3 Stimiile Ganglionun Direkt Stimiilasyon
Edilenler = G0z Kiiresine Basing Edilmesi Etrafinin Stimiile
Edilmesi
Kalp Bradikardi Bradikardi Bradikardi Bradikardi/Tagikardi
Ritmi
Ortalama  Hipotansiyon/Normal  Hipotansiyon/Normal Hipotansiyon Hipotansiyon/Hipertansiyon
Arterial
Kan
Basinci
Solunum Apne Apne Apne Apne
Yapilan Sasilik Cerrahisi Fraktiir Rediiksiyonu Kafa Tabant Perkiitan6z Ganglion
Islemler Intraokiiler Tiimorleri Ablasyonu
Enjeksiyon Transsfenoidal
Okiiler Travma Cerrahi
Akut Glokom Serebral
Anevrizma
2.5. Akut Ve Kronik Tkr

Ozellikle perioperatif donemde TKR’nin akut dogasi vurgulanmistir. Bu
epizodlarin ¢ogu intraoperatif dénemde ve cok azi hemen postoperatif donemlerde

rapor edilmistir.
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Kronik TKR, operasyondan dnce veya sonra baslayan ve en az 1 giin devam
eden herhangi bir TKR bélimii olarak tanimlanmaktadir”. Chowdhury ve
meslektaslarinin 2014 tarihinde yayinladiklar1 raporda, orbita tabani kirig1 olan bir
hastanin travmadan birka¢ ay sonra bile TKR semptomlar1 gosterdigi kronik TKR
formunu bildirmislerdir”®. Kosaka ve ark. zigoma kirigindan 20 gilin sonra
bradikardiyle bagvuran ve sonunda ekstrakorporeal kalp pili uygulanmasi gereken bir
hastay1 tanimlamislardir’’. Bradikardi kirigin rediiksiyonundan sonra diizelmistir. Bu
vaka wuzun siireli stimiilasyonlarin, uyaran devam ettigi siirece TKR'yi

tetikleyebilecegini agik¢a gostermektedir.
2.6. Risk Faktorleri Ve Predispozanlar

Intraoperatif TKR'nin ortaya cikmasi icin genel olarak kabul edilen
predispozan faktorler; hiperkapni, hipoksemi, gen¢ yas (¢ocuklarda daha yiiksek
istirahat vagal tonusu sebebiyle) ve ayrica giiclii ve/veya uzun siireli provoke edici
uyaranlardir. Mekanik gerilme, TKR'yi tetikleyen en giiclii predispozan faktordiir ve
lokal anestetik (genellikle skalp anestezisinde) tarafindan trigeminal sinirin periferik

dalinin ani gerilmesinin indiiklenmesinin de TKR'ye neden oldugu bildirilmistir’®.
2.7. Gomiilii Disler

Gomiilii dis, beklenen siire igerisinde dis arkina tam olarak stirmeyen distir.
Disin gomiilii kalmasi, anormal dis konumu, bitisik disler, disin iizerindeki yogun
kemik, disin lizerindeki asir1 yumusak doku varligi veya genetik bir anormalligin
siirmeyi engellemesi nedeniyle gergeklesir. Gomiilii disler siirmedigi icin, cerrahi

olarak ¢ikarilmadig siirece hastanin 6mrii boyunca agizda kalir’”.
2.7.1. Gomiiliiliik Etiyolojisi

Disler ¢cogunlukla yetersiz alveolar kemik arki uzunlugu ve/veya dis arki
uzunlugunun normalden fazla olmasi nedeniyle gomiilii kalirlar. Yani alveolar kemik
arkinin toplam uzunlugu dis arkinin toplam uzunlugundan daha kiigiiktiir. En sik
gomiili kalan disler maksiller ve mandibular ii¢lincii az1 disleridir. Bunu maksiller
kaninler ve mandibular premolarlar takip eder. Uciincii az1 disleri en sik gdmiilii
kalan diglerdir ¢ilinkii bunlar agiz igerisine en son ¢ikan dislerdir. Bu nedenle agiz
igine siirmesi i¢in yetersiz alana sahip olma olasiliklar1 ¢ok yiiksektir. Anterior

maksillada, dislerin ¢aprasikligit nedeniyle kanin disinin siirmesi de siklikla
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engellenir. Kanin disi genellikle maksiller lateral dis ve maksiller birinci premolar
disinden sonra ¢ikar. Stirmeye izin verecek alan yetersizse, kanin disleri gomiilii kalir

veya dis arkinin labialinden stirmeye calisir’”.
2.7.2. Mandibular Gomiilii Yirmi Yas Dislerinin Simiflandirilmasi

GOmiilii  dislerin ¢esitli sistemler kullanilarak dikkatli bir sekilde
siiflandirilmasiyla cerrah, 6nerilen ameliyata metodik bir sekilde yaklasabilir ve ek
bir cerrahi yaklasimin gerekli olup olmayacagin1 veya hastanin ameliyat sonrasi
belirli sorunlarla karsilasip karsilasmayacagini tahmin edebilir. Panoramik
radyografi, gomiilii liglincii az1 dislerinin ¢ikarilmasinin planlanmasi igin tercih
edilen gorlintiileme yontemidir ve bir¢ok siniflandirma bu goriintiileme yontemi

kullanilarak olusturulmustur®.
2.7.2.1. Disin A¢cllanma Yoniine Gore Siniflandirma

Tedavi planlamasi agisindan en sik kullanilan siniflandirma sistemi, gomiilii
ticiincli molarin uzun ekseninin, komsu ikinci molarin uzun eksenine gore
acilanmasinin belirlenmesini kullanir. Bu agilanmaya gore bazi dislerde ek bir cerrahi
prosediir gerekmezken bazi dislerin ¢ekiminde 6nemli miktarda kemik kaldirilmasi
ve/veya disin boliinmesi gerekebilir. Mezioangular gomiilii disin kronu mesial yonde
ikinci molar dise dogru egilir (Sekil 3). Bu gomiilii kalma tipi en sik goriilendir ve

tiim gomiili alt tiglincii az1 dislerinin yaklasik %43"int olusturur”.

Sekil 3. Mesioanguler Mandibular Gémiilii Ugiincii Molar”

Ugiincii az1 disinin uzun ekseni ikinci az1 disine dik oldugunda gomiilii dis
horizontal olarak kabul edilir (Sekil 4). Bu sekilde gomiilii kalmis bir disin

¢ekiminin, mezioangular sekilde gomiilii kalan bir dise gore genellikle daha zor
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oldugu distiniilmektedir. Horizontal tipte gomiili kalan disler daha az siklikta

goriiliir ve tiim alt cene gomiilii dislerinin yaklasik %3'inde goriilir’”.

Sekil 4. Horizontal Mandibular Gémiilii Ugiincii Molar”

Vertikal gomiiliiliikte, gomiilli disin uzun ekseni ikinci biiyiik az1 disinin uzun
eksenine paralel uzanir (Sekil 5). Bu tipte gomiilii kalmalar mesioanguler
acilanmadan sonra en sik goriilen ikinci gomiilii kalma seklidir ve tiim gomiilii alt

iiclincli molar dislerin yaklasik %38'ini olusturur99.

Sekil 5. Vertikal Mandibular Gémiilii Uciincii Molar®

Son olarak, distoangular gomiilii kalma tipi, ¢ikarilmasi en zor agiya sahip
olan disi icerir (Sekil 6). Distoangular tipte {igiincii molarin uzun ekseni ikinci molara
gore distal veya posteriora dogru agilidir. Bu tipteki gomiilii bir disin ¢ikarilmasi ¢ok
zordur. Ciinkii disin siirme veya elevasyon yonii mandibular ramusa dogrudur bu

nedenle ¢ikarilmasi 6nemli bir cerrahi miidahale gerektirir. Distoangular gomiilii
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kalma nadir olarak meydana gelir ve tiim gomiilii tiglincli az1 dislerinin yalnizca

yaklagik %6'sin1 olusturur”.

RN

Sekil 6. Distoanguler Gémiilii Mandibular Ugiincii Molar”

2.7.2.2. Ramusun On Kenarn ile iliskisine Gére Smmflandirma (Pell ve Gregory

Siniflamasi)

GOmiilii alt gilincli az1 dislerini siniflandirmanin bir baska yontemi, alt
cenenin yiikselen ramusunun gomiilii disi kapsama miktarina dayanmaktadir. Bu
siiflandirma Pell ve Gregory siniflamasi olarak bilinir ve Pell ve Gregory siniflart 1,

2 ve 3 olarak da adlandirilir.

Kronun meziodistal ¢apt mandibular ramusun On smirmin tamamen
onilindeyse sinif 1 iliskidedir (Sekil 7). Dis vertikal yonde agiliysa, kok olusumunun
tamamlanmamis olmasit kosuluyla normal pozisyonda siirme ihtimali oldukca

yiiksektir’.
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Sekil 7. Smif 1 iliski Mandibular Gémiilii Ugiincii Molar™

Disin yaklasik yarisi ramus tarafindan Ortiiliiyorsa iliski simif 2'dir. Bu
durumda disin kronu tamamen serbest degildir ve distal kisminin iizerinde kiiciik bir

kemik tabakasi bulunur (Sekil 8)”°.

Sekil 8. Sinif 2 iliski Mandibular Gémiilii Ugiincii Molar®

Dis tamamen mandibular ramusun i¢inde yer aldiginda dis ile ramus arasinda
smif 3 iliski olusur (Sekil 9). Acgikcasi, smif 1 iligkisi gomiilii dise en biiylik
erisilebilirligi saglar; dolayisiyla bdyle bir disin ¢ikarilmasi en kolay olanidir. Simif 3
iliski dise erisimin en kisithh oldugu durumdur dolayisiyla bu tiir dislerin ¢ekimi

oldukca zordur™.
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Sekil 9. Smif 3 iliski Mandibular Gémiilii Ugiincii Molar”

2.7.2.3. OKliizal Diizlemle Iliskiye Gore Simiflandirma

Gomili  disin  derinligi, komsu ikinci az1 disinin yiiksekligiyle
karsilastirildiginda, gomiilii disin ¢ikarilmasinin zorlugunu belirlemek i¢in bu
siiflandirma sisteminin kullanilmasini saglar. Bu smiflandirma Pell ve Gregory
tarafindan da onerilmistir ve Pell ve Gregory A, B ve C smiflandirmast olarak
adlandirilmistir. Bu simiflandirmada zorluk derecesi disin Ustiindeki kemigin kalinlig

ile 6lgiiliir; yani gomiilii disin derinligi arttik¢a zorluk derecesi de artar””.

A sinifi, gomiilii digin okliizal diizleminin ikinci molar disin okliizal diizlemi

ile ayn1 seviyede veya buna ¢ok yakin oldugu durumlardir’. (Sekil 10).
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Sekil 10. A Smufi iliski Mandibular Gémiilii Ugiincii Molar”

B sinifi, gémiilii disin okliizal diizleminin komsu ikinci molarin servikal

¢izgisi ile okliizal diizlemi arasinda bir yerde oldugu disleri yansitir™. (Sekil 11).

Sekil 11. B Simufi iliski Mandibular Gémiilii Ugtincii Molar”

Son olarak C smifi, gomiilii disin okliizal yilizeyinin ikinci molar digin

servikal ¢izgisinin altinda oldugu durumdur (Sekil 12)*°.
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Sekil 12. C Siif iliski Mandibular Gémiilii Uciincii Molar®

2.7.3. Mandibular Gomiilii Yirmi Yas Dislerinin Cekim Endikasyonlari

Diglerin erken yasta alinmasi operasyon sonrast morbiditeyi azaltir, geng

hastalar prosediirii daha iyi tolere eder, daha hizli iyilesir ve giinliik yasamlar1 daha

az etkilenir. Ikinci molarin distal kismindaki periodontal dokularmn iyilesmesi geng

hastalarda daha iyidir. Ayrica sinir hasar1 durumunda geng¢ hastalarda daha iyi bir

iylesme siireci beklenir. Kemik yogunlugunun daha az olmasi ve kok olusumunun

tam olmamasi nedeniyle geng hastalarda iglemin uygulanmasi daha kolaydir. Gomiilii

ticlincli az1 dislerinin ¢ekimi i¢in ideal zaman, dislerin koklerinin iigte birinin

olustugu zamandir™.

GoOmiilii dislerin ¢ekim endikasyonlart;

Komsu disin ozellikle distal yilizeyindeki periodontal dokular
korumak

Yar siirmiis diglerde ¢iiriik olusumunu engellemek

Perikoronit olusumunu engellemek

Komsu diste kok rezerobsiyonuna neden olmast

Protez yapim ve/veya kullanimina engel olmasi

Kist ve/veya tiimor ile iligkili disler

Sebebi bilinmeyen agrilarda tani/tedavi olarak

Cene kirig1 riski olusturmasi
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e Ortodontik tedavi amacli®

2.7.4. Mandibular Gomiilii Yirmi Yas Dislerinin Cekim

Kontrendikasyonlari

Belirli bir kisitlayict kontrendikasyon olmadig siirece tiim goémiilii dislerin

cekimi yapilmalidir.
Kontrendikasyonlar;

o Ileri yas
e Cerrahi miidahaleye engel sistemik hastaliklar

e Disin ¢cekiminin komsu dokularda asir1 kayip olusturacagi durumlar®
2.8. Lokal Anestezikler

1800'lerin sonlarinda, biling kaybina yol agmadan agriy1 dnleme yetenegine
sahip bir grup kimyasalin kesfi, tip ve dis hekimligi mesleklerinin ilerlemesinde
onemli bir adim olarak nitelendirilebilir. Lokal anestezik maddeler olarak bildigimiz
bu kimyasallar, sinir u¢larindaki eksitasyonun baskilanmasi veya periferik sinirlerde
iletim siirecinin inhibisyonu nedeniyle viicudun sinirli bir bdlgesinde duyu kaybi
olusturmaktadir. Lokal anestezinin 6nemli bir 6zelligi, biling kaybina yol agmadan

bu duyu kaybini olusturmasidir'®.

Lokal anestezikler, sinir impulsunun hem olusmasint hem de iletilmesini
Onlerler. Beyne ulagsmas1 engellenen, durdurulan impuls hasta tarafindan agr1 olarak

yorumlanamaz.
2.8.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir zar1, lokal anesteziklerin farmakolojik etkilerini gdsterdikleri bolgedir.
Asetilkolin, kalsiyum deplasmani ve ylizey yiikii teorileri dahil olmak {izere lokal
anesteziklerin etki mekanizmasim1 agiklamak i¢in yillar boyunca bir¢ok teori
Onerilmistir.

Asetilkolin teorisi, asetilkolinin sinir sinapslarinda bir ndrotransmitter roliine

101

ek olarak sinir iletiminde rol oynadigin1 belirtmektedir ~. Ancak asetilkolinin ndron

govdesi boyunca noral iletimde yer aldigini gésteren hicbir kanit bulunmamaktadir.
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Bir zamanlar popiiler olan kalsiyum yer degistirme teorisi, lokal anestezik
sinir blogunun, sodyum gecirgenligini kontrol eden bazi zar bdlgelerinden
kalsiyumun yer degistirmesiyle iretildigini savunmaktadir'®. Kalsiyum iyonlarmnin
konsantrasyonunu degistirmenin lokal anestezik giicii etkilemedigine dair kanitlar, bu
teorinin giivenilirligini azaltmistir.

Yiizey yiikii (itme) teorisi, lokal anestetiklerin sinir zarina baglanarak ve zar
yiizeyindeki elektrik potansiyelini degistirerek hareket ettigini 6ne siirmektedir'®.
Katyonik ila¢ molekiilleri, zar-su arayiiziinde hizalanmakta ve lokal anestezik
molekiillerinin bir kismi net pozitif yiik tasidiklari i¢in membran yiizeyindeki
elektriksel potansiyeli daha pozitif hale getirerek esik potansiyelini yiikselterek
sinirin uyarilabilirligini azaltmakta oldugunu 6ne stirmiislerdir. Mevcut kanitlar, sinir
zarinin istirahat potansiyelinin lokal anestetikler tarafindan degistirilmedigini
(hiperpolarize olmadiklarini) ve geleneksel lokal anestetiklerin zar yiizeyinden
ziyade zar kanallar1 i¢inde hareket ettigini gostermektedir. Ayrica yiizey yiikii teorisi,
yiiksliz anestezik molekiillerin sinir uyarilarin1 bloke etme aktivitesini (8rnegin,

benzokain) agiklayamamaktadir'®,

Diger iki teori, membran genisleme ve spesifik reseptor teorileri giiniimiizde
daha fazla itibar gdrmektedir. ikisi arasindan ise spesifik reseptdr teorisi daha yaygin

olarak savunulmaktadir.

Membran genisleme teorisi, lokal anestetik molekiillerin, uyarilabilir zarlarin
hidrofobik bolgelerine difiize oldugunu, biitiin zar yapisinda genel bir bozulmaya yol
actigini, zardaki bazi kritik bolgeleri genislettigini ve sodyum iyonlarina karsi
gecirgenligin artmasini 6nledigini belirtmektedir. Yagda yiiksek oranda ¢oziiniir olan
lokal anestezikler, hiicre zarmin lipid kismina kolayca niifuz ederek sinir zarinin
lipoprotein matrisinin konfiglirasyonunda bir degisiklik iiretebilir. Bu hem sodyum
iletiminin hem de ndéral uyarimin inhibisyonuna yol acan sodyum kanallarinin
capinin azalmasina neden olmaktadir (Sekil 3). Bu teori benzokain gibi katyonik
formda bulunmayan ancak yine de giiclii topikal anestetik aktivite sergileyen bir
ilacin lokal anestezik aktivitesi i¢in olasi bir agiklama gorevi gérmektedir. Lokal

anesteziklere maruz kaldiginda sinir zarlariin genisledigi ve daha akiskan hale
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geldigi kanitlanmistir. Bununla birlikte, hi¢bir dogrudan kanit, sinir iletiminin kendi

basina zar genislemesi tarafindan tamamen bloke edildigini gostermemektedir'®.
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Sekil 13. Membran Genisleme Teorisi'*

Gilinlimiizde en ¢ok tercih edilen spesifik reseptor teorisi, lokal anestetiklerin
sodyum kanali iizerindeki spesifik reseptorlere baglanarak hareket ettigini One
stirmektedir (Sekil 4). Lokal anesteziklerin etkisi dogrudandir. Hiicre zarinin genel
Ozelliklerindeki bazi degisiklikler aracilik etmez. Hem biyokimyasal hem de
elektrofizyolojik caligmalar, lokal anestetikler icin spesifik reseptdr bdlgelerinin
sodyum kanalinda hem dig yiizeyinde hem de i¢ aksoplazmik ylizeyinde
bulundugunu gostermistir. Lokal anestezik reseptorlere ulastiktan sonra, sodyum

iyonlarma gegirgenlik azalir veya ortadan kalkar ve sinir iletimi kesilir'®'®.

Lokal anestezikler, sodyum kanalindaki spesifik reseptor bolgeleriyle
reaksiyona girme yeteneklerine gore siniflandirilir. Tlaglar ve bazi zehirlerin, sodyum
kanal1 i¢cindeki en az dort bolgede sinir iletimini degistirebildigi goriilmektedir.

I. Sodyum kanali icinde (lidokain, artikain, mepivakain, prilokain,

bupivakain gibi amidler)
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2. sodyum kanalinin dis yiizeyinde (tetrodotoksin, saksitoksin)
3. aktivasyon kapisinda (akrep zehiri)

4. inaktivasyon kapisinda (akrep zehiri)

{‘Na*’x:ﬁ *
Sodyun] Kanali
Lokal Anestezi

Tetrodotoksin

o\ :

Lidokain
\ Prilokain

: (0}
) c Mepivakain
> : Artikain
© H Bupivakain

h

|
m
.
Akrep Zehri Akrep Zehri

Sekil 14. Spesifik Reseptor Teorisi' "

Sodyum iyonlarinin sinir aksoplazmasia girerek bir aksiyon potansiyeli
baglatma mekanizmast lokal anestezikler tarafindan degistirilir.  Aksiyon
potansiyelinden sorumlu iyonik hareketler gelismedigi i¢in sinir zar1 polarize bir
durumda kalir. Membranin elektrik potansiyeli degismeden kaldigindan, yerel
akimlar gelismez ve uyaran potansiyelinin yayilimini kendi kendini devam ettiren
mekanizma durur. Lokal anesteziklerin lrettigi sinir bloguna nondepolarizan sinir
blogu denmektedir.

Giinimiizde, lokal anesteziklerin kabul edilen etki mekanizmasinin
basamaklar1 soyledir:

1. Kalsiyum iyonlarinin sodyum kanali reseptér bdolgesinden yer
degistirmesine izin verir.

2. Lokal anestetik molekiil bu alic1 bolgeye baglanir.

3. Bu baglanma sodyum kanalinin blokajin1 ve sodyum iletkenliginin
azalmasini saglar.

4. FElektriksel depolarizasyon orani diiser ve esik potansiyel diizeyine

ulagilamaz.

30



5. Aksiyon potansiyellerinin yayillim eksikligi olusur ve iletim blokaji

saglanir'®.

2.9. Lokal Anestezi Teknikleri
2.9.1. inferior Alveoler Sinir Blogu

Inferior alveoler sinir blogu (IASB), dis hekimliginde infiltrasyon
anestezisinden sonra en sik kullamlan ikinci ve en 6nemli enjeksiyon teknigidir'**.
Inferior alveoler sinir (IAS), insiziv sinir, mental sinir ve genellikle lingual sinirin
anestezisi saglanmig olur. Anestezisi saglanan bolgeler; ilgili yarim c¢enedeki
mandibular disler, mandibular korpus, ramusun alt kismi, Ilgili mental foramenden
mandibular orta hatta kadar olan mukoperiostu, dilin 6n {icte ikisinin kaba duyusu ve
agiz tabani, lingual mukoza ve periosteumdur'®. Teknigin avantajlar1 arasinda; daha
az klinik deneyim gerektirmesi ve etkisinin kisa siire i¢ersisinde baglamas1 sayilabilir.
Teknigin dezavantajlar1 ise sunlardir; %31 ila %81 oraninda yetersiz anestezi orant,
intraoral landmarklar kigiden kisiye farklilik gdsterir bu nedenle giivenilir degildir,
tiim intraoral enjeksiyon teknikleri arasinda en yiiksek pozitif aspirasyon oranina
sahiptir (%10-15), bifid mandibular kanal ve/veya IAS varhiginda kismi anestezi

saglanabilir'®.

Bu nedenle mandibular posterior bolgedeki cerrahi islemlerde ekstra olarak
her zaman bukkal duyusal sinirin bloguna ihtiya¢ duyulur. Ayrica basari oranini
diisiiren yukarida sayilan varyasyonlarda oldukga sik mylohyoid ve bolgesel yiizeyel

anestezilerin takviyesine ihtiya¢ duyulmaktadir'®.

2.9.2. Gow-Gates Teknigi

Gow-Gates teknigi ger¢ek bir mandibular sinir blogudur ¢iinkii mandibular
sinirin neredeyse tiim dallarinin duyusal anestezisini saglar. Gow Gates enjeksiyonu
ile inferior alveoler, lingual, milohyoid, mental, insiziv, aurikulotemporal ve bukkal
sinirlerin tiimii bloke edilir. Gow-Gates tekniginin IASB'ye gére 6nemli avantajlari
arasinda daha yiiksek basari orani, daha diisiik pozitif aspirasyon insidansi (IASB’nin
%10-15 ylizdesine karsi %2) ve aksesuar duyu innervasyonu ile ilgili sorunlarin
olmamasi yer alir'®'®. Teknigin avantajlari; yalnizca bir enjeksiyon ile bukkal sinir

bloguda dahil olmak iizere etkili bir anestezi genisligi saglar. Ilgili mandibular yarim

31



cenedeki tiim dis ve ¢evre dokularda cerrahi isleme izin verir. Deneyimli ellerde
yiiksek basar1 oran1 (>%95), minimum pozitif aspirasyon orani (~%?2), enjeksiyon
sonrasi komplikasyon azlig1 (6. trismus), bifid IAS ve bifid mandibular kanal
varliginda da basarili anestezi saglar. Teknigin dezavantajlari; IASB’ye gore anestezi
etkisinin baslamasi daha uzun siirer, bu teknikte bir 6grenme egrisi vardir. Teknigi
gercekten 0grenmek ve daha yiiksek basari oranindan tam olarak yararlanmak igin

klinik deneyim gereklidir'®''*!",

2.10. Elektrokardiyogram

Elektrokardiyogram (EKG), kardiyak elektriksel aktiviteyi temsil eden 6zel
bir grafik tiriidiir. Kalp atisinin zaman-voltaj grafigini gostermektedir. EKG'yi elde
etmek ve goriintillemek ic¢in kullanilan cihaza elektrokardiyograf veya daha gayri
resmi olarak EKG makinesi denir. Elektrot adi verilen ve viicudun yiizeyine segici
olarak yerlestirilen sensdrler araciligiyla kardiyak elektrik akimlar1 (voltajlar veya

potansiyeller) kaydedilir.

Bir kalp kas1 hiicresi veya hiicre grubu uyarildiginda depolarize olur. Sonug
olarak, uyarimin gercgeklestigi bolgede hiicrenin dis1 negatif yiiklii hale gelir ve
hiicrenin i¢i pozitif olur. Bu, hiicrenin dis yiizeyinde uyarilmis depolarize alan ile
uyarilmamis polarize alan arasinda elektrik voltajinda bir fark yaratir. Sonug olarak,
tim hiicre depolarize olana kadar stimiilasyon ve depolarizasyon meydana geldikce
hiicrenin uzunlugu boyunca yayilan kii¢iik bir elektrik akimi olusur. Depolarize edici
elektrik akim1 EKG tarafindan bir P dalgas: (atriumlar uyarildiginda ve depolarize
oldugunda) ve bir QRS kompleksi (ventrikiiller uyarildiginda ve depolarize
oldugunda) olarak kaydedilir. Repolarizasyon, tamamen uyarilmis ve depolarize
olmus hiicre dinlenme durumuna dénmeye basladiginda baslar. Hiicrenin disindaki
kiiclik bir alan tekrar pozitif hale gelir ve repolarizasyon tiim hiicre bir kez daha
tamamen repolarize olana kadar hiicrenin uzunlugu boyunca yayilir. Ventrikiiler
repolarizasyon EKG tarafindan ST segmenti, T dalgas1i ve U dalgasi olarak
kaydedilir. Ozetle, EKG normal veya anormal olsun, sadece iki temel olay1 kaydeder:
(1) depolarizasyon, bir uyaranin (uyaranlarin) kalp kasi boyunca yayilmasi ve (2)

repolarizasyon, uyarilan kalp kasmin dinlenme durumuna geri ddnmesi.
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Depolarizasyon ve repolarizasyonun temel hiicresel siiregleri EKG'de goriilen dalga

formlar1, segmentler ve araliklardan sorumludur' 2.
2.10.1. Temel EKG Dalga Fromlari

P dalgas1 bir uyarimin atriumlar boyunca yayilmasini temsil eder (atriyal
depolarizasyon). QRS dalga formu veya kompleksi, uyaranin ventrikiillere
yayllmasimni temsil eder (ventrikiiler depolarizasyon). QRS sapmalar kiimesi
(kompleks) Q, R ve S olarak etiketlenen bir veya daha fazla spesifik dalga igerir. ST
hem bir dalga formu hem de bir segment olarak kabul edilir ve T dalgas1 (veya "ST-
T" dalga formu olarak gruplandirilir) uyarilmis ventrikiiler kasin dinlenme durumuna
doniisiinii (ventrikiiler repolarizasyon) temsil eder. Ayrica, ST segmentinin en bagina
(QRS kompleksiyle birlestigi yere) J noktasi denir. U dalgas1 bazen T dalgasindan
hemen sonra goriilen kiiclik bir sapmadir. Tam mekanizmasi bilinmemekle birlikte

ventrikiiler repolarizasyonun son agamasini temsil eder.

QRS

p
ST U

Sekil 15. Temel EKG dalgalar1

EKG’de atriyal repolarizasyon dalgalar1 (atriyal ST segmenti ve atriyal T
dalgas1) diisiik amplitiidleri nedeniyle gozlenmez. Benzer sekilde, rutin viicut yilizey
EKG'si, uyarilarin atriyoventrikiiler (AV) kavsaktan (AV diigiimii ve His demeti)
ventrikiiler miyokardiyuma yayilmasi sirasinda herhangi bir elektriksel aktiviteyi
kaydedecek kadar hassas degildir. Bu anahtar dizi ylizey EKG'sinde diiz bir ¢izgi

olarak gorlinlir fakat olaylar aslinda elektriksel olarak "sessiz" degildir. QRS
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kompleksinden hemen 6nce AV kavsagi ve His-Purkinje sistemi boyunca elektriksel

uyarilarin yayilmasini yansitir' .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Bu ¢alisma, 01.10.2023-01.11.2023 tarihleri arasinda KSBU Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na, ilk kez gomiilii yirmi yas
dis ¢ekimi yaptiracak olan ve g¢aligmaya katilmayi kabul eden hastalar i{izerinde

uygulanan prospektif kesitsel bir ¢aligsmadir.

Calisma Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 26.09.2023 tarih ve 2023-12/05 no’lu karar1 ile gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
1- 18-30yas

2- llk kez gomiilii dis cekimi yaptiracak

3- Mandibular gémiilii yirmi yas dislerinde ¢ekim endikasyonu bulunan

4

Sistemik olarak saglikli bireyler

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1- Yiiksek anksiyeteli hastalar

2- Hamile ya da emzirme doneminde olan kadin hastalar
3- Herhangi bir sistemik hastaliga sahip bireyler

4- Mandibular gomiilii yirmi yas disleri bolgesinde kist ve/veya timor

sliphesi olan bireyler
5- Mental veya norolojik bozukluklar1 olan hastalar
6- Antidepresan kullanan hastalar

Calismaya alt ¢ene gomiilii yirmi yas disi ¢ekimi yapilan toplam 40 vaka
dahil edildi. Cerrahi iglem Oncesi oral cerrahi pratiginde en ¢ok uygulanan iki lokal
anestezi teknigi olan GG ve IASB teknigi uygulandi. IASB her zaman bukkalden ve
mylohyoid bdlgeden destekleyici anestezilerle birlikte yapilirken, GG anestezi
yapilan hicbir hastada destek anesteziye ihtiyag duyulmadi. Hastalarda

degerlendirme ortopantomogram film ile yapildi. Ilgili yirmi yas dis koklerinin
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inferior alveoler sinirle (IAS) olan en yakin mesafesi kaydedildi. Mesafenin 1
mm’den az oldugu veya siiperpoze oldugu durumlarda hastalardan konik 1sinh
bilgisayarli tomografi goriintiileri alinarak mesafe 3 boyutlu olarak dogrulandi.
Hastalar yirmi yas disi koklerinin IAS’a yakinlik durumuna gore (sinire 1mm
ve daha yakin mesafede / sinire 1 mm’den daha uzak olarak) 2 gruba ve uygulanacak
anestezi teknigine gore (GG-IASB) 2 gruba ayrildi. Alt gruplar GG-0 (IAS ile iliski
Imm’den uzak), GG-1 (IAS ile iliski Imm’den yakin), IASB-0 (IAS ile iliski

Imm’den uzak), IASB-1 (IAS ile iliski Imm’den yakin) olarak isimlendirildi. Her alt
grup icin (GG-0, GG-1, IASB-0 IASB-1) dengeli bir sekilde 10 hasta belirlendi.

Calismaya dahil edilen ameliyatlar tek bir cerrah tarafindan gerceklestirildi.
GoOmiilli yirmi yas disleri vertikal pozisyonda kemik retansiyonlu dislerden olustu.
Cerrahi iglem i¢in distal horizontal ve 7 numarali disin mezial papiline yakin vertikal

rahatlatic1 insizyonlar igeren zarf flep uygulandi.

TKR takibi, birka¢ saniye igerisinde gelisebilen ve isleme ara verildiginde
diizelme gosteren, bir tasikardinin akabinde goriilmemis olan ani bradikardinin
goriilmesi ile yapildi. Bu ani siirecin takibinin dogru ve tam zamanli yapilabilmesi ve
geligebilecek olasi asistoliin izlenmesi amaciyla hastalarin monitdrize edilmesi tercih
edildi. Monitorizasyon 5 ¢ikishi Contec Medical Systems (Hebei, China) monitdrleri
ile sagland1. Islem siiresince kalp atim hizi, sistolik kan basinci (SKB) ve diastolik
kan basici (DKB), ortalama kan basinci, oksijen saturasyonu kaydedildi. Kayuitlar;
oncelikle lokal anestezi uygulamasi sirasinda; daha sonra insizyon/ flep kaldirilmasi,
kemik  bariyerinin  kaldirilmasi, kron elevasyonu, kokiin  elevasyonu,
kiiretaj/irrigasyon, siitur asamasinda olmak iizere 6 ayr1 cerrahi asamada alindi. Islem

siresince olusan ani degisiklikler, olustugu siire¢ ile birlikte kayit altina alindi.

Literatiirde TKR’nin tanimlanmasinda kalp ritminin ani olarak %10
oranindan fazla''**’, %20 oranindan fazla''>''"® diismesi ve dakikada 60’ altina
diismesi gibi farkli referans ol¢iim yontemlerine rastlanilmaktadir. Bu farkli oransal
referans diislis degerlerine dikkat ¢ekmek amaciyla olusan TKR bulgularinda siddet
derecelendirilmesi kullanildi. Kalp atim hizinda ani olarak gelisen 9%10-%20
arasindaki diislis degerleri hafif dereceli TKR (TKR-1), %20’den fazla goriilen diisiis
ve kalp atim hizinin 60’1n altina diismesi orta siddetli TKR (TKR- 2), asistoli, senkop
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ve atropin uygulama ihtiyacit varligt siddetli TKR (TKR-3) olarak degerlendirildi.
Tiim derecelerdeki toplam TKR, t-TKR olarak isimlendirildi. TKR hesaplamas1 her

cerrahi agamanin baslangicinda 6l¢iilen kalp ritim hizi referans alinarak yapildi.

Norolojik acillerin en sik nedeni ve etiyolojik faktorii olarak belirtilen
vazovagal senkop ve yiiksek anksiyeteyi ¢alismadan dislamak amaciyla hastalar
oncelikle anksiyete testlerine tabi tutuldu ve yiliksek anksiyeteye sahip bireyler
calisma disinda birakildi. Hastalarin anksiyete diizeyi Amsterdam Preoperatif
Anksiyete ve Bilgi Skoru Olgegi (APAIS) ve Durumluk Kaygi Olgegi (STAI-S) ile

degerlendirildi. '’
3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin gii¢ ve 6rneklem diizeyi Bohluli’nin calismasi” referans alinarak
hesaplanmistir.  Bohluli ¢alismasinda n=20 hasta ile calismistir. Bohluli’nin
calismasina gore arastirmada dahil edilmesi planlanan n=20 hasta ¢alismay1 %90 gii¢
ile planladig1 goriilmektedir (calismalarda 0.70 ve {izerinde olan degerlerin gegerli ve
0.80 ise oldukga yeterli olacagi 6n goriildii). Calismada etki biiytlikliigii diizeyinin
0,42 oldugu tespit edildi. Caligma toplam 40 hasta iizerinde yapildi. Grup 1 (G1 /1
mm’den az mesafe) n=10, Grup 2 (GO / 1 mm’den fazla mesafe) n=10, Grup 3 (IAS1
/'1 mm’den az mesafe) n=10 ve Grup 4 (IASO / 1 mm’den fazla mesafe) n=10 olacak

sekilde gruplarda dengeli olarak belirlendi.

Siirekli veriler i¢in ortalama + standart sapma, en kiiciik ve en biiyiik degerler
ile kategorik veriler i¢in siklik ve ylizde tanimlayic istatistik olarak kullanilmigtir.
Stirekli verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol
edilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplardaki dagilimlar1 bagimsiz
gruplarda t testi (Student’s t) ile normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
gruplardaki dagilimlar1 ise Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Kategorik
degiskenlerin gruplardaki dagilimi Fisher’in Kesin Ki-kare testi ve Pearson Ki-kare

testi ile degerlendirilmistir.

Hastalarin tedavi asamalarindaki SKB ve DKB degerlerindeki degisimin
anlamliligr tekrarli 6l¢im ANOVA ile degerlendirilmistir. Varyans homojenligi
Levene’s testi ile kiiresellik varsayimi ise Mauchly testi ile incelenmistir. Kiiresellik

varsayimi karsilanmadigi durumda tek yonlii ¢ok degiskenli ANOVA (One-way
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MANOVA) testi kullanilmistir. Analiz sonucu Wilk’s Lambda testi ile

degerlendirilmistir. Post-hoc testi olarak Bonferroni diizeltmesi kullanilmstir.

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

degerlendirilmistir. 0,05 anlamlilik seviyesine gore istatistiksel kararlar alinmistir.
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4. BULGULAR

Gereg¢ yontem boliimiinde bahsedildigi gibi kaydedilen TKR’ler hafif (TKR-
1), orta (TKR-2) ve siddetli (TKR-3) olarak siniflandirildi. Tiim derecelerdeki
TKR’lerin toplami t-TKR olarak isimlendirildi. Calismamiz siiresince TKR-3’e

rastlanilmadi. Bu nedenle hem TKR’lerin tiimii hem de siddeti daha yiiksek olan
TKR’lerin de dagilimini degerlendirmek amaciyla t-TKR ile birlikte TKR-2 degerleri
tizerinden de degerlendirmeler yapildi. Anlagilmay1 kolaylastirmak amaciyla, t-TKR
ve TKR-2 i¢in tiim tablolarda iki ayr1 renk kullanildi. Tablolar, t-TKR degerleri
verildiginde acik yesil ile, TKR-2 degerleri verildiginde koyu yesil ile renklendirildi.
Karsilasilan TKR’lerin tlimiinde bradikardi siiresi 10 sn’yi ge¢medi ve islem

sonlandirildiginda normal seyrine donme egilimindeydi.
4.1. Tammlayic1 Istatistikler

Gow-gates ile Inferior alveoler sinir blogu anestezi tekniklerinde, alt ¢ene
gomiilii yirmi yas disi ¢ekimi yapilan toplam 40 vakanin 23’1 (%57,5) kadin 17si
(%42,5) erkek yas ortalamasi 23,72+4,10’dur.

Tablo 2. Calismaya dahil edilen bireylerde GG ve IASB gruplarina gére yas ve

cinsiyetin dagilimi

GOW iASB Test Degeri
Yas (Ort+Ss) 23,90+4,25 23,55+4,04 p=0,791
Cinsiyet Kadin 11 12 p=0,749
Erkek 9 8
STAIS Diisiik Anksiyete 10 15 p=0,102
Orta 10 5

Anksiyete

GG anestezi teknigi uygulanan vakalarin yas ortalamasi (23,90+4,25) ile
IASB anestezi teknigi uygulanan vakalarin yas ortalamasi (23,55+4,04) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p=0,791). Her iki anestezi
tekniginin uygulandig1 gruplardaki cinsiyet dagilimlari incelendiginde homojen
dagilim gosterdigi, her iki grupta da kadin ve erkek oraninin benzer oldugu

goriilmistiir (p=0,749).
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4.2. Lokal Anestezi Uygulamasinin Tkr Olusturma Sikhig ve Gg/iasb

Tekniginin Karsilastirilmasi

Lokal anestezi tekniklerinin TKR olusturma oranlart ve derecelerini

degerlendirmek amaciyla kendi arasinda karsilastirildi (Tablo 3).

Tablo 3. Lokal anestezi uygulamasinin TKR olusturma sikli§i ve anestezi

tekniklerinin kargilagtirilmasi

GG iASB Toplam
t-TKR 17 15 32
Lokal Anestezi (%85) (%75) (%80)

GG ve IASB anestezi tekniklerinin uygulama sirasinda t-TKR ve TKR-2
olusturma oranlar1 benzerdi. Lokal anestezi uygulamasi sirasinda ortalama t-TKR

prevelansi %80, TKR-2 prevelans1 %30 olarak bulundu.

4.3. Mandibular Gomiilii Uciincii Molar Dis Cekimlerinde Tkr
Prevelans1 ve Gg/iasb Anestezi Gruplarmm Tkr Prevelans1 Acisindan

Karsilastirilmasi

Mandibular gomiilii iiclinci molar dis ¢ekimlerinde TKR prevelansi

degerlendirildi (Tablo 4).

GG ve IASB uygulanan gruplar TKR prevelansi agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildi (Tablo 5).

Mandibular gémiilii iiclincii molar dis c¢ekimlerinde, belirlenen 6 cerrahi
uygulama asamasi ayri1 ayri incelendi. Her anestezi grubundaki 20 hasta baz
alindiginda, her grupta uygulanan 120 cerrahi asama degerlendirildi. Degerlendirme

oncelikle toplam goriilme siklig1 agisindan degerlendirildi (Tablo 6).
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Tablo 4. Mandibular gomiilii {igiincii molar dis ¢ekimlerinde TKR prevelansi

(gortilen birey sayist)

Tablo 5. GG ve IASB anestezi gruplarinin TKR prevelansi agisindan karsilastirilmasi

(gortilen birey sayist)

TKR goriilen
hasta sayisi

n=20

Tablo 6. GG ve IASB anestezi gruplarinin TKR prevelansi agisindan karsilastiriimasi

(cerrahi agamalara gore degerlendirildiginde)

TKR goriilen
cerrahi asama
sayis1

n=120




Mandibular gomiili i¢lincli molar dis ¢ekimlerinde TKR prevelansi
calismaya dahil edilen 40 hastada degerlendirildi. t-TKR prevelansi %72.5, TKR-2
prevelansi %30 oldugu goriildii. (Tablo 4)

GG anestezi tekniginde t-TKR; hasta bazinda 20 hastanin 16’sinda (%80), her
hastada degerlendirilen 6 ayr1 cerrahi asamaya toplam bazinda bakildiginda, toplam
120 asamada 31 kez karsilasildi. TKR-2 ise sirasiyla 20 hastanin 10’unda (%50) ve
120 asamada 15 kez gozlendi (Tablo 5), (Tablo 6).

IASB anestezi tekniginde t-TKR; hasta bazinda 20 hastanin 13’inde (%65),
her hastada degerlendirilen 6 ayr1 cerrahi asamaya toplam bazinda bakildiginda,
toplam 120 asamada 24 kez karsilasildi. TKR-2 ise sirastyla 2 hastada (%10) ve 2
kez gozlendi (Tablo 5), (Tablo 6).

GG anestezi grubuna TKR-2 goriilme oran1 IASB anestezi grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p=0.001) (Tablo 5) (Tablo 6).

IASB ve GG anestezi grupmalrinda t-TKR goriilme oran1 hem hasta hem de

toplam cerrahi islem agisindan benzerdi

4.4. Mandibular Gomiilii Uciincii Molar Dis Cekimlerinde Tkr Sikliginin
Tiim Cerrahi Asamalarda Ayr1 Ayr1 Degerlendirilmesi ve Anestezi Tekniginin

Prevelansa Etkisi

Mandibular {i¢iincli molar cerrahisinde TKR nin en sik hangi cerrahi agamada
gelistigi degerlendirildi. Her cerrahi asamanin TKR prevelans: diger anestezi grubu

ile karsilastirildi (Tablo 7, Tablo 8).

Tablo 7. Her bir cerrahi islem igerisinde goriilen t-TKR sayis1 ve GG/IASB anestezi

tekniklerinin cerrahi iglem sirasinda t-TKR olusumuna etkisi

Cerrahi Asamalar Gow-gates n=20 IASB n=20 Test Degeri
Insizyon/ Flep 6 7 p=0,736
Kemik Bariyeri 4 1 p=0,151
Kron elevasyonu 3 5 p=0,695
Kok elevasyonu 4 5 p=1,000
Irrigasyon/Kiiretaj 2 1 p=1,000
Siitur 12 5 p=0,025
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Tablo 8. Her bir cerrahi islem igerisinde goriilen TKR-2 sayist ve GG/IASB anestezi

tekniklerinin cerrahi islem sirasinda TKR-2 olusumuna etkisi

Cerrahi Asamalar

Insizyon/ Flep

Kemik Bariyeri

Kron elevasyonu

Kok elevasyonu

Irrigasyon/Kiiretaj

GG anestezi tekniginde cerrahi agamalar karsilastirildiginda, t-TKR en sik
situr asamasinda (12 hastada) daha sonra insizyon/flep (6 hastada) asamasinda

izlendi.

GG anestezi tekniginde cerrahi agamalar karsilastirildiginda, TKR-2 en sik

stitur asamasinda (6 hasta), diger asamalarin ¢ogunda 2’ser hastada izlendi.

IASB anestezi tekniginde cerrahi asamalar karsilastirildiginda, t-TKR en sik
insizyon/flep asamasinda (7 hastada) daha sonra kron, kok ve siitur (5’er hastada)

asamasinda izlendi.

IASB anestezi tekniginde cerrahi asamalar karsilastirildiginda, TKR-2 kron
ve siitur asamalarinda (1’er hastada) izlendi. Diger asamalarda TKR-2 ile

karsilasilmada.

Cerrahi asamalar arasinda TKR insizyon/flep elevasyonu ve sutur agsamasinda
daha fazla goriildii. Cerrahi asamalarla kiyaslandiginda lokal anestezi uygulamasi

belirgin olarak daha fazla TKR gelistigi goriildii (Tablo 3, Tablo 7, Tablo 8).

IASB teknigine kiyasla GG anestezi tekniginde, sutur asamasinda t-TKR
goriilme siklig istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p=0,025). Benzer
sekilde IASB teknigine kiyasla Gow-gates anestezi tekniginde, sutur asamasinda
TKR-2 goriilme sikligi istatistiksel olarak anlamli diizeye yakin bir sekilde daha
fazlaydi (p=0,091).
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Anestezi teknigi; sutur asamasi harig, diger tiim cerrahi agamalarda, t-TKR ve

TKR-2 olusumunda istatistiksel olarak anlamli bir etki olusturmadi. Anlamlilik
degerlerine Tablo 7. ve Tablo 8’de yer verildi.

4.5. Mandibular Gomiilii Uciincii Molar Dis Cekimlerinde ias ile

Iliskinin Tkr Prevelansi Uzerine Etkisi

t-TKR ve TKR-2 sikligi, IAS ile cerrahi islem uygulanacak olan mandibular
tictincti molar dislerinin kokleri arasindaki iligki diizeyine gore (Imm <) (1 mm veya
Imm >) karsilastirildi. Bu amagcla 6ncelikle ayni anestezi teknigi uygulanan gruplar
iliski diizeyine gore kendi icerisinde kiyasland1 (GG-0 ile GG-1 ve IASB-0 ile IASB-
1). 1AS ile iliski durumuna gére her cerrahi asama goriilme insidansi agisindan

istatistiksel olarak degerlendirildi (Tablo 9).

Cerrahi islem sirasinda IAS’in &zellikle dogrudan etkilendigi (kron
elevasyonu, kok elevasyonu, soketin irrigasyon/kiiretaji ) asamalar TKR insidansi
acisindan ayrica degerlendirildi. 10’ar hastanin 3’er cerrahi asamasi oldugu
diisiiniildiiglinde; her grup 30 cerrahi asama olarak degerlendirmeye alindi (Tablo 10)
(Tablo 11).

Tablo 9. IASB ve GG anestezi tekniklerinde sinir ile iliski durumuna gore t-TKR

goriilme sikliklarinin karsilastirmast

Cerrahi Asamalar

Insizyon/ Flep

Kemik Bariyeri

Kron elevasyonu

Kok elevasyonu

Irrigasyon/Kiiretaj

Siitur

IAS ile mandibular iiciincii molar dislerinin kokleri ile olan iliski diizeyi,
cerrahi agamalar tek baglarina degerlendirildiginde, hem GG hem de IASB
gruplarinda t-TKR sikliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugturmadi. Tablo
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sayisal olarak degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli goriilmemekle birlikte
GG-1 grubunda bulunan hastalarda kemik bariyerinin kaldirilmas1 asamasinda 4 kez
TKR goriilmesine karsin yine GG-0 grubunda ayni asamada TKR ile karsilasiimadi.
(p=0.087)

Tablo 10. Kronun elevasyonu, kok elevasyonu ve irrigasyon/kiiretaj islemlerindeki t-

TKR gériilme insidansinin IAS ile iliski diizeyine gore karsilastirilmas:

Cerrahi Asamalar

Kron elevasyonu
Kok elevasyonu

Irrigasyon/Kiiretaj

Tablo 11. Kronun elevasyonu, kdk elevasyonu ve irrigasyon/kiiretaj islemlerindeki

TKR-2 goriilme insidansinin IAS ile iliski diizeyine gore karsilastirilmasi

Cerrahi Asamalar

Kron elevasyonu
Kok elevasyonu

Irrigasyon/Kiiretaj

Hem GG ve hem de IASB anestezi teknigi uygulanan gruplarda, IAS’in
dogrudan mekanik ve termal etkilere maruz kaldig1 asamalar1 ifade eden kronun
elevasyonu, kokiin elevasyonu ve soketin irrigasyon/kiiretajini igeren asamalarda,
sinir ile iliski diizeyinin, t-TKR ve TKR-2 olusumunda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark olusturmadig goriildii. (p=0,145) (p=0.739) (Tablo 10, Tablo 11).

GG anestezi grubundaki sinir ile iligski diizeyine gore yapilan karsilastirmada
TKR insidansindaki farkliligin anlamh diizeye yaklastig1 izlendi. (p=0,145) (Tablo
1)
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4.6. Mandibular Gomiili Ugciincii Molar Dis Cekimlerinde Flep
Traksiyonunun Tkr Prevelansi Uzerine Etkisi

TKR olusumunun temel etiyolojik mekanizmasinda yumusak dokularin ve
ozellikle kaslarm traksiyonunun onemli rolii oldugu bildirilmektedir''®!'*>. Bu
nedenle cerrahi islemin sirali asamalarinda ozellikle flep traksiyonunun etkisi
aragtirildi. Insizyon ve flep asamasinda eleve edilen flebin sutur agamasinin sonuna
kadar traksiyon ve manipiilasyonlara maruz kaldig: bilinmektedir. Insizyon/flep
kaldirilmas1 asamasinda TKR gelisen ve gelismeyen bireyler iki gruba ayrildi. Bu
yontemle sonraki asamalarda gelisen TKR’lerin benzer etiyolojik kaynaktan (flep
traksiyonu, manipiilasyonu) kdken alip almadiginin arastirilmasi hedeflendi (Tablo
12, Sekil 18). Flep kaldirildiktan sonra TKR’de flebin etkisinin goriilebilecegi

asamalar; kemik bariyerinin kaldirilmasi, kron elevasyonu, kok elevasyonu,

irrigasyon/kiiretaj ve sutur yerlestirme agamalar1 olarak varsayildi.

Insizyon/flep asamasinda t-TKR olusumuna, IASB grubunda 20 hastanin
7’sinde, GG grubunda 20 hastanin 6’sinda karsilasildi. Yukarida belirtilen 5 cerrahi
asama goz oniine alindiginda GG grubunda insizyon/flep asamasinda t-TKR goriilen
6 hastanin devam eden 30 cerrahi agsamasi ile goriilmeyen 14 hastanin devam eden 70
cerrahi asamasi; IASB grubunda insizyon/flep asamasinda t-TKR goriilen 7 hastanin
devam eden 35 cerrahi agsamasi ile goriilmeyen 13 hastanin 65 cerrahi agamasi TKR

siklig1 agisindan karsilastirildi.
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Tablo 12. IASB ve GG anestezi tekniklerinde insizyon/flep asamasinda t-TKR
goriilen ve goriilmeyen hastalarda, sonraki agamalarda t-TKR goriilme sikliklarinin

karsilagtirmasi

Kemik bariyeri

Kron ayrilmasi
TKR (+)
Kok elevasyonu

irrigasyon/kiiretaj
TKR ()
Siitur

TKR olusumunda flep traksiyonunun etkisi

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Gow gates grubunda Gow gates grubunda iASB grubunda i{ASB grubunda
insizyon/flep asamasindainsizyon/flep asamasindainsizyon/flep asamasindainsizyon/flep asamasinda
TKR gorilenler TKR gorilmeyenler TKR gorilenler TKR gorilmeyenler

| ilgili 5 asamada TKR gériilenler m ilgili 5 asamada TKR goriilmeyenler

Sekil 16. IASB ve GG anestezi tekniklerinde insizyon/flep asamasinda TKR goriilen
ve gorilmeyen hastalarda, sonraki asamalarda TKR goriilme sikliklarinin

karsilastirmasi

Istatistik degerlendirme sonucunda insizyon/flep asamasinda t-TKR goriilen
ve gorilmeyen gruplar arasinda sonraki asamalar i¢in anlamli diizeyde t-TKR

insidansinda farkliliklar goriildii.

GG anestezi grubunda insizyon ve flep asamasinda t-TKR ile karsilasilan

hastalarda (6 hasta), karsilasilmayan hastalara gore (14 hasta), sonraki asamalarda
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla t-TKR gelistigi goriildi. (p=0,050)
(Tablo 11) (Sekil 18)

IASB anestezi grubunda insizyon ve flep asamasinda t-TKR ile karsilasilan
hastalarda (7 hasta), karsilasilmayan hastalara gore (13 hasta), sonraki asamalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeye yakin bir sekilde daha fazla t-TKR gelistigi
goriildi. (p=0,089) (Tablo 11) (Sekil 18) Diger bir ifade ile diger cerrahi agsamalarda
karsilasilsa da TKR gelisiminde yumusak doku traksiyonunun o6nemli etkisinin

olabilecegi goriildii.
4.7. Cinsiyetlere Gore Tkr Prevelanslarinin Karsilastirilmasi

Tablo 13. Anestezi tekniklerinde cinsiyet durumuna goére TKR prevelansini

karsilastirmasi
GG Test Degeri IASB Test Degeri
TKR sikhigi TKR sikhig1
Ort+Ss Ort+£Ss
Cinsiyet Kadin 2,27+1,19 n=11 U=52,00* 2,08+1,31 n=12 t=0,455%*
Erkek 2,56+1,60 n=9 p=0,882 1,75+0,89 n=8 p=0,654

GG anestezi tekniklerinin uygulandigi erkeklerin vakalardaki TKR siklik
ortalamalarinin kadinlarin TKR siklik ortalamalarindan yiiksek oldugu fakat bu

durumun istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermedigi bulunmustur (p=0,882).

IASB anestezi tekniklerinin uygulandigi kadinlarin  TKR  siklik
ortalamalarinin erkeklerin TKR siklik ortalamalarindan yiiksek oldugu fakat bu

durumun istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi bulunmustur (p=0,654).
4.8. Tkr Siddetinin Degerlendirilmesi

Calismamizda, yontem boliimiinde bahsedildigi gibi kalp atim hizinda ani
olarak gelisen %10-%20 arasindaki diisiis degerleri hafif dereceli TKR (TKR-1),
%20’den fazla goriilen diisiis ve kalp atim hizinin 60’1n altina diismesi orta siddetli
TKR (TKR- 2), asistoli, senkop ve atropin uygulama ihtiyaci varligi siddetli TKR
(TKR-3) olarak degerlendirildi. Tiim derecelerdeki toplam TKR, t-TKR olarak

isimlendirildi.
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IASB uygulanan hastalarda 120 cerrahi asamada, 22 kez TKR-1, 2 kez TKR-
2 gelistigi goriildii. Ayn1 sekilde GG uygulanan hastalarda 16 kez TKR-1, 15 kez
TKR-2 gelistigi goriildii. Her iki anestezi grubunda da TKR-3 ile karsilasiimadi.
(Tablo 4, Tablo 5) GG grubunda genellikle TKR-2 gelistigi, IASB grubunda daha
hafif siddeti fade eden TKR-1 gelistigi, dolayisiyla GG grubunda gelisen TKR’lerin
genellikle daha yiiksek siddette gelistigi izlendi.

4.9. Tiim Gruplarda Sistolik ve Diyastolik Kan Basincinin Seyri

40 hastanin sistolik (SKB) ve diyastolik (DKB) kan basinglarinin tiim tedavi
seyri boyunca degisimi iki anestezi teknigine ve diglerin sinir ile iligkisine gore

karsilastirilarak tablolagtirilmistr.

GG IASB

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
Insiziyon 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
Kok Elevasyonu 120,9049,70 75,90+£5,93 122,20+10,03 75,60+£9,57
Irrigasyon/Kiiretaj 117,90+8,86 75,00+6,94 119,20+10,42 75,40+9,39
Siitur 116,60+8,92 70,40+10,29 116,90+11,85 72,90+10,09

Tablo 14. iAS ile iliskisi 1mm’den Uzak Olan Vakalarinin Ortalama SKB ve DKB

Degerleri

Tablo 15. IAS ile Iliskisi Imm/Daha Yakin Olan Vakalarinin Ortalama SKB ve DKB

Degerleri
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Gow gates iASB

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
insiziyon 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
Kok Elevasyonu 124,80+8,78 76,10£10,14 123,70+9,03 82,00+£11,91
Irrigasyon/Kiiretaj 123,10+9,43 74,80+8,39 123,50+8,41 78,70+10,05
Siitur 122,00+11,48 74,70+7,56 123,60+8,43 77,40+8,17

Gow-Gates Sivrie llighis| 1mm'cen Fazia SKB Degerferi

Sekil 17. Gow-Gates Teknigi Uygulanan ve Sinir ile iliski 1mm’den Uzak Vakalarin

1

ta

53355333

.

SKB ve DKB Degerlerindeki Degisim

Gow-Gates Sinvrte Ibghin Imm”den Yakin S¥B Degerien

LT

Gow-Gaes Sinirde Nighd 1mm'den Fazis DKB Degerlen

~355333533 7

GowGates Sinrle gk 1mm'den Yakhn DKB Degeriert
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Sekil 18. Gow-Gates Teknigi Uygulanan ve Sinir ile Iliski 1mm veya Daha Yakin
Vakalarin SKB ve DKB Degerlerindeki Degisim

IASS Sinirle ligki 1mm’ den Fazia SKB Degerieri IASE Sinir gkl Tmm' den Uzak DKE Degeriert

— I . -
—

1
Edhadbaean

Sekil 19. IASB Teknigi Uygulanan ve Sinir ile Iliski 1mm’den Uzak Vakalarin SKB
ve DKB Degerlerindeki Degisim

1A inir ligki 1 p Y tleri
1458 Sinirle ligk! 1mm' den Yakin SKB Degerer! SB Sinir lligki tmm'den Yakin DKB Dege enA .

n

2333393332 °

A
¥3355535533

120004 o 1% o oy e

1oooe 0 00

Sekil 20. IASB Teknigi Uygulanan ve Sinir ile Iliski Imm veya Daha Yakin
Vakalarin SKB ve DKB Degerlerindeki Degisim

Sistolik ve diastolik kan basinglarinda bazi vakalarda anlamli degisimler
izlense de vakalarin genellikle normotansif oldugu, hipertansif baslangigh bir
hastanin bulunmadig: goriildii. Baz1 vakalarda hipotansif degisimlerin goriildiigii, bu
vakalarin ayn1 zamanda kalp ritmi iizerinden tani konulan TKR’ler ile uyumlu
oldugu goriildii. Hipertansif degisim gosteren nadir vakalarin ilgili asamalarinda

TKR tanis1 almadigr goriildii.
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5. TARTISMA

Trigeminokardiyak refleks, oftalmoloji alaninda karsilagiimasindan ve
ayrintili ¢alismalarin yayinlanmasindan sonra, son dekadlarda maksillofasiyal bolge
branglarinin da dikkatini ¢ekmeye baslamustir’**’ Trigeminokardiyak refleks (TKR)
ilk olarak strabismus cerrahileriyle birlikte bilimsel literatiirde okulokardiak refleks
olarak tanimlanmustir’. Trigeminal sinirin V1 daliyla birlikte, V2 ve V3 dalininda
reflekse aracilik ettigi calisma ve vaka raporlariyla bildirilmigtir’*20-121:122:123.124.
Refleksin aferent yoluna trigeminal sinir aracilik ederken efferent yoluna vagal sinir
ve kardiyak bulgular eslik etmektedir'>®"'®. TKR’nin trigeminal sinirin
ekstrakraniyal ve intrakraniyal tiim dallarinin seyri boyunca herhangi bir yerde

66,67,88,91 - -
P70 Maksillofasiyal ve oral

manipiilasyonu ile olusabilecegi gosterilmistir
cerrahi islemler sirasinda ortaya ¢ikabilen TKR, trigeminal sinirin kendisinin veya
oftalmik, maksiller ve mandibuler dallarinin etkilenmesi ile gelisebilen; aritmi,
ektopik atimlar, bradikardi, senkop, kusma, apne ve asistoli ile karakterize klinik bir
tablodur. Ortalama kan basincinda ve kalp atim sayisinda baslangic seviyelerine gore
%20'den fazla ani bir diisiis genelikle vital bulgularda olciilebilir referans olarak

kabul edilmigtir"'">'%°.

Maksillofasiyal cerrahi islemlerin hemen hemen tamami trigeminal sinir
dallariyla iligkilidir. Caligmamizda oral cerrahi uygulamalari arasinda en sik
basvurulan cerrahi iglem olan gomiilii tigiincli molar dis ¢ekimleri arastirildi. Calisma
icerisinde oral cerrahide sik kullanilan lokal anestezi tekniklerinin TKR olusturma
siklig1, uygulanan farkli anestezi tekniklerinin cerrahi islemler sirasinda TKR
olusumuna etkisi, mandibular sinir ile iligskinin ilgili refleksteki rolii, her bir cerrahi
agsama farkli bakis agilarindan ele alinarak TKR olusumunda en sik rol alan cerrahi
asamalar incelendi. Literatiirde kalp atim hizinin baslangi¢ degerine gore %10%''*
veya %20"">!1% azalmasi seklinde TKR’nin tanimlanmast icin farkli referans diisiis
yiizdeleri goriilmektedir'?’. Calismanzda TKR ciddiyetine gore 3 farkli diizeyde
degerlendirilmis, %10-20 aras1 diisiisler TKR-1, %20 {izeri diisiis veya kalp atim
hizinin 60 atimin altina diismesi TKR-2, senkop asistol ve atropin uygulamasi gibi ek
midahele ihtiyact varligit TKR-3 olarak tanimland1 ve TKR’nin tiim bu diizeylerini
pozitif olarak kabul eden toplam TKR’yi ifade eden t-TKR tanimi kullanildi.

Siiflandirmadaki amacimiz literatiirdeki tiim referans degerlerine goére insidans
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belirlemek ve %10-20 arasinda goriilen diisiisler gibi hafif hemodinamik degisimleri

de degerlendirebilmekti.

Lokal anestezi uygulamasi sirasinda mekanik gerilme, TCR'yi tetikleyen en
giiclii predispozan faktér oldugu belirtilmis ve lokal anestezik ile trigeminal sinirin
periferik dalinin ani gerilmesinin indiiklenmesinin de TKR'ye neden oldugu rapor
edilmistir98,115,122,128

TKR/TKR-2), IASB uygulamas: sirasinda %75 ile %30 (t-TKR/TKR-2) oraninda

. Calismamizda GG uygulamasi sirasinda %85 ile %30 (t-

TKR ile karsilasildi. Anestezi teknikleri arasinda TKR olusumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedi. Lokal anestezi uygulamasi sirasinda
karsilastigimiz TKR prevelanst trigeminal sinirin V1 ve V2 dallarin1 igeren

98,115,122,128
calismalarin sonuclartya uyumluydu™™ >

. LA uygulamasi1 ¢alismamizda da
cerrahi agsamalara gore oldukca stk TKR goriilen asama olarak dikkat ¢cekmistir. LA
uygulamasi cerrahinin baslangic asamasi olmasi, heniliz anestezik maddenin kendi
TKR’yi baskilayici etkisinden faydalanamiyor olmasindan kaynaklantyor olabilecegi
diisiiniildii. Ilerleyen cerrahi asamalar lokal anestezinin TKR iizerindeki baskisi

altinda gergeklesmektedir.

Lokal anestezi uygulamasiyla gelisen hemodinamik degisikliklerin cesitli
etiyolojik nedenleri vardir. Olast mekanizma herhangi ciddi bir uyaran veya
emosyonel stres sirasinda tetiklenebilen vazovagal olaylar olabilir'>*"**. Efferent
yolu vagal sinir olugturmasima ragmen vazovagal olaylarin olusum mekanizmasi
TKR’den oldukga farklidir. Calismamizda vazovagal yolu en sik aktive eden risk
faktorii olan preoperatif anksiyete diizeyi belirlenerek, yiiksek anksiyete sahibi
bireyler calisma disinda birakildi. Ayrica ¢alismada kaydedilen bradikardi bulgulari,
ani gelismesi, bir tagikardinin sonrasinda gelismemis olmasi, isleme ara verildiginde
tekrar yilikselme egiliminde olmas1 sartlartyla TKR olarak kabul edildi.
Calismamizda onemli diizeyde bradikardiler goriilmesine ragmen senkop ve diger
TKR-3 bulgulaniyla karsilagilmadi. Arakeri ve arkadaslar1'’ TKR’ye senkop
olusumunda yeni olast mekanizma olarak dikkat ¢ekmisse de Chowdhury ve
arkadaglar®® kraniotomy oncesi lokal anestezi altinda supraorbital, supratroklear ve
zigomatikotemporal sinir blogu yapilan hastalarda gelisen TKR kaynakli ciddi
diizeylerde de olsa bradikardilerin hi¢ birinin senkopa neden olmadigin1 belirtmis, bu

durumun TKR ile vazovagal olaylarin arasindaki onemli bir farki olusturdugu
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tizerinde durmustur. Mevcut literatiir ve c¢alismamizda karsilastiimiz verilerle
TKR’nin lokal anestezi ve diger cerrahi islemlerde vazovagal olaylara onemli
potansiyel sinerjistik bir faktdr olup olmadigini gostermek miimkiin olmamakta, bu

konuda daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

TKR 1999 yilina kadar’ tek vaka raporlari ile simrh kalarak tanimlanma
asamast gecirmis, hayvan ¢alismalart ve klinik ¢alismalarla sikligr ve mekanizmasi
anlasilmaya calistlmigtir*®*+ 131132133 QKR jlk olarak Aschner ve ark tarafindan

134,135
yaymlanmistir ™

. OKR prevelansi daha sonra yapilan farkli caligsmalarda %14 ila
%90 arasmnda oldugu gosterilmistir'>®"*""*® ilerleyen zamanlarda ilgili reflekse
trigeminal sinirin V2 ve V3 dalininda aracilik edebildigini gdsteren vaka raporlari

10,39,90,116
yaymlanmistir "7

. V2 ve V3 dalinin aracilik ettigi TKR ile ilgili glinlimiize
kadar yeterli prevelans calismalari bulunmasa da mevcut caligmalarda %1.6'%,
%11.1° gibi oranlar belirtilmistir. Calismamizda TKR ile mandibular goémiilii ti¢iincii
molar dig ¢ekimlerinde %72.5 ve %30 (t-TKR ve TKR-2) oraninda karsilasildi.
Trigeminal sinirin V3 dalmin diger dallara gére TKR’e daha az eslik ettigi
diisiiniilmektedir. Karsilastigimiz bu oran V3 dalinin da 6nemli oranda TKR’ye eslik

edebilecigini gostermektedir.

Cerrahi islemlerde lokal anestezi uygulanmasmnin TKR  yolunun
baskilanmasinda etkili bir yontem oldugu belirtilmistir’>'*. Bohluli ve
arkadaslarinin® yaptig1 “split-mouth” ¢alismada sagital split ramus osteotomisinde
LA uygulamasinin 6nemi gosterilmistir. Calismada cift tarafli sagital split ramus
osteotomisi uygulanan hastalarda mandibulanin bir tarafinda islem oncesi lokal
anestezi kulllanilirken diger tarafi kontrol grubu olarak belirlenmis ve islem 6ncesi
LA uygulanmamistir. Sonug olarak LA uygulanmayan tarafta bloke edilen tarafa gore
%13-15 oraninda daha diisiik ortalama kalp atim degerleri gdzlenmistir. LA’nin,
TKR i¢in en 6nemli risk faktorii olan 6zellikle mekanik gerilimi igeren asamalarda
refleks olusumunu 6nemli diizeyde baskiladigin1 gostermistir. K. Chigurupati ve
arkadaglar1 sinir govdesi iizerine topikal olarak uygulanan lokal anestezinin de TKR
gelisiminde engelleyici bir rol oynayabilecegini savunmugtur'*'. Calismamizda
mandibuar cerrahi islemlerde sik olarak tercih edilen iki farkli LA teknigi iki hasta
grubunda uygulandi. GG anestezi mandibular sinirin foramen ovaleden ¢ikis

noktasina yakin bir bolgeye mandibular kondil 6niine anestezinin depo edildigi bir
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tekniktir ve genellikle evresel destekleyici anesteziye ihtiyag duymaz'*®''*!"' JASB
ise anestezik maddenin foramen mandibula seviyesinde pterygomandibular bosluga
depo edildigi bir tekniktir ve hemen her zaman bukkal sinir bloguna, varyasyon
varliginda ise lingual sinir ve mylohioid alana destekleyici anestezi ihtiyaci gosterir.
Calismamizda IASB her zaman mylohyoid, bukkal ve lingual destekleyici
anestezilerle birlikte kullanilirken, GG anestezi tekniginde destekleyici bolgesel bir
anestezi uygulanmadi ve islem sirasinda ihtiyag duyulmadi. Calismamizda, IASB
grubunda daha diisiik izlense de, GG anestezi grubuyla IASB grubu arasinda t-TKR
insidans1 agisindan anlamli bir fark goriilmedi. Fakat TKR’nin daha belirgin ve
siddetli olarak izlendigi TKR-2 insidansina bakildiginda IASB grubunda (20 hastanin
2’sinde) GG grubuna (20 hastanin 10’unda) gore oldukca diisiik oranda TKR-2
izlendi. Toplam cerrahi asamalar bazinda incelendiginde TKR-2 insidansi, IASB
grubunda (120 cerrahi asamanin 2’sinde) GG grubuna (120 cerrahi asamanin 15’nde)
gore yine olduk¢a digikti. LA anestezinin TKR yolunu Onemli oranda
baskilamasiyla birlikte, calismamizda, lokal anestezinin mekanik ve termal
uyaranlara maruz kalan dokulara yakin ve bolgesel bir sekilde uygulanmasi da TKR

yolunun baskilanmasinda olduk¢a 6nemli oldugu goriildii.

TKR ile en fazla karsilasilan durum ilgili ¢alismalarin hemen her zaman
odaklandigr alan olan yumusak dokularin mekanik, termal ve kimyasal uyaranlara
maruziyetidir™' > *!"%141% 9y Cho ve ark. yaptig1 bir ¢alismada iist dudak cerrahisi
sirasinda derin dokulara erisimde yumusak doku traksionunun TKR’yi tetikledigi
bildirilmistir. Traksiyon islemine ara verildiginde TKR refleksinin durdugunu ifade

etmislerdir'®

. H Shakil ve ark. yaymladig1 bir kafa tabani kist cerrahisinde lezyon
bolgesine ulagsmak i¢in temporal kasin retraksiyonuna bagli TKR ve asistoli
goriildiigii bildirilmistir’. M Dillon ve ark. yaymladig1 bir vakada zigomatik arkin
oniindeki biliyiik bir osteomay1 ¢ikarma isleminde infraorbital bolgedeki yumusak
dokularin retraksiyonu sirasinda asistoli ile karakterize TKR goriildigi
bildirilmistir'**. L Li ve ark. yayinladiklar1 vakada adenotonsillektomi yapilacak iki
hastada iglem sirasinda agiz agmada kullanilan Crowe-Davis retraktoriiniin agilmasi
esnasinda hastalarda ani bradikardi ile karakterize TKR gelistigini bildirmislerdir. Bu
durumun retraktoriin ani ve hizli bir sekilde agilmasina bagli olarak maksiller ve

mandibular trigeminal dallarin gerilmesinden kaynaklandigim diisiinmiislerdir'*. Y
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Kim ve ark. yaymladig bir vakada TME disklokasyonun agik rediiksiyon ile tedavisi
planlanmis ve operasyon asamasinda mandibular angulusun inferior yonde
traksiyonunu saglamak amaciyla tel kullanilarak kuvvet uygulanmasi sirasinda ciddi
bradikardi ile sonuclanan TKR gelistigi bildirilmistir'>. YH Sun ve ark.
yayinladiklar1 bir ¢aligmada yiizeysel parotidektomi sonrasi yerlestirilen drenaj
tiipiiniin ~ postoperatif 4.glinde alinmasi sirasinda hastada TKR gelistigini
gozlemlemisler ve bu durumun drenaj tiipii ¢ekilirken bolgedeki yumusak dokularin
duyusunu alan trigeminal sinir dallarindan kaynaklandigin bildirmislerdir'®. Lokal
anestezi depolanmasinin, kaldirilan fleplerin ve manipiile edilen kaslar TKR’de rol
oynamakla birlikte sutur asamasinda uygulanan hafif gerilimler de TKR’nin ortaya
¢ikmasinda rol 0ynam1§t1r144. Literatiirle paralel bir sekilde t-TKR ve TKR-2, en sik
yumusak dokularin manipiilasyonunu ve gerilimini iceren LA uygulamasi,
insizyon/flep kaldirilmasi ve sutur asamalarinda karsilasildi. Cerrahi asamalardan
insizyon/flep asamasinda GG anestezi grubunda 6 vakada (%30), IASB grubunda 7
vakada (%35) TKR gelistigi goriilmistiir. Ayrica ¢aligmamizda insizyon/flep
asamasinda TKR goriilen vakalarin sonraki asamalarda da TKR olusumuna yatkinlik
gosterip gostermedigi degerlendirilmistir. Bu amagla insizyon/flep isleminde TKR
var/yok olarak hastalar gruplandi ve takip eden Kemik Bariyeri + Kron + Kok +
Kiiretaj +Siitur uygulamalar1 cerrahi asamalarinda 2 grup arasinda fark arastirildi
(Tablo 11). Hem GG hem de IASB anestezi uygulananlarda insizyon/flep asamasinda
TKR goriilen hastalar sonraki asamalarda daha fazla TKR insidans1 gosterdiler. Bu
bulgular GG grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi (p=0,050). IASB
grubunda ise anlamliliga olduk¢a yakindi (p=0,089). Bu durum i¢in tarafimizca iki
teori one siiriildii. Oncelikle TKR icin predispozan sistemik faktorleri dislayarak
planladigimiz calismda TKR icin farkli etiyolojik faktdrlerin olmasi oldukca
muhtemeldir ve cerrahi asamalarin ilki olan insizyon/flep asamasinda devreye
girerek daha sonraki asamalarda da kendisini gdstermistir. Ikinci olarak islem sonuna
kadar acgik kalan flebin geriliminin de8ismesi, traksiyona ugrmasi sonucu diger

asamalarda da TKR tetiklenmistir.

S Sugiyama ve ark. yaptiklar1 bir vakada sagittal split osteotomisi
cerrahisinde mandibular ramusun separasyonu sirasinda TKR  gelistigini

bildirmislerdir'®. SAH Elsayed ve ark. yaptiklari bir TME ankiloz cerrahisinde
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ankilotik  bolimiin  kesilerek  rahatlatilmast  esnasinda TKR  gelistigini
bildirmislerdir''®. S Mohan ve ark. yaptiklar1 maksilla posterior bolgedeki squamoz
hiicreli karsinom vakasinda maksillanin tur frezi ile kesilmesi ve osteotom ile

19 Calismamizda kemik

ayrilmasi1 asamasinda TKR gelistigini bildirmislerdir
bariyeri asamasinda, GG anestezi teknigi uygulanan hastalarin 4’iinde, IASB

grubundaki hastalarin 1’inde TKR ile karsilasildi.

G Arakeri ve ark. yaptig1 ¢aligmada 400 hastay: iceren, LA altinda maksiller
ve mandibular 1.molar dislerin cerrahi olmayan ¢ekiminde gelisen senkop vakalarini
TKR gelisimi acisindan incelemistir'®. Senkop gelisen 28 vakanmn 18’inin (%#4.5)
TKR ile uyumlu oldugunu belirtmislerdir. Calismada bradikardi diizeyleri ile ilgili
Olciimler paylasilmamis yalnizca senkop vakalar1 degerlendirilmistir. Calismamizda
dis elevasyonu asamalarina bakacak olursak, kron elevasyonu asamasinda; Gow-
Gates grubunda 3 hastada, IASB grubunda 5 hastada; kok elevasyonu asamasinda;
Gow-Gates grubunda 4 hastada, IASB grubunda 5 hastada t-TKR goriilmiistiir. Hasta
bazinda bakildiginda GG anestezi grubunda kron ayrilmasi ve kok elevasyonu
asamalarinin herhangi birinde t-TKR olusumu %35 (20 hastanin 7’sinde) TKR-2
olusumu %15 (20 hastanin 3’iinde) olarak bulunmustur. IASB grubunda kron
ayrilmasi ve kok elevasyonu asamalarinin herhangi birinde t-TKR olusumu %50 (20
hastanin 10’unda) TKR-2 olusumu %35 (20 hastanin 1’inde) olarak bulunmustur.
Kron ve kok elevasyonlarinda TKR’yi tetikleyen etmenlerin elevatoriin bukkal
kemik iizerinde olusturdugu mekanik basing ve dis parcalarinin soketten ¢ikarilirken
lingual flep iizerinde olusturduklar1 yumusak doku gerginliginin olabilecegi, ayrica
Arakeri’nin ¢aligmasinda bahsettigi sekilde TKR, sinirin dogrudan ¢ekilmesine degil,
sert dokunun (kemik ve dis) asir1 basincina ve manipiilasyonuna baglanabilecegi
diistintildii. Arakeri’nin c¢aligmasinda TKR-3 olarak tanimladigimiz senkop
olaylarinin oranim1 %4.5 olarak bulurken ¢alismamizda TKR ile iligkili senkopla
karsilasmadigimiz gibi dogrudan bir senkop vakasi da not edilmedi. Sonuglar
yalnizca siddetli TKR olarak degerlendirirsek ¢alisma sonuglarimiz uyumlu
goriilmektedir. Ancak TKR mekanizma olarak LA altinda senkop olusturabilecegi
literatiirde stipheyle kargilanmis”®, aynt zamanda Arakeri ve ark. calismasinda
vazovagal olaylar1 ekarte etmek amaciyla anksiyetik hastalar1 ¢alisma disinda

birakmamustir.
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TKR i¢in yumusak doku manipiilasyonlarindan sonra literatiirde en fazla
dikkat cekilen tetikleyici mekanizma trigeminal sinir gévdesine ve dallarina yapilan

124494867~ A Champion ve ark. 2022 yilinda yaymladiklar

dogrudan miidahalelerdir
bir vaka raporuna gore ranula eksizyonu sirasinda lingual sinirin afferent yolu
olusturdugu TKR gbzlemlemislerdir124. Q Qin ve ark. 2020 yilinda yayinladiklar1 bir
vaka raporunda trigeminal nevralji tedavisi amaciyla tedaviye aldiklar1 bir hastada
foramen ovaleye igne penetrasyonu sirasinda TKR gelistigi bildirilmistir. 1gne
bolgeden uzaklastirildiginda refleksin diizeldigi tekrar penetre edildiginde refleksin
tekrarladig1 goriilmiistiir' *°. R Anto ve ark. 2022 yilinda yaynladiklari vaka raporuna
gore sinir kilift timori (schwannoma) eksizyonu yapilan iki hastada, timor
cksizyonu asamasinda TKR gorilldigi  bildirilmistir'”’. Ancak 2021 yilinda
yaymlanan, Y Hammad ve ark. 94 hasta iizerinde yaptiklar1 greftli veya greftsiz
trigeminal sinir onarimlar1 sirasinda periferik sinir dallarma direkt miidahale

8 Calismada ulasilmasi

olmasma karsin TKR goriilmedigini bildirmislerdir
hedeflenen bilgilerden birisi, alt 20 yas dis cerrahi ¢ekimlerinde IAS ile iliskinin
TKR olusumunda predispozan bir risk faktorii olup olmadigini gozlemlemekti. LA ve
6 cerrahi asamanin ayr1 ayri takip edildigi ¢alismada, Kron ayrilmasi + Kok
elevasyonu + Kiiretaj/Irrigasyon asamalar1 IAS ile en yakin iliskinin oldugu asamalar
olarak ayrica degerlendirmeye alindi. Yalmzca GG grubunda IAS ile yakin grupta,
yakin olmayan gruba goére TKR-2 insidansinda (4/30 - 1/30) sayisal bir fakla
karsilagilsa da istatistiksel olarak anlamli degildi. Kron ve kokiin birlikte veya
boliinerek ¢ikarilmasi ve soketin irrigasyon ve kiiretaji sinirin hem mekanik hem
termal etkilere dogrudan maruz kaldigi asamalar1 igermektedir. Olas1 etkilenmenin
daha belirgin olarak tanimlanabilmesi ve ortaya konulabilmesi i¢in daha genis
orneklem biiyiikliiklerini igeren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. TKR'nin aslinda endojen
bir noroprotektif fizyolojik sistematik bir cevap oldugu, trigeminal sinir dallarinin
manipiilasyonu sonrasinda gecici olarak anoksi yasayan duyusal néronlarin sistemik
bir oksijen koruyucu refleksin tetiklenmesine neden oldugu ileri siiriilmiistiir’ . Daha
onceleri One siiriilen bu teoride sinir govdelerinin manipiilasyonla hipoksik hale
gelebilecek diizeyde hareketliligi s6z konusu olmasi gerekir. Mandibular kemigi ve

3,90,145,

[AS’1 iceren cerrahi islemlerde TKR bildirilmis olsa da , kemik icerisinde
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seyreden IAS’in mandibular 20 yas dislerinin koklerinin hareketlendirme etkisiyle,

TKR basatacak diizeyde hipoksi olusturmadig diisiiniilebilir.

LA altinda yapilan cerrahi islemler sonucu hastalarin birgcogunda emosyonel
uyaranlar sonucu (dzellikle kaygl) vazovagal senkop sik goriilmektedir®’.
Calismamizda hastalarin preoperatif olarak APAI-S ve STAI-S kaygi olgekleri
kullanilarak yiiksek diizey anksiyete gosteren hastalar calismaya dahil edilmemistir.
Ayrica ani tasikardi sonrasi bradikardi goriilen hastalarda bu asamalar TKR olarak
degerlendirilmemis ve bu veriler ¢alismaya dahil edilmemistir. Bununla birlikte
calismamizdaki vakalarin hi¢birinde senkop goriilmemistir. TKR goriilen asamalarda
isleme ara verildikten sonra semptomlarin diizeldigi goriilmistiir. Higbir vakamizda
atropin veya diger farmakolojik ajanlarin kullanimina gerek kalmamistir. Bu durum
LA altinda yapilan islemlerde en sik goriilen komplikasyonlardan biri olan senkopun
aslinda biiylik ¢cogunlukla emosyonel streslerden kaynaklandigini kanitlar nitelikte
olabilir. Ancak daha Once tartisildigir gibi LA altinda yapilan islemlerde TKR ve
vazovagal olaylar arasinda ayirici bir bulguyu da gosteriyor olabilir’®. Ayni zamanda
Arakeri ve ark. yaptiklar1 400 dis ¢ekiminde gelisen 28 senkop vakasinin 18’inin
TKR patofizyolojsiyle uyumlu oldugunu savunmustur'’. Mevcut literatiir ve
calismamizda karsilastigimiz verilerle TKR’nin lokal anestezi ve diger cerrahi
islemlerde vazovagal olaylara 6nemli potansiyel sinerjistik veya bagimsiz bir faktor
olup olmadigin1 gdéstermek miimkiin olmamakta, bu konuda daha ileri ¢alismalara

ithtiya¢ bulunmaktadir.

Genel anestezi altinda yapilan islemlerde anestezist ve cerrahin iyi
koordinasyonu hayati 6nem tasimaktadir. Calismalarda 6zellikle risk faktorii olarak
isleme baslama esnasinda goriilen 60 ve altinda kalp ritminden bahsedilmekte, TKR
acisindan risk olusturan agamalara baglamadan Once, refleksin olusturabilecegi
komplikasyonlarin 6niine gecmek amaciyla, anestezist tarafindan kalp ritminin

9

uygun sekilde ylikseltilmesi onerilmistir'*’. Bazi durumlarda atropin yeterli

olmayabilir, lidokain uygulamasi, vazopressor ajanlarin kullanimi ve kalp masaji

gerekebilir’> !>

. Pek ¢ok yazar, uyariin basit bir sekilde ortadan kaldirilmasinin
sinlis ritmini yeniden olusturmak i¢in ilk adim oldugunu, ileri diizey reflekslerde
bradikardiyi tedavi etmek icin antikolinerjik ilaglarin kullanilmasini 6nermis ve

yeterli oldugunu tecriibe etmistir'>"*>>,
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Ani ve siirekli ¢ekislerin daha fazla refleksojenik oldugu, hiperkapninin
refleks olusumunda adjuvan bir faktdr oldugu belirtilmistir>>'"®. TKR ile iliskili
intraoperatif 6liim rapor edilmistir®™. Ancak cogu olgu i¢in dikkatli diseksiyon, erken
tani, uyarmin ortadan kaldirilmasi ve belirtildigi gibi antikolinerjik tedavi ile prognoz

313 Ozellikle ciddi bradikardi ve asistol komplikasyonlari sebebiyle

olumludur
maksillofasiyal veya oral cerrahi islemlerde bu refleksin géz ardi edilmemesi

gerekmektedir.

Lokal anestezi altinda yaptigimiz calismada genel anestezi altinda yapilan
calismalara gore bazi farkliliklar bulunmaktadir. Hastanin bilinci yerindedir ve
vazovagal olaylara agiktir. Tkincisi LA altindaki islemlerde hastanin parasempatik
tonusu ile birlikte sempatik tonusu da aktiftir ve olas1 bradikardik reflekslere karsi
diizenleyici mekanizmalar1 daha hizli devreye girmektedir. Lokal anestezi altinda

arteriyel kan basinci monitdrizasyonu miimkiin olmamaktadir.
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6. SONUC

Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz; gomiilii mandibular dislerin cerrahi ¢ekimi
gibi intraoral bir operasyonun detayli TKR degerlendirmesini yapan ilk caligmadir.
Calisma icerisinde oral cerrahide sik kullanilan lokal anestezi tekniklerinin TKR
olusturma siklig1, uygulanan farkli anestezi tekniklerinin cerrahi islemler sirasinda
TKR olusumuna etkisi, mandibular sinir ile iliskinin ilgili refleksteki rolii, her bir
cerrahi asama farkli bakis acilarindan ele alinarak TKR olusumunda en sik rol alan

cerrahi asamalar incelendi.

Mandibular gémiilii 20 yas dislerin cerrahi ¢ekimlerinde %72.5 oraninda t-
TKR, %30 oraninda TKR-2 ile karsilasildi. Ozellikle TKR-2 goriilme oram GG
anestezi tekniginde (%50), IASB teknigine (%10) gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazlaydi. Anestezi tekniginin etkisi dogrudan sutur asamasini en fazla
oranda etkiledi (p=0.025, p=0.091). IAS ile iliskili vakalar GG anestezi grubunda
sayisal olarak belirgin diizeyde daha fazla TKR ile iligkiliydi ancak sonuclar
istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin potansiyel TKR olusumu o6zellikle
insizyon/flep kaldirilmasi1 asamasinda ortaya c¢iktigi, bu asamada TKR goriilen
hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde sonraki asamalarda daha fazla TKR

gelistirdigi goriildii. (p=0.050, p=0.089)
Sonug olarak;

e (Calismamizda literatlirle paralel olarak, Ozellikle lokal anestezi
uygulamasinin ve yumusak doku manipiilasyonlarin1 igeren insizyon/flep
ekartasyonu ve sutur uygulamasinin TKR’ye 6nemli bir kaynak olusturdugu,

e Uygulanan anestezinin mekanik ve termal uyaranlara maruz kalan dokulara
yakin ve bolgesel bir sekilde uygulanmasinin TKR yolunun baskilanmasinda
oldukca oOnemli oldugu, bolgesel olarak ek anestezilerle (bukkal ve
mylohyoid/lingual) desteklenen IASB tekniginin, tek basina derin GG
anestezi teknigine gére TKR’yi daha etkili olarak baskiladigi,

e Lokal anetezi altinda goriilen TKR’lerin hi¢birinin senkopla sonu¢lanmamasi
nedeniyle, anksiyetik hastalarin vazovagal olaylarda 6nemli bir yogunluk

olusturdugu veya TKR olusum mekanizmasi agisindan LA altindaki
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islemlerde senkop olusturup olusturamayacaginin daha ileri caligmalarda
aragtirilmasi gerektigi,

e Mandibular gémiilii 20 yas dis cekimlerinde IAS ile iliski 6zellikle GG
anestezi tekniginde sayisal olarak belirgin daha fazla TKR olusumu ile iligkili
goriilse de sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi, sinirin dogrudan
etkilenmesi / ¢cekilmesinden ziyade yumusak dokularin gerilmesinin, stimiile
edilmesinin TKR gelisiminde daha 6nemli rol oynadigi, mandibular kemikte
gerilime direngli bir kanal igerisinde bulunan IAS’in etkilenmesinin TKR
olusumu acisindan yeterli bir risk faktorii olup olmadiginin arastirilmasi i¢in
daha ileri ¢aligmalar gerektigi,

e insizyon ve flep kaldirilmasi asamasinda TKR ile ilk olarak karsilasilan
bireylerin sonraki cerrahi agsamalarda da daha sik TKR gosterdigi izlenmis, bu
durum bireye bagl literatiirce heniiz kaydedilmeyen bagka TKR risk
faktorlerinin varligima bagli olabilecegi ve ilk flep elevasyon asamasinda
TKR bulgusu veren bireylerin tiim cerrahi asamalarda flebin traksiyonuna
bagl olarak daha sik tekrarlayan TKR bulgular: verdigi,

e V3 dalininda da TKR’de 6nemli rol oynadig: goriildii.

Calismanin kisithiliklar;

Calismamiz LA altinda yapilan islemlerde TKR gelisimini degerlendirmesi
acisindan degerlidir. Ancak Trigeminal sinirin V3 dalinin TKR potansiyelini daha
ayrintili degerlendirebilmek amaciyla GA altinda ortalama arteriyel kan basinci

takibini i¢ceren ¢alismalar 6nerilmektedir.
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