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OZET

Farkh Anestezi Tekniklerinin Okiiler Yapilardaki Etkisinin Optik Koherens

Tomografi ile Degerlendirilmesi

Amag: Arastirmamizin amaci, dis hekimligi kliniginde rutin olarak uygulanan
farkli dental anestezi tekniklerinin okiiler bolgedeki etkilerini, optik koherens tomografi
(OKT) ve Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKTA) cihaz1 kullanarak

degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: 18-50 yas arasi 80 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir.
Hastalar uygulanacak anestezi metoduna gore; 1. Grup Inferior Alveolar (n=20), II.
Grup Tiiber (PSA) (n=20), . Grup Supraperiosteal Infiltrasyon (n=20), IV. Grup
Infraorbital (n=20) anestezi olacak sekilde 4 gruba ayrilmistir. Anestezi Oncesi ve
sonrast, tiim gruplardaki hastalarin retinal ve koroidal vaskiiler yapilar1 Topcon Swept
Source OCT-Angiography cihazi ile incelenmigtir. Anestezi (anestezi Oncesi ve
sonrasi), grup ve grup*anestezi etkisini inceleyebilmek i¢in iki yonlii tekrarlanan
Olglimler varyans analizi kullanilmistir. Normal dagilim varsayimi Shapiro-Wilk testi
kullanilarak incelenmistir. Kiiresellik varsayimi i¢in Mauchly'nin kiiresellik testi

yapilmistir. Gerektiginde kiiresellik i¢in Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 80 hastanin yas ortalamasi1 24.53+7.01 dir. Toplam
42 erkek, 38 kadin hasta ¢alismaya katilmistir. Hastalarin anestezi dncesi gruplara gore
Olciilen ortalama koroid kalinliklart sirastyla 300(pum), 305.5(um), 319.5(um),
302.5(um) olarak tespit edilmistir (p=0.642). Anestezi sonrast ayni gruplar sirasiyla
298(um), 296(um), 310(um), 299(um) olarak olgiilmiistiir (p=0.907). Dental anestezi
uygulamasi sonrasi biitiin gruplarda koroid kalinligi azalma gosterse de bu degisikligin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p=0.838). Hastalarin OKTA
cihaziyla anestezi Oncesi incelenen retinal vaskiiler yogunluklar: gruplara gore sirastyla
%40, %42, %41, %41.5 olarak dl¢iilmiistiir (p=0.166). Anestezi sonrasi dl¢timler %40,
%41, %41, %40 olarak bulunmustur (p=0.394). Anestezi Oncesi ve sonrasi Ol¢iilen
retinal vaskiiler yogunluk farkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir

(p=0.143).
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Sonug: Negatif aspirasyon yapilarak gerceklestirilen dental anestezi
uygulamalari, eger hastalarda anatomik varyasyon yoksa goziin vaskiiler yapilarinda

herhangi bir degisiklige neden olmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dental anestezi, koroid, OKT, OKTA, okiiler

komplikasyon, retina.
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Different Anesthesia Techniques on Ocular Structures
by Optical Coherence Tomography

Aim: The aim of our research is to evaluate, the effects of different dental
anesthesia techniques applied in the dentistry clinic, on the ocular region, using optical
coherence tomography (OCT) and Optical Coherence Tomography Angiography
(OCTA) device.

Material and Method: 80 patients aged 18-50 years were included in our study.
The patients were divided into 4 groups according to the anesthesia method to be
applied. Group 1 was Inferior Alveolar (n=20), group II Tuber (PSA) (n=20), group
Il Supraperiosteal Infiltration (n=20), group IV Infraorbital (n=20) anesthesia. Retinal
and choroidal vascular structures of patients in all groups, before and after anesthesia,
were examined with the Topcon Swept Source OCT-Angiography device. In this study,
two-way repeated measures analysis of variance was used to examine the effect of
anesthesia (before and after anesthesia), group and group*anesthesia. The assumption of
normal distribution was examined using the Shapiro-Wilk test. For the sphericity
assumption, Mauchly's sphericity test was performed. A Greenhouse-Geisser correction
for sphericity was used when necessary.

Results: The mean age of 80 patients participating in the study was 24.53+7.01.
A total of 42 male and 38 female patients participated in the study. The mean choroidal
thicknesses of the patients measured according to the groups before anesthesia were
found to be 300(pm), 305.5(um), 319.5(um), 302.5(um), respectively (p=0.642). After
anesthesia, the same groups were measured as 298(um), 296(um), 310(um), 299(um)
(p=0.907). Although choroidal thickness decreased in different groups after dental
anesthesia perform, this change was not statistically significant (p=0.838). Retinal
vascular densities of the patients, which were examined with the OCTA device before
anesthesia, were 40%, 42%, 41%, and 41.5%, respectively, according to the groups
(p=0.166). Post-anesthesia measurements were 40%, 41%, 41%, 40% (p=0.394).
Therefore, the retinal vascular density value measured before and after anesthesia is not

statistically significant (p=0.143).
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Conclusion: Dental anesthesia applications performed with negative aspiration
do not cause any changes in the vascular structures of the eye if there is no anatomical
variation in the patients.

Key Words: Dental anesthesia, choroid, OCT, OCTA, ocular complication,

retina.
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1. GIRIS

Giliniimiizde dis hekimliginde agriyr gidermek i¢in ana yontem olarak lokal
anestezi (LA) kullanilmaktadir. LA, hastanin bilincini korudugu, belirli bolgelere ilag
enjekte ederek agrisin1 gideren bir anestezi tliriidiir. Bu islemin avantaji hastalarin genel
anestezide oldugu gibi sistemik ila¢ kullanmamalar1 ve anesteziden uyanmak i¢in uzun
stire beklemelerine gerek kalmamasidir (1).

Her yil diinya capinda milyonlarca lokal anestezi uygulanmasina ragmen,
komplikasyonlar nispeten nadirdir. Bununla birlikte, lokal anestezi uygulamasi lokal
anatomi hakkinda yetersiz bilgi nedeniyle, yetersiz anestezi ve vaskiiler yaralanmaya,
sinir travmasi gibi komplikasyonlara neden olabilir (2).

Dental lokal anestezinin sonucu olarak ortaya ¢ikan okiiler komplikasyonlar
nadiren goriilmektedir. Bununla birlikte, baz1 vaka raporlarinda gérme islevinin kalici
olarak bozuldugu bildirilmistir (3). Beklenmeyen oftalmik komplikasyonlar hem
maksiller hem de mandibular anesteziden sonra ortaya ¢ikabilir. Bunlar diplopi, bulanik
gdrme, amaurosis, midriyazis, Horner sendromu, pitozis, anormal pupiller 151k refleksi,
retrobulber agri, nistagmus ve enoftalmus olarak tanimlanmstir (2).

1936'da Brain, iist kesici disin ¢ekilmesinden sonra gergeklesen, okiilomotor
sinir paraliz vakasini, literatiirde lokal anesteziyi takiben ger¢eklesen ilk okiiler
komplikasyon vakasi olarak bildirmistir. O tarihten giiniimiize neredeyse her yil buna
benzer birkag¢ vaka raporu yaymlanmistir. Cooper 1962 yilinda yaptig1 calismada, gegici
amoroz ve ardindan diplopi ve Horner benzeri belirtiler gelisen bir kadin hasta
bildirmistir. Blaxter ve Britten yaymladiklar1 vaka serisinde, inferior alveolar sinir
bloklarindan sonra benzer semptomlar rapor etmislerdir (2).

Goz, cevreden 1s1nlar alip, sinirsel iletiye doniistiiren 6zel bir duyu organidir.
Orbitay1 cevreleyen kemik ve bag dokusu tarafindan korunur. En dista kornea ve
skleradan olusan, gozii dis etkilere karsi koruyan fibroz tabaka, ortada iris, siliyer cisim
ve koroidden olusan, gozii besleyen koroid tabaka, en icte ise noral iletimin olustugu
retinal tabaka bulunur (4).

Gozilin koroid tabakasi, birim agirligi basina en yiliksek kan akisina sahip
dokudur ve retinaninkinden yaklasik 20-30 kat daha fazla kanlanmaya sahiptir. Ana
islevi, retinaya, retina pigment epiteline (RPE) ve optik sinirin prelaminar kismina

oksijen ve metabolitler saglamaktir ve avaskiiler fovea i¢in tek metabolik degisim
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kaynagidir. Fotoreseptorlerin mitokondri ile dolu i¢ boliimleri, birim agirlik basina
diisen en yiiksek oksijen kullanim oranina sahiptir. Géze giden kan akisinin yiizde
yetmisi, retinanin islevi i¢in hayati onem tasiyan bir yap1 olan koroide gider (5).

Saglikta ve hastalikta koroidin yapisi, Indo Siyanin Yesili Anjiyografi (ISYA),
ultrasonografi ve Spektral Domain Optik Koherens Tomografi (SD OKT) dahil olmak
tizere geleneksel yontemlerle tam olarak goriintiilenemez. Enhanced Depth Imaging
(EDI) OKT, ve Swept Source (SS) OKT dahil olmak iizere yeni OKT cihazlarinin
kullanilmasi, koroidal anatominin daha fazla gorsellestirilmesine olanak saglamistir. Bu
yeni anatomik bulgularin diger goriintiileme yontemlerinin sonuclar1 ile korelasyonu
bir¢ok gz hastaliginin anlagilmasini ve yenilerinin taninmasini saglamistir (3).

Optik koherens tomografi anjiyografi (OKTA), gozdeki damar aglarinin
perflizyonunun ayrintili olarak goriintiilenmesini saglamak i¢in oftalmolojide kullanilan,
yeni, invaziv olmayan bir goriintileme yontemidir. Bu ydntemle saniyeler iginde
hacimsel anjiyografi goriintiileri olusturulur (6).

Literatiirde lokal anesteziye baghh goriilen oftalmik komplikasyonlarin
mekanizmalar1 hakkinda farkli teoriler bulunmaktadir. Ancak dental lokal anestezinin,
gbzlin vaskiiler tabakasi olan koroid tabakasina etkisini inceleyen bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda lokal anestezinin koroid tabakasina olan etkisine,
ayrica hangi anestezi metodunun koroid tabakasinin genisliginde ve retinal
vaskiilarizasyonda nasil bir etkiye sebep olacagini OKT ve OKTA cihazimi kullanarak
aragtirmay1 amagladik. Bu sayede lokal anesteziklere bagli meydana gelebilecek okiiler

komplikasyonlarin 6nlenebilecegini diistinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agr1 Tanim ve Lokal Anestezi Tarihcesi

Agri, mevcut veya potansiyel doku hasarindan kaynaklanan hos olmayan
duyusal ve psikolojik deneyimdir (7). Agr, insanlar i¢in giinliik bir olaydir ve
yaralanmaya kars1 korunmaya yardimer olur, ancak bazilar1 i¢in ac1 ve sikintiya neden
olan, stirekli, amansiz, kisitlayict bir duyusal deneyimdir. Geleneksel olarak patolojik
degisikliklerin veya hastaligin bir isareti olarak kabul edilen ve dncelikle bir teshis araci
olan agri, giintimiizde diger hastaliklarla birlikte veya onlardan bagimsiz olarak insan
davranisi, yapist ve fizyolojisi tizerinde ciddi strese ve derin etkilere neden olur (8).

Agr kontrolii, agriyr hafifleten mekanizmadir. Baz1 agr1 kontrolii yontemleri
muhtemelen her zaman var olmus olsa da, tarihsel kanitlar modern anesteziklerin orta
caglarda kullanilmaya basladigini gostermektedir. Anestezi elde etmeye yonelik ilk
girisimler kokler, yemisler ve tohumlar da dahil olmak iizere bitkiler ve sifali otlar, agr
tedavisinde one ¢ikan yontemler haline gelmistir (9).

Kokain, 1860'larda Almanya'da Albert Niemann ve Francesco Di Stefano
tarafindan koka yapraklarindan izole edilmis, lokal anestezik olarak ilk kez 1884
yilinda, oftalmik cerrahi sirasinda agri1 kontrolii i¢in kullamilmistir. Bir anestezik olarak
etkili olmasina ragmen bagimlilik yapmasi kullanimini kisitlamigtir (10,11).

1905'te Almanya'da prokain (Novokain) ftiretilerek belli bir oranda epinefrinle
karistirildiginda etkili ve giivenli oldugu gézlenmistir. Prokainin istenen anestezik etkiyi
saglamasi uzun zaman almakta olup etkisini ¢abuk kaybetmektedir ve kokain kadar
etkili degildir. Bununla birlikte, prokain yiiksek alerjik potansiyele sahip bir ester
oldugu i¢in bircok hastada alerjik reaksiyon gozlenmistir (10).

1940'larda, yeni bir lokal anestezik bilesik grubu olan amidler tamtilmistir. Tlk
amid grubu lokal anestezik olan lidokain, 1943'te Isvecli kimyager Nils Lofgren
tarafindan sentezlenmistir (12). Lidokain, Prokainden hem daha gii¢lii hem de daha az
alerjik reaksiyona sebep oldugu i¢in diinya ¢apinda dis hekimliginde agr1 kontroliinde
devrim yaratmistir (13).

Sonraki yillarda, diger amid lokal anestezikler (1959'da prilokain, 1957'de
bupivakain ve mepivakain) piyasaya siiriilmiistiir. Bu yeni amid lokal anestezikler, dis

hekimine pulpal anestezi igin 20 dakikadan (mepivakain) 3 saate (epinefrinli



bupivakain) kadar siirebilen lokal anestezik etki saglamaktadir. 1969'da Rusching ve
meslektaglari, onceki amid lokal anesteziklerden farkli olan yeni bir ilag olan carticaine'i
sentezlemiglerdir. 1984 yilinda adi artikain olarak degistirilen ilag, tiyofenden
tiiretilmistir bu nedenle molekiiliinde benzen halkasi yerine tiyofen halkas1 icermektedir.
Articaine, 2000 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde %4 1:100.000 epinefrin
formiilasyonunda pazarlama i¢in uygun hale getirilmistir. Giiniimiizde lidokain,
Amerika Birlesik Devletleri'nde dis hekimliginde en popiiler lokal anestezik olarak
kullanilmaktadir; bununla birlikte, artikainin popiilaritesi artmakta ve lidokaini ikinci
sirada takip etmektedir (10).

Gectigimiz  ylizyillda, klinik dis hekimligi pratigine lokal anestezinin
gelistirilmesi ve uygulanmasindan daha biiytlik bir katki olmamistir. Bir zamanlar agrili

olarak kabul edilen islemler, lokal anesteziklerin kullanilmasi ile rutin hale gelmistir

(14).

2.2. Dis Hekimliginde Lokal Anestezi

Dis hekimliginde lokal anestezi, tedavi edilecek bolgeye duyu saglayan sinirlere
anestezik soliisyonun enjeksiyonu ile yapilmaktadir (15). Anestezik ajanlar, sodyum
kanallarina geri doniisiimlii olarak baglanir ve sodyumun hiicrelere girigini engelleyip
sinir uyarilarinin yayilmasini bloke ederek calisirlar. Sonug¢ olarak, agrili uyaranlarla
iliskili nosiseptif impulslar beyne ulasmaz ve hasta agriy1 algilamaz (9).

LA, agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde en 6nemli agr1 yonetimi siirecidir. Giivenli ve
etkili LA, hastalarin sadece yiiksek kalitede tedavi gormesini saglamakla kalmaz, ayni
zamanda hastalarin klinige geldiklerinde kaygilarim1 da giderir. Lokal anestezik ve
enjeksiyon yontemlerinin secimi LA'min basarisimi biiyiik Olciide etkilemektedir. Su
anda c¢ogu iilkede kliniklerde yaygin olarak kullanilan lokal anestezikler amidlere aittir
ve hastalarin viicuduna esas olarak blok veya infiltrasyon anestezisi yoluyla enjekte
edilirler. Hekimin tecriibesi, hastanin psikolojisi ve maksilofasiyal yapinin anatomik
varyasyonu LA {izerinde gii¢lii bir etkiye sahiptir. Bu faktorlerin varligindan dolayi,
agiz ve ¢ene cerrahisinde LA'nin diinya ¢apindaki basar1 oranlari oldukg¢a farklidir.
%100 basarili LA oranlar saglayan belirli bir yontem yoktur. Bununla birlikte, yeni
lokal anestezik ve enjeksiyon teknolojisinin gelisimi, bu sorunu ¢ézmek igin bize yeni
fikirler saglamaktadir (16).

Dis hekimliginde giinlimiize kadar bir ¢cok lokal anestezik madde kullanilmstir.

Su anda altin standart olarak kabul edilen anestezik madde lidokaindir (17). Birlesik
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Krallik'ta ve Amerika Birlesik Devletleri'nde sirasiyla 1998 ve 2000'de tanitilan
artikainin performansinin, epinefrinli lidokain ile esdeger oldugu bildirilmistir. Artikain,
Almanya, Italya, Hollanda ve Kanada'da en yaygin kullanilan dental anestezik
soliisyondur (18).

Oral ve maksilofasiyal cerrahide kullanilan lokal anestezikler esterler ve amidler
olarak ikiye ayrilir. Bununla birlikte, alerjeniteleri nedeniyle dis tedavisinde esterler
yavas yavas terk edilmistir. Lokal anesteziklerin gelistirilmesindeki temel ilke, ilaglarin
toksik olmamas1 ve etkili olmalaridir. LA uygulamasindan 6nce klinisyenler, hastalari
etkili bir sekilde anestezi altina almak ve ek yaralanmaya neden olmaktan kaginmak i¢in
ilaglarin anestezik etkinligini, farmakokinetigini ve toksikolojisini tam olarak bilmelidir.
Genellikle lokal anestezikler, yagda ¢oziintrliigl yiikksek olan bilesiklerdir, bu nedenle
suda ¢Oziiniirliikklerini artirmak i¢in hidrokloriir olarak formiilize edilirler (19).

Baz1 arastirmacilar, opioidlerin maksilofasiyal cerrahide lokal anestezik olarak
kullanilma olasiligin1 arastirmistir. Bu maddelerin uzun siireli kullanimi hastalari
bagimliliga yatkin hale getirmektedir. Bununla birlikte, son yillarda, bazi diisiik
bagimlilik yapan opioidlerin dis tedavisinde basarili anestezik etkilere sahip oldugu
gosterilmistir (16).

Ester LA'lar arasinda propoksikain, benzokain, prokain ve tetrakain bulunur. Bu
maddeler plazma kolinesteraz enzimi tarafindan metabolize edilir ve Para Amino
Benzoik Asit (PABA) olusur. PABA, basta dermatit olmak iizere alerjik reaksiyonlara
neden olabilen metabolittir. Bu nedenle ester grubu lokal anestezikler artik dis
hekimliginde kullanilmamaktadir. Aym1 zamanda giiclii vazodilator etkileri vardir.
Vazodilatasyon, LA'larin emilim oranini arttirir, bu da etki stiresini kisaltir ve doz asimi
olasiligin artirir. Amid LA'lan lidokain, mepivakain, prilokain, artikain, bupivakain ve
etidokaini igerir. Karacigerde metabolize edilirler ve PABA olusturmazlar. LA'ya suda
bir miktar ¢oziiniirlik veren bir amin terminal ucuna sahiptirler (20). Lokal anestezik
tiirleri arasinda lidokain, diger anestezik maddelerin giivenlik ve etkinlik agisindan

degerlendirilmesinde siklikla altin standart olarak kullanilmaktadir (16).

2.3. Dis Hekimliginde Lokal Anestezi Uygulama Yo6ntemleri

Lokal anestezi uygulama teknikleri dort ana kategoriye ayrilir. Bunlar; topikal
anestezi, lokal infiltrasyon, supraperiosteal anestezi ve sinir blogu anestezisi seklindedir

(Sekil 2.1) (10).



Sinir Blogu

Supraperiosteal Enjeksiyol

Infiltrasyon

Topikal Anestezi

Sekil 2.1. Lokal anestezi uygulama yontemleri (10)

2.3.1. Topikal Anestezi

Topikal anestezi, mukozal yiizeyleri besleyen serbest sinir uglarini bloke etmek
icin jel, krem veya spreylerle mukozaya uygulanan anestezi yontemidir. Etkisi kisa
siireli ve dogrudan temas alamiyla simirhidir. Topikal anestezikler, igne girisi ile iligkili
agriy1 hafifletmek i¢in enjeksiyondan once kullanilmaktadir (10,21). Aktif igerik olarak
benzokain ve lidokain iceren geleneksel topikal anestezik ajanlar c¢esitli formlarda
mevcuttur ve Uriinler kullanim amacina gore secilmelidir. Yeni gelistirilen topikal
anestezik triinler, cesitli bilesenleri bir araya getirerek artirilmig anestezik etkilere
sahiptir ve periodontal dokularda kullanilabilmektedir (22).

Topikal anestezikler; ortodontik bantlarin yerlestirilmesinde, kusma refleksinin
onlenmesinde, oral mukozitte ve rubber-dam klemp yerlestirilmesinin neden oldugu
lokal agriy1 kontrol etmek icin kullanilirlar. Topikal anestezi kullanimi tiim bu sorunlari
onlemekte olup klinik uygulamada rutin hale gelmistir (23). Topikal anestezikler, nadir
de olsa, asir1 dozun bir sonucu olarak alerjik reaksiyonlara veya yan etkilere neden
olabilmektedir (22).

Kilavuzlarda belirtilenin aksine anestezik spreyi dogrudan agiza uygulamamak
gerekir. Lidokain sprey agiz boslugunun mukozasi tarafindan ¢ok kolay emilir ve bu da
cocuklarin asir1 doz alma riskini artirir. Ayrica piiskiirtme ucu, tek kullanimdan sonra
bile tekrar temizlenmeli veya steril edilmelidir. Bu nedenle, sprey sivisimi veya

anestezik jeli rulo pamuk veya pamuklu ¢ubugun ucuna uygulamak daha uygundur.
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Enjeksiyon ignesini yerlestirmeden 2-3 dakika once sprey sivisini veya jeli uygulamak

yeterlidir (24).

2.3.2. Lokal Infiltrasyon Anestezisi

Smirli bir alanda yumusak doku anestezisine ihtiya¢ duyuldugunda lokal
infiltrasyon teknigi kullanilir. Anestezi, yalnizca anestezik difiizyon alaninda agrinin
giderilmesini saglayan daha kiiciik terminal sinir uglarinin yakinina enjekte edilir. Dis
hekimleri bu teknigi, sadece enjeksiyon bolgesinde anesteziye ihtiya¢ duyuldugunda
veya vazokonstriktor tarafindan saglanan kanama kontrolii i¢in kullanabilirler.

Bu yontem, dis hekimliginde, tedavi edilmekte olan disin kokiiniin {izerine lokal
anestezigin  enjekte  edildigi  supraperiosteal anestezi yerine  yanliglikla

kullanilabilmektedir (10).

2.3.3. Supraperiosteal anestezi

Supraperiosteal anestezi, terminal sinir dallarmin yakinina enjeksiyon yapilan
bolgesel anestezi seklidir. Anestezi genellikle anterior superior alveoler (ASA) blok ve
middle superior alveoler (MSA) blok alan1 disinda kalan, maksilladaki tek bir digin
(anestezik ajanin anestezi yapilacak disin apeksinin {izerine enjekte edilmesiyle) pulpal
ve yumusak doku anestezisini igerir. Supraperiosteal enjeksiyonlar kemigin gézenekli
yapisindan dolayr maksiller arkta daha ¢ok etkilidir ve anestezik maddenin kemikten
sinire kolaylikla difiize olmasina izin verir. Bu teknik mandibular lateral ve kesici
dislerde de kullanilabilir, capraz anestezi gerektiginde miikemmel bir enjeksiyon
teknigidir (25).

Coklu supraperiosteal enjeksiyonlarin her biri islem sirasinda veya anestezik etki
ortadan kalktiktan sonra agr1 olusturma veya ilgili dokularda (kan damarlari, sinirler)
kalic1 veya gecici hasar olusturma potansiyeline sahip olmasi nedeniyle, birden fazla
disin anestezisinin saglanmas1 gerektiginde bolgesel sinir blogu tekniklerinin kullanimi
Onerilir. Aym1 zamanda, birden fazla diste pulpa anestezisi i¢in supraperiosteal
enjeksiyonlarin kullanilmasi, uygulanacak lokal anestezik miktarini arttirarak sistemik
ve lokal komplikasyon riskinde artisa neden olur. Supraperiosteal enjeksiyon, dental
islemlerin maksiller veya mandibular kesici dis bolgesinde nispeten sinirli bir alanda

gerceklestirildigi durumlarda endikedir (25).



2.3.4. Sinir Blogu Anestezisi

Sinir blogu anestezisi, sinirin inervasyon alanini uyusturmak igin, genellikle
tedavi alanindan daha uzak bir mesafede, biiyiik bir sinir govdesinin yakinina lokal
anestezik enjeksiyonunu ifade eder. Bu teknik daha genis bir alanda derin pulpa ve
yumusak doku anestezisi saglayarak diger tekniklere gore avantaj saglamaktadir.
Dezavantaji, arterler ve venlerin ana sinir govdelerine eslik etmesidir ve bu teknikle
arteri veya veni delme potansiyeli biiyiik 6lglide artar. Sinir bloklarmin o6rnekleri,
inferior alveolar, posterior superior alveoler, mental, insisiv ve infraorbital bloklardir
9).

Sinir bloklari, viicudun belirli bir bolgesine anestezi saglamak icin kullanighdir.
Bolgesel sinir bloklari, lokal infiltrasyon anestezisine gore birgok avantaj sunar. Lokal
infiltrasyonun miimkiin olmayacagi veya doku hasarina ve bozulmasina neden
olabilecegi durumlarda faydalidir. Lokal doku infiltrasyonu, bir yara onarildiginda
kozmetik sonuglar etkileyebilecek sekilde dokular1 bozabilir. Bu, 6zellikle yiiz gibi
kozmetik sonuglarin son derece dnemli oldugu alanlar i¢in 6nemlidir. Sinir bloklari,
lokal infiltrasyona kiyasla genellikle istenen etkiyi olusturmak i¢in daha az anestezik
ilag enjeksiyonu gerektirir. Diger endikasyonlar1 arasinda yara kapanmasi, dental
islemler ve genel anestezinin kontraendike oldugu hastalar yer alir. Sinir bloklari,
yaranin birkag sinir tarafindan inerve edilen bir alana yayilabilecegi durumlarda daha az
etkilidir. Yaralanma, orta hatt1 gegiyorsa yiiziin her iki tarafina sinir blogu yapmak daha

faydalidir (26).

2.3.4.1. Maksillada Uygulanan Sinir Blogu Anestezi Teknikleri

Posterior Superior Alveolar Sinir Anestezisi (Tiiber Anestezisi)

Posterior superior alveolar (PSA) sinir blogu maksillada yaygin olarak kullanilan
bir dental sinir blogudur. Oldukca basarili bir teknik olmasina ragmen, kullanimi
diistintilirken hematom olusumu potansiyeline dikkat edilmelidir. Pulpal anestezi
saglamak icin kullanildiginda, PSA sinir blogu maksiller ii¢ilincii, ikinci ve birinci azi
disleri icin etkilidir. Bununla birlikte, maksiller birinci molarin meziyobukkal kokii,
PSA siniri tarafindan inerve edilmedigi i¢cin PSA sinir blogu uygulandiginda disin bu
kokiinde anestezi elde edilemeyecektir. ignenin distale ¢ok fazla ilerletilmesi pterigoid
pleksus hasarindan dolayr hematoma neden olabilir. Hemoraji riskinin yiiksek oldugu

hastalarda bu yontem kullanilmamalidir (25).



Sekil 2.2. Posterior superior alveolar sinir anestezisi uygulamasi

PSA sinir blogu uygulanacagi zaman, yumusak doku penetrasyon derinligi
belirlenirken her zaman hastanin kafatas1 boyutu dikkate alimmalidir. Kafatasi
ortalamadan daha kiigiik olan bir hastada ortalama penetrasyon derinliginde hematom
olusabilirken, daha biiyiik kafatasina sahip hastada dogru yerlestirilen igne herhangi bir
disin anestezisini saglamayabilir. PSA sinir blogundan sonra hematom olusumu riskini
azaltmanin en Onemli yolu, kisa dental enjektdr ignesi kullanilmasidir. Yerlestirme
bolgesinden (maksiller ikinci molar iizerindeki mukobukkal kivrim) PSA sinirleri
alanina kadar yumusak doku penetrasyonunun derinligi ortalama 16 mm oldugundan,
kisa bir igne basarili ve giivenli bir sekilde kullamilabilir. ignenin asir ilerletilmesi
olasilig1 daha diisiiktiir, bu nedenle hematom riski en aza indirilir. Aspirasyon dikkatli
bir sekilde yapildig1 ve lokal anestezik yavasc¢a enjekte edildigi siirece 27G kisa bir igne
onerilir. Yanlishkla intravaskiiler enjeksiyondan kagimmak i¢in, PSA sinir blogu
uygulamasi sirasinda aspirasyon yapilmasi gerektigi unutulmamalidir (25,27,28).

Ignenin giris yeri 2. biiyiik az1 disinin mukobukkal kivrimdir. Anestezi
yapilmadan once topikal anestezi uygulanir. Anestezi yapilirken lateral pterigoid kasinin
ekartasyonu amaciyla hastanin ¢enesi anestezi yapilacak tarafa dogru kaydirilir. 2.
bliyiik az1 disinin mukobukkal kivrimindan okliizal diizlem ile 45 derecelik ac1 yapacak
sekilde distan ice, asagidan yukariya ve Onden arkaya olacak sekilde igne
ilerletilmelidir. Travmatik bir anestezi saglamamak amaciyla igne kemige temas

etmeden ilerletilmelidir. Aspirasyon yapilir. Sonug¢ negatif ise anestezik soliisyon



enjekte edilir (Sekil 2.2). igneyi yetiskinlerde 16 mm, cocuklarda ise 10-14 mm
ilerletmek yeterlidir (25).

Mandibular sinirin dallarinin istem dis1 anestezisi de PSA blogu ile ortaya
cikabilir, ¢linkii bu dallar PSA sinirinin lateralinde yer almaktadir. Bu enjeksiyon, bazi
hastalarda mandibular lingual sinirin anestezisinin gerceklesmesine ve alt dudagin
uyusmasina neden olur; bu nedenle PSA sinirinin lateraline enjeksiyondan kaginmaya
calismak onemlidir (10). Birgok dis hekimi maksiller azi dislerini uyusturmak i¢cin PSA
blogu yerine, supraperiosteal infiltrasyonu tercih eder. Komplikasyonlar1 ve karmasik
teknigi nedeniyle, PSA blogu dis hekimleri tarafindan dikkatlice uygulanmalidir (29).

Middle Superior Alveolar Sinir Blogu

Middle Superior Alveolar (MSA) sinir, toplumun yaklasik %28'inde bulunur bu
nedenle MSA sinir blogunun klinik kullanimini sinirlar. Bununla birlikte, ASA sinir
blogunun maksiller kanin disinin distalinde pulpal anestezi saglayamadigi durumlarda,
MSA sinir blogu premolar disler ve maksiller birinci molarin meziyobukkal kokii
tizerindeki iglemler icin endikedir. MSA sinir blogunun basari oran1 yiiksektir (10,25).

MSA siniri, infraorbital foramenlerin yaklagik 10 mm posteriorundan c¢ikar.
Premolar disler ve birinci molar disin meziyobukkal kdokiiniin inervasyonundan
sorumludur. Bununla birlikte, MSA siniri bircok kadavra diseksiyon ¢alismasinda
mevcut degildir, MSA siniri yokken, posterior superior alveoler sinir ile Anterior
Superior Alveolar (ASA) sinir arasinda bir pleksus olusur (30) .

Bu anesteziyi uygularken ignenin girig yeri 2. kiigiik az1 disinin mukobukkal
kivrimdir. Anestezi yapilmadan dnce topikal anestezi uygulanir. Ignenin yénii asagidan
yukariya ve kemige dogrudur. igne yaklasik 12 mm ilerletilir. Aspirasyon yapilir. Sonug
negatif ise anestezik soliisyon enjekte edilir (25).

Anterior Superior Alveolar Sinir Blogu

Maksiller santral disten premolar dislere kadar derin pulpal ve bukkal yumusak
doku anestezisi saglar. Supraperiosteal enjeksiyon yerine ASA sinir blogu ile esdeger
anestezi elde etmek i¢in ayni bolgeye 3 ml yerine 1 ml hacimde lokal anestezik
sollisyonu enjeksiyonu yeterlidir. Genel olarak, dis hekimlerinin ASA sinir blogunu
kullanmasin1 engelleyen en Onemli faktor, hastanin goziiniin yaralanilmasindan
korkulmasidir (25).

Anesteziye baslamadan 6nce hastaya topikal anestezi uygulanir. Dudak ayna ile
ekarte edilirerek fossa kaninadaki vestibiil mukoza gerginlestirilir. ignenin yonii distan

ice, onden arkaya ve kemige dogru olacak sekilde kanin disin kokii hizasindaki
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mukobukkal kivrimdan 1-3 mm ilerletilir. Aspirasyon yapilir. Sonug¢ negatif ise
anestezik sollisyon enjekte edilir.

Anterior Middle Superior Alveolar Sinir Blogu

Anterior middle superior alveolar (AMSA) sinir blogu enjeksiyonu, yakin
zamanda agiklanan bir maksiller sinir blogu enjeksiyonu teknigidir. ilk olarak bilgisayar
destekli lokal anestezi sisteminin gelistirilmesi sirasinda Friedman ve Hochman
tarafindan bildirilmistir (31). Bu teknik, tek bir enjeksiyon bolgesinden ¢ok sayida
maksiller disin (kesici disler, kanin disi ve kiiclik az1 disleri) pulpal anestezisini saglar.
(25).

Ignenin giris yeri, kiigiik az1 dislerinin arasindan median palatinal sutura gizilen
cizginin orta noktasidir. igne kars1 agiz kosesinden sert damak ile 45 derece ag1 yapacak
sekilde belirlenen noktadan batirilir. 1-2 mm ilerletilir. Aspirasyon yapilir. Sonug
negatif ise anestezik soliisyon enjekte edilir.

Lokal anestezik madde damakta biriktigi i¢in mimik kaslar1 ve iist dudak
uyusmaz. Enjeksiyon tarafindaki santral disten ikinci premolar dise kadar pulpal
anestezi saglamak i¢in minimum hacimde lokal anestezik yeterlidir. AMSA sinir blogu,
daha once agiklanan temel atravmatik palatal enjeksiyon tekniklerini takiben ¢ok az agri
ile veya hi¢ agri olmadan uygulanabilir. Bilgisayar destekli lokal anestezi sisteminin
kullanilmasi, bu enjeksiyonun atravmatik uygulanmasina yardimeci olur (25).

AMSA sinir blogu, dis hekiminin tedavi sirasinda giiliimseme hattini
degerlendirmek istedigi estetik, restoratif, kozmetik dis prosediirleri, maksiller bolgede
periodontal tedavi ve kok yiizeyi diizlestirilmesi islemleri i¢in kullanilir. Derin yumusak
doku anestezisi ile dislerin yapisik disetinin anestezisini saglar. (32).

Infraorbital Sinir Blogu

Trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiller sinir infraorbital foramenden ¢ikar
ve burada infraorbital sinir olarak sonlanir. Infraorbital sinir, yliziin ipsilateral tarafinda
alt g6z kapagi, burnun laterali, iist dudak, iist kesici disler, kanin disi, kiigiik az1 disleri
ve birinci az1 disinin meziyobukkal kokiine duyusal innervasyon saglar. Bu anestezi ile
maksiller kesici disler, kanin, kii¢iik az1 disleri ve bunlar1 kaplayan yumusak dokular
uyusturulur. Infraorbital (IO) blok, hem MSA hem de ASA bloklarinin etkiledigi
bolgeleri tek bir enjeksiyonla uyusturur (33).

N.Infraorbitalis anestezisinde onemli olan foramen infraorbitalenin yerinin dogru
tespit edilmesidir. Foramen infraorbitale, g6z bebekleri ile 2. kiiclik az1 disinin uzun

ekseninden gegen hayali ¢izgi lizerinde konumlanir. Foramen infraorbitale tespit
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edildikten sonra hekim isaret parmagini foramen infraorbitale iizerine yerlestirir. Bunun
amact hem foramenin yerini tam olarak belirlemek hem de anestezi yapilirken igne
ucunun foramene yonlendirmek ve ignenin orbitaya ilerlemesini engellemektir.

Teknik uygulanmadan once topikal anestezi uygulanir. Isaret parmag1 orbitanin
altina yerlestirilir. Dudak basparmak ile ekarte edilir. Igne 2. kiiciik az1 disinin uzun
eksenine paralel ve hastanin goz bebeginden gecen hayali ¢izgiye paralel olacak sekilde
fossa kaninada ilerlenir. Fossa kaninada ilerlerken igne kemige temas etmemelidir. igne
yaklasik 15 mm ilerletildikten sonra aspirayon yapilir. Sonu¢ negatif ise anestezik
soliisyon enjekte edilir. Bu teknik, ekstraoral ve intraoral yaklasimla uygulanabilir.
Klinikte daha ¢ok intraoral yaklasim kullanilmaktadir (25).

Greater Palatin Sinir Blogu

Greater palatin sinir, maksillar sinirin bir dali olup foramen palatinum majustan
cikarak sert damagin arka 2/3 liik kismimi innerve eder. Damak bdlgesinde genelde
supraperiosteal infiltrasyon anestezisi kullanilmaktadir fakat genis alanda anestezisi
istendiginde bu anestezi daha yararlidir.

Foramen palatinum majus; 2. ve 3. biiylik az1 diglerinin damak tarafina gére 1 cm
ontindeki nokta ile sert ve yumusak damagin kesistigi noktanin 1 cm 6niindeki nokta ile
kesistigi yerde bulunmaktadir. Igne bu noktadan damak kemigi ile 90 derece ac1
yapacak sekilde batirilir ve 4-6 mm ilerletilir. Aspirasyon yapilir. Sonu¢ negatif ise
anestezik soliisyon enjekte edilir. Bu teknik ile kanin disin distali ile 3. kii¢iik az1 disinin
meziali arasindaki damak mukozasinin anestezisi saglanir. Minimum hacimde Soliisyon
(0,45 ila 0,6 mL), sert ve yumusak disetinde etkin anestezi saglar (25,34).

Nasopalatin Sinir Blogu

Nazopalatin sinir, insisiv kanaldan kesici papillaya kadar burun tabanindan
gecerek alttaki maksiller kemik dahil olmak iizere damagin 6n {igte birlik kismina
sensitiv inervasyon saglar. Bu sinirin anestezisi, tiim {ist 6n dislerin kron preparasyonu
ve gomiilii kaninin cerrahi ¢ekimi, meziodensin ¢ikarilmasi, periodontal cerrahi ve
implantoloji gibi cerrahi tedaviler icin bukkal supraperiosteal infiltrasyon anestezisine
ek olarak palatinal dokularin anestezisi igin uygundur (24).

Nazopalatin (NP) sinir blogu, palatal agr1 kontrolii saglamak i¢in ¢ok etkili bir
tekniktir, ¢linkii minimum hacimde anestezik sollisyonun uygulanmasiyla, genis bir
palatal yumusak doku anestezisi elde edilir ve bdylece birden fazla anestezik ihtiyacini

en aza indirir (25).
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Bu anestezisi damaga uygulanan biitlin anesteziler gibi agrili bir tekniktir. Bu
sebeple 2 dakika topikal anestezi uygulanmalidir. Hastanin agzi ¢ok agtirilir ve foramen
insizivumun yeri saptanir. Foramen insizivum santral dislerin yaklagitk 3-5 mm
arkasinda insiziv papilin altinda bulunur. igne dislerin uzun eksenine paralel olacak
sekilde foramen insizivumdan batirilir. 5-7 mm ilerlenir. Aspirasyon yapilir. Sonug
negatif ise anestezik soliisyon enjekte edilir.

NP blogu, maksiller kanin disleri arasindaki palatal disetini ¢ift tarafli olarak
uyusturur. Bu anestezi ile tek blokla hem sag hem de sol bdlge uyusturulur, bu nedenle

sert damagin her iki tarafi i¢in yalnizca bir enjeksiyon gerekir (34).

2.3.4.2. Mandibulada Uygulanan Sinir Blogu Anestezi Teknikleri

Inferior Alveolar Sinir Blogu Anestezisi

Inferior alveoler (IA) sinir blogu, dental anestezide kullanilan en yaygin
tekniktir. Inferior alveoler siniri bloke etmenin geleneksel ydntemi, inferior alveoler
sinirin foramene girmeden once bulundugu mandibular foramen alaninin yakinina
dental enjektoriin yerlestirilmesini igerir (35). Teknik ayni zamanda Halstead teknigi
olarak da bilinir ve adini ilk kez intraoral lokal anestezi enjeksiyonu yapan bir tip

doktorundan alir, TA siniri igin direkt anestezi yaklasimi olarak da adlandirilir (25).

Sekil 2.3. Inferior Alveolar Sinir anestezisi uygulamasi (Halstead Teknigi)

Inferior alveolar sinir blogunun uygulanmasinda kullanilan en énemli klinik

isaretler koronoid ¢entik ve pterygomandibular rafedir. Tercih edilen igne giris yeri bu
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iki yer isareti arasinda yer alir (36-38). Teknik uygulanirken hastanin agzi ¢ok agtirilir.
Ayna ile ramus mandibulanin &n kenarin1 6rten yumusak doku ekarte edilir. Igne
okliizal diizlem ile paralel, biiylik az1 dislerinin Icm iizerinden ramus mandibula 6n
kenarinin 1 cm i¢ ve raphe pterygomandibularisin ortasi hizasindan, yoni kars1 dudak
kosesinde olacak sekilde batirilir. Yaklasik 2-2.5 cm ilerletildikten sonra kemik temasi
saglanir. Aspirasyon yapilir. Sonug negatif ise anestezik soliisyon enjekte edilir (Sekil
2.3). 2-2.5 cm ilerletildikten sonra kemik temasi alinamamasi durumunda igne daha
fazla ilerletilmemelidir. Daha fazla ilerletilmesi durumunda, parotis bezinin kapsiilii
zedelenerek fasiyal paralize sebep olunabilir.

Uzun bir igne kullanilarak yapilan inferior alveolar sinir blogu sirasinda, ignenin
yaklasik iigte ikisi yumusak dokulara girmelidir. igne ucu kemikle temas etmeden once
ignenin tamami dokularin igine gomiiliirse, igne kismen geri g¢ekilmeli ve yeniden
konumlandirilmalidir (39).

Bukkal Blok Anestezisi

Bukkal blok, bukkal siniri ve dolayisiyla iliskili bukkal periodonsiyum ve
mandibular bir kadran i¢indeki mandibular azi dislerinin dis etlerini uyusturur.
Uygulanan dental islemlerden bukkal doku etkilenmiyorsa, ¢ogu zaman bu blok gerekli
degildir. Ancak bukkal blok, IA blogu ile birlikte mandibular yarim ¢ene anestezisini
tamamlayacaktir. Restoratif dental iglemlerin ¢ogu i¢in bukkal sinirin anestezisi gerekli
degildir. Bukkal sinir, sadece mandibular az1 dislerine bitisik bukkal yumusak dokulara
duyusal innervasyon saglar. Bu nedenle, bukkal sinir blogu sondlama, kiiretaj, yumusak
dokulara rubber dam klemp yerlestirilmesi, subgingival ¢iiriiklerin c¢ikarilmasi,
subgingival dis preparasyonu, diseti retraksiyon kordunun yerlestirilmesi veya matriks
bantlarinin yerlestirilmesi gibi uygulamalarda kullanilir. (25).

Teknik uygulanirken hastanin agr1 hissetmesi istenmiyorsa topikal anestezi
uygulanabilir. Yanak ve etrafindaki dokular ayna ile ekarte edilir. igne okliizal diizleme
paralel olacak sekilde 2. veya 3. biiyiik az1 disinin distalinden ve lateralinden batirilir.
Yaklasik 2-3 mm ilerletilir. Aspirasyon yapilir. Sonu¢ negatif ise yaklasik 0.5 ml
soliisyon enjekte edilir.

Bukkal sinir blogu, % 100'e yaklasan bir basar1 oranina sahiptir. Bunun nedeni,
bukkal sinirin kemigin i¢inde degil, mukozanin hemen altinda yer almasiyla lokal

anestezik tarafindan kolayca erisilebilir olmasidir (25).
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Mental Blok Anestezisi

Mental sinir, inferior alveolar sinirin ug¢ dallarindan biri olup alt kii¢iikk azi
dislerinin koklerine yakinda bulunan foramen mentaleden ¢ikar. Mandibulanin bukkal
kortikal plakasi ¢ogunlukla, cevresinde lokal anestezik ajanlarin etkili bir sekilde
infiltrasyonunu engelleyecek kadar yogundur. Bu nedenle klinisyen, mandibular dislerin
etkili bir sekilde anestezisi i¢in blok anestezi uygulamalarmma hakim olmalidir. Bu
uygulamalardan biri de mental bloktur. Foramenlere genellikle 25G igne ve 1-2 ml lokal
anestezik ile mandibular premolar bélgenin mukogingival hattindan intraoral olarak
yaklagilir. Unutulmamalidir ki foramenlere giris kalict sinir hasari riski tasir. (40).

Hastanin agz1 ¢ok agtirilmadan, iki premolar dis arasindan, igne yonii arkadan
one ve asagl olacak sekilde ayarlanir. Foramen hissedilince 1.5-2 ml soliisyon zerk
edilir (Sekil 2.4) . N. mentalis anestezisi ile alt ¢ene 6n dislerin, alt dudagin, vestibiil

mukozanin ve ¢ene ucundaki yumusak dokularin anestezisi saglanir (41).

Sekil 2.4. Mental sinire anestezi uygulamasi

Gow Gates Mandibular Blok Anestezisi

Gow-Gates ilk olarak 1973'te “Gow-Gates mandibular sinir blogu” olarak bilinen
teknigi tanimlamigtir. Teknigin amaci, igne ucunu kondil boynuna yerlestirmek ve lokal
anestezik uygulamaktir. Bu igslem, foramen ovale'den ¢iktiktan sonra trigeminal sinirin

mandibular dalina enjeksiyonunu igerir (42).
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Teknik uygulanirken kondilin 6nde konumlanmasi1 amaciyla hastanin agzi ¢ok
actirilir. Igne anestezi yapilmayacak taraftaki agiz kdsesinden iist 2. bilyiik az1 disinin
meziyopalatinal tiiberkiiliiniin distalinden yumusak dokuya batirilir. ignenin ilerletilme
yonii agiz kdsesinden tragusa dogrudur. igne yaklasik 2.5 cm ilerletilir ve kemik temas1
alinir. Eger kemik temas1 alinmazsa igne hafifce geri ¢ekilir ve yeniden kemik temasi
saglanmaya calisilir. Kemikle temas saglandiktan sonra igne Imm. geri ¢ekilir ve
aspirasyon yapilir. Sonu¢ negatif ise anestezik soliisyon enjekte edilir. Enjeksiyon
alanindaki sinir demetinin kalin olmasi ve enjeksiyon yapilan alanin alanin sinir
demetlerinden uzak olmasi nedeniyle anestezinin olusabilmesi igin 3-5 dakika
beklenmelidir. Anestezi etkisi alt dudakta hissedildigi gibi temporal bolgede de
hissedilir.

Soliisyonun depolanma noktasi geleneksel IA sinir blogundan daha yiiksektir.
Yercekimi nedeniyle soliisyon asag1 yonde dagilir, pterygomandibular boslugu doldurur
ve buksinator kas1 hareketleri sonucu ileri hareket eder. Boylece mandibular sinirin tiim
oral duyu dallari, milohyoid sinir dahil olmak iizere anestezik soliisyona maruz kalir.
Anestezik sollisyona maruz kalan sinirin uzunlugu, konvansiyonel IA sinir blogundan
onemli Ol¢iide daha fazladir (43).

Gow Gates enjeksiyonunun Onemli bir sinirlamasi, klinisyenin deneyimine
thtiya¢c duymasidir. Ayrica maksiller arter ve pterygoid pleksus soliisyonun biriktigi
noktanim yakininda bulunur. Ignenin yaptig1 travma sonucu agriya ve hematoma neden
olabilir. Bu teknigin diger bir sinirlamasi, agiz dist noktalara bagimli olmasidir (44).

Vazirani Akinosi Mandibular Blok Anestezisi

Bu teknik en sik trismus durumlarinda kullanilir. Hasta i¢in rahat olan basit bir
tekniktir. Hasta agzini1 kapattiktan sonra, klinisyen maksiller okliizal diizleme paralel
olarak 35 mm'lik bir igne takilmis enjektorii maksiller az1 dislerinin servikal kenari
seviyesinde ilerletir. Igne, ramusun &n kenarmnin medialinden ve maksiller alveoliin
bukkalinden yerlestirilir. Klinisyen daha sonra maksiller ikinci molarin distal ylizeyi ile
ayn1 hizaya gelene kadar enjektdr ucunu ilerletir. Aspirasyon yaptiktan sonra, 1.8 ml
lokal anestezik sollisyonu enjekte eder. Bu teknik bazi durumlarda bukkal siniri bloke
etmez, bu nedenle mandibular az1 dislerinin bukkal dokularinin anestezisini saglamak
i¢in ayr1 bir bukkal sinir blogu gerekebilir (45).

Bu teknigi farkli kilan, hastanin agzinin kapali olmasidir. Amag, igne ucunu

ramus ile medial pterygoid kas arasina yerlestirmektir. Agiz kapali oldugu i¢in agiz ici
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noktalar1 gérmek zor olabilir. Hekimin tiim islem sirasinda igneyi net olarak

gorebilecek sekilde kendisini konumlandirmasi gerekir (43).

2.4. Dental Anestezi Komplikasyonlar:

Invaziv prosediirlerle iliskili agriyr hafifletmek veya ortadan kaldirmak icin,
giivenilirligi ve etkinligi iyi bilinen lokal anestezikler 19. yiizyildan beri dis
hekimliginde kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu anestezik maddelerin birtakim
komplikasyonlara neden oldugu gdzlenmistir. Bu ilaglarla iligkili komplikasyonlar
sistemik ve lokal olarak degerlendirilebilir. Lokal anestezik kullanimi sonrasi sistemik
komplikasyonlarin;  psikojenik  reaksiyonlar, sistemik toksisite, alerji ve
methemoglobinemi  oldugu bildirilmektedir. Yaygin olarak bildirilen lokal
komplikasyonlar ise, enjeksiyon sirasinda agri, igne kirilmasi, anestezi etkisinin
uzamasi ve cesitli duyusal bozukluklar, anestezik etki eksikligi, trismus, enfeksiyon,

6dem, hematom, yumusak doku yaralanmasi ve oftalmik komplikasyonlardir (46).

2.4.1. Lokal Komplikasyonlar

Lokal anestezi dis hekimliginde siklikla kullanilan ve nadiren ciddi lokal
komplikasyonlara yol acan bir islemdir. Bununla birlikte, her lokal komplikasyonun
nedenlerinin farkinda olmak ve gerekirse dogru tedaviyi uygulamak biiyiilk 6nem
tasimaktadir. Hasta kapsamli bir sekilde bilgilendirilmeli ve rahatlatilmalidir.
Komplikasyon, hastanin anamnez formuna kaydedilmelidir. Bu kayit, 6zellikle uzun

stireli ve hatta kalici semptomlarin ortaya ¢iktigi durumlarda 6nemlidir (24).

2.4.1.1. igne Kirilmasi

Modern tek kullanimlik ignelerin piyasaya siiriilmesinden bu yana, igne kirilmasi
nadir goriilen bir komplikasyondur. Bununla birlikte, 6zellikle mandibular blok
anestezisi ve tiiber anestezisinde bu ignelerin bile kirilma riski vardir. Enjeksiyon
yapilacak alana girisi kolaylastirmak i¢in igne defalarca biikiiliirse bu risk artar (24).
Igne kirilmasinin en yaygin nedenlerinden biri de, enjeksiyon sirasinda hastanin ani
beklenmedik hareketidir (10).

Korkmus bir hastanin aniden basini sallamasi, dis hekiminin elini tutmasi veya
cekmesi veya aniden agzini kapatmasi gibi beklenmedik hareketler de bu ciddi

komplikasyona yol agabilir. Yanlis yerlestirilmis bir ignenin yoniiniin degistirilmesi de
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ignenin kirilma riskini artirir. Boyle bir durumda, igneyi neredeyse tamamen geri
¢ekmek ve ardindan dogru yonde tekrar yerlestirmek onemlidir (25).

Igne kirilirsa ve ignenin proksimal kismi hala mukozanin digina ¢ikiyorsa, ucu
klemp ile tutulur ve dikkatli bir sekilde ¢ikarilabilir. Bununla birlikte, ignenin kirilan
kismi artik gdriinmiiyorsa, enjeksiyon yeri dikkatlice kurutulmali ve kalic1 bir kalemle
isaretlenmelidir. Akabinde, hasta hizli bir sekilde iyi donanimli bir hastanede agiz ve
cene cerrahina sevk edilmelidir. Bu esnada hastaya konugmamasi ve miimkiin
oldugunca az yutkunmasi séylenmelidir ¢linkii bu tiir hareketler ignenin dokularin daha

derinlerine inmesine neden olabilir (24).

2.4.1.2. Enjeksiyon Sirasinda Agri

Lokal anesteziklerin uygulanmasi sirasinda agri; dikkatsiz uygulama, kor igne,
imalat sirasinda dikenli igne, anestezik ajanin diisiik 1sis1 ve hizli enjeksiyonu gibi
nedenlerden kaynaklanabilir (10).

Sakin ve yavas bir enjeksiyon sirasinda bile, igne yumusak dokulardan igeri
yerlestirildiginde hasta bazen rahatsizlik veya yanma hisseder. Cok hizli enjeksiyondan
veya ¢ok biiyilk hacimde anestezik enjekte edilmesinden kaynaklanan doku
basincindaki artig, hasta i¢in rahatsiz edicidir ve bundan kaginilmalidir (24).

Hastaya rahatsizlik vermekten kac¢inmak ig¢in, lokal anestezikleri uygularken
anestezikleri viicut sicakligina kadar isitmak ve daha kiigiik c¢apli bir igne (27G)
kullanmak en iyisidir. Ayn1 bolgeye birden fazla enjeksiyon yapilmasi gerektiginde
veya birden fazla bolgeye enjeksiyon yapilmasi gerektiginde, her enjeksiyon yeni bir
igne ile, agriyr hafifletecek sekilde yavas hizda ve diisiik basingta yapilmalidir.

Soliisyonun tavsiye edilen enjeksiyon hizi 30 s/ml dir (46).

2.4.1.3. Gegici Fasiyal Sinir Paralizi

Fasiyal sinir mimik kaslarina motor innervasyon saglayan 7. Kraniyal sinirdir.
Sinir, kafatabanindan stilomastoid foramenden c¢ikar. Foramenden ¢iktiktan sonra
parotis bezine girer, bolliniir ve 5 ana dala ayrilir. Lokal anestezik madde parotisin derin
lobuna yakin bir yere enjekte edilirse fasiyal sinir felci meydana gelebilir. Bu felg,
inferior alveolar sinir blogu icin lokal anestezik uygulamas: sirasinda ignenin arkaya
gitmesi ve anestezik soliisyonun parotis bezi i¢inde birikmesi durumunda meydana
gelebilir; bu sonug olarak mimik kaslarini felg ederek yiiziin tek tarafli paralizine neden

olur. Ag1z etkilenen tarafa kayar ve hasta etkilenen taraftaki goziinii kapatamaz. Paraliz,
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kullanilan anestezik tipine bagli olarak genellikle birka¢ saat siirer. Lokal anestezinin
etkisini tersine ¢evirmek igin anestezinin etkisinin gegmesini beklenir. Hastaya paralizin
etkisinin birka¢ saat ig¢inde gececegi konusunda giliven verilmelidir. Kontakt lens
kullanan hastalarda lensler korneaya zarar verebileceginden ¢ikarilmalidir. G6z nemini
korumak i¢in etkilenen goze, g6z band1 yerlestirilmelidir. Etki gecici olsa da, paralizin

bir hafta stirdiigii vakalar goriilmistiir (10,19,47).

2.4.1.4. Enjeksiyon Sirasinda Yanma Hissi

LA ve vazopresorler asidik yapida maddelerdir. Vazopresor icermeyen lokal
anesteziklerin pH'1 yaklasik 6,5 iken, vazopresor iceren g¢ozeltilerin pH’1 ¢ok daha
asidiktir (3,5-4,5). Bundan dolay1 hasta, anestezik maddenin enjeksiyonu sirasinda
yaygin bir yanma hissi yagayabilir. Yanma hissi, anestezi ortaya ¢ikana kadar sadece

birkag saniye stirer (10).

2.4.1.5. Trismus

Trismus lokal anestezi uygulamasi sonrasi  gozlenen yaygmn  bir
komplikasyondur. Trismusa neden olan birkac faktdr vardir. Infratemporal fossadaki
kaslarin veya kan damarlarinin zedelenmesi, alkol veya soguk sterilizasyon
soliisyonlarmin karistigi lokal anesteziklerin dokularda tahrise neden olmasi lokal
anesteziklerin dental enjeksiyonu ile iliskili trismusun nedenlerindendir (25).

Temporalis, masseter veya medial pterygoid kaslara enjeksiyon kas liflerine
zarar verebilir ve agzin agilmasinda sinirlamalara neden olabilir. Trismusun kaynagi
olan en yaygin kas, inferior alveoler sinir blogu sirasinda enjektorle girilebilen medial
pterygoid kastir. Kaslardan herhangi biri hasar gordiiginde agriya neden olur, agri ise
kaslarin kasilmasii tetikleyerek hareket kaybina yol agar. Enjeksiyonu takiben kas
icinde meydana gelen kanama kas spazmi ve trismusa neden olabilir. inferior alveoler
arter veya venin yaralanmasina sekonder olarak da meydana gelen pterygomandibular
boslukta hematom olusumu bir diger trismus nedenidir (19).

Cogu trismus vakasi gecicidir ve analjezikler, antiinflamatuar ilaglar,
antibiyotikler, kas gevseticiler, fizik tedavi, hafif diyet ve diger tedavilerle
tyilestirilebilir veya hafifletilebilir. Anatomik noktalara ve kaslara dikkat etmek ve
enjeksiyondan dnce uygun igne kemik temas acisini belirlemek, lokal anestezi sebebiyle

trismusun 6nlenmesinde yararlidir (46).
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2.4.1.6. Cildin Beyazlagsmasi

Tiiber anestezi uygulandiktan sonra yiiziin ilgili yarisinda, 6zellikle yanak ve g6z
cevresindeki bolgede ani bir beyazlasma meydana gelebilir. Genellikle buna, etkilenen
bolgede keskin bir agri ve gorme azalmasi eslik eder. Semptomlar genellikle birkag
dakikadan yarim saate kadar hizla kaybolur. Nedeni arter duvarina yapilan travmadir.
Arter duvarindaki ortosempatik sinir liflerinin uyarilmas1 damar spazmina neden olur.
fleti daha sonra kan damari boyunca tasinir ve arterin periferik besleme alaninda
vazokonstriksiyona yol agar. Lokal anestezikteki vazokonstriktoriin dogrudan damar
duvarina etkisi de bunda rol oynayabilir. Hastayr komplikasyon konusunda
bilgilendirmek ve cildinin solgunlugunun bir saat i¢inde kaybolacagi konusunda
rahatlatmak oOnemlidir. Nadiren enjeksiyon noktasindan belli bir mesafede oral
mukozada da iskemik alanlar olusabilir (24). Bu komplikasyon, inferior alveoler sinir

blogu enjeksiyonundan sonra da ortaya ¢ikabilir (48).

Sekil 2.5. Klinigimizde inferior alveolar sinir anestezisi (sol) ve PSA blok anestezisi

(sag) uyguladigimiz hastalarin periorbital bolgelerindeki beyazlagsma

2.4.1.7. Parestezi

Parestezi, beklenen siirenin 6tesinde devam eden anestezi veya hafif bir travma

ile olagan seviyenin Gtesinde karincalanma veya kasinti gibi degisen duyumdur. Bazen

20



parestezi veya uzun siireli anestezi meydana gelir ve bu da hastanin enjeksiyondan sonra
saatler veya giinler boyunca uyusukluk hissetmesine neden olur. Parestezi ayrica yanma
hissi ile iliskilendirilebilir ve hastalar tiikiirik akmasi, konusma engeli, tat kayb1 ve dil
1sirmas1 yasayabilir (10).

Anestezi giinlerce, haftalarca veya aylarca devam ettiginde problemlerin gelisme
potansiyeli artar. Parestezi veya kalici anestezi, lokal anestezik uygulamasinin rahatsiz
edici ancak siklikla o&nlenemeyen bir komplikasyonudur ve dental malpraktis
davalarinin en sik goriilen nedenlerinden biridir (25).

Enjeksiyon sonrasi parestezinin birka¢ varsayilan nedeni vardir. Sinir kilifinda
kanama noral hematoma yol agabilir, bu da daha sonra sinir lifleri iizerinde baski
olusturarak normal iletimi bozar. Hematom ve iligkili 6dem genellikle birka¢ hafta
icinde rezorbe olur ve daha sonra semptomlar diizelir. Skar olusumu ile sonuglanirsa
kalict his kayb1 olabilir. Igne ile dogrudan travma da benzer hasara yol agabilir. Ek
olarak, alkol veya sterilizasyon soliisyonu ile kontamine olmus bir ampiilden lokal
anestetik uygulanmasi paresteziye neden olabilir. Literatiir gozden geg¢irildiginde lokal
anesteziklerin  norotoksik potansiyele sahip oldugunu 6ne siiren c¢alismalar

bulunmaktadir (49).

2.4.1.8. Yumusak Doku Travmasi

Basarili bir anesteziye eslik eden duyu kaybiyla, hasta dudagmi veya dilini
Kolayca 1sirabilir. Anestezi etkisi bittiginde bunu takiben sislik ve agr1 olusacaktir. Bu
olay en cok cocuklarda, Alzheimer hastalig1 olanlarda, zihinsel engelli veya demansl
bireylerde goriiliir. Cocugun ebeveynine ya da zihinsel engeli olan hastanin bakicisina,
beklenen anestezi siiresi boyunca hastay1 dikkatle takip etmesi onerilmelidir. Bununla
birlikte, yumusak doku yaralanmasi, travmaya abartili tepki verme riski tasiyan zihinsel
olarak normal hastalar igin de bir endise kaynagi olabilir (49).

Anestezi altindaki yumusak dokular, hasta farkina varmadan, tedaviyi yapan dis
hekimi veya hastanin kendisi tarafindan kazara zarar gorebilir. Dis hekimi aerotor,
ekartér veya c¢ekim forsepslerinin yanlis yerlestirilmesi, asir1 1sinmig el aletinin
kullanim1 nedeniyle dokularin yaralanmasina sebebiyet verebilir. Anestezi sonrasi
sigara igme veya sicak i¢ecek yiyecek tiiketimi de doku hasariyla sonuglanmaktadir

(24).
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2.4.1.9. Hematom

Lokal anestezi komplikasyonu olarak vendz veya arteriyel laserasyon sonucu
hematom olugur. Hematomun boyutu, etkilenen dokunun yogunluguna ve saglamligina
baghdir. Etkilenen bolgede renk degisikligi ve ekimoz hematoma eslik edebilir (50).

IA sinir blogundan sonra olusan hematomlar genellikle sadece agiz iginde
goriiliitken, PSA sinir blogundan sonra olusan hematomlar agiz disinda

goriilebilmektedir (25).

2.4.2. Sistemik Komplikasyonlar

Lokal anestezik sollisyonun hem intravenéz hem de intraarteriyel
enjeksiyonlarinin  sistemik toksisite olusturabilmektedir (51). Bu tiir sistemik
reaksiyonlarin istenmeyen klinik belirtileri, artan nabiz ile biling kaybina kadar ilerleyen
nobetlere kadar degisir. Yiksek doz, merkezi sinir sisteminde depresyona ve
kardiyorespiratuar sistem yetmezligine neden olabilir (47).

Anatomik acidan bakildiginda, enjeksiyondan Once negatif aspirasyon
saglanarak sistemik komplikasyon riski en aza indirilebilir. Intravendz ve intraarteriyel
enjeksiyonlar, herhangi bir intraoral sinir blogu ile meydana gelebilir, ancak daha ¢ok

inferior alveolar, mental veya PSA bloklar1 ile meydana gelmektedir (52).

2.4.2.1. Vazovagal Senkop

Lokal anesteziyi takiben en sik goriilen sistemik komplikasyonlar, anestezinin
uygulanma sekline verilen emosyonel reaksiyonlar nedeniyle ortaya ¢ikar.
Enjeksiyonun olas1 agrisina iliskin psikojenik beklenti, parasempatik sinir sistemini
aktive edebilecegi gibi sempatik sinir sistemini de inhibe edebilmektedir. Bu durum,
kalp atis hizinda azalma ve kaslardaki arteriollerin genislemesine neden olarak beyne
giden kan akisinda gecici bir diisiise neden olur. Vazovagal kollaps yasayan hasta
solgun goriliniir, terler ve bilincini kaybedebilir. Biling kaybma ek olarak, bazen
epileptik konviilsiyona benzeyen nobetler meydana gelmektedir (24).

Anestezik enjeksiyonu sirasinda hastanin rahat ve sakin ruh halinin psikojenik
reaksiyonu Onleyebilecegi diisliniildiigiinde, hastalarla iletisim kurarak onlarin
siiphelerinin giderilmesi gerekmektedir. Oral sedatif kullanmak gibi baska ¢oziimler de
aranabilir. Oral sedatifler, dis tedavisi sirasinda hastanin korkularini hafifletmede etkili
olmaktadir. Sakinlestiricilerin baglangi¢ dozu hastanin saglik durumu, yasi, kilosu ve

islemin siiresine gore belirlenmelidir. Kisa siireli cerrahi gecirecek saglikli erigkin
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hastalara ameliyattan 1 saat 6nce 50 mg antihistaminik benzhidramin verilebilir (46,53).
Ayni durumda olan ancak orta derecede uzun bir islem (1-2 saat) yapilacak hastalar
icin, 0,125-0,5 mg benzodiazepinler, islemden 1 saat dnce triazolam verilmelidir. Daha
uzun islemlerde (2-4 saat) hastalara, 1-4 mg lorazepam gibi benzodiazepinler
ameliyattan 1-2 saat once veya dilalt1 olarak 30-60 dakika once verilebilir. Anksiyete
diizeyine gore hafif ve orta derecede anksiyetesi olan hastalarda sedatifler
kullanilabilirken, asir1 anksiyetesi veya korkusu olan hastalarda islemin sorunsuz

gecmesi i¢in genel anestezi bir segenek olabilmektedir (46,54).

2.4.2.2. Toksisite

Lokal anestezik maddenin uygulanmasinin bir sonucu olarak viicutta toksik
konsantrasyonlarin  gelisebilecegi  unutulmamalidir.  Yanliglikla  intravaskiiler
enjeksiyon, kanda anestezik maddenin kisa silirede toksik konsantrasyona ulagsmasina
neden olabilir. Artan kan akigina sahip iltihapli dokuda mevcut olabilen fazla emilim
orani, kanda yiiksek seviyelerde anestezik maddeye neden olabilir. Doz asimi1 genellikle
izin verilen maksimum dozdan daha yiiksek bir doz kullanilmasimin sonucunda ve
tekrarlanan enjeksiyonlar nedeniyle goriiliir.

Amid anesteziklerin toksisitesi, karacigerdeki bozunma hizlariyla iliskilidir. En
hizli prilokain metabolize olur ve bu nedenle en az toksik amid grubu anesteziktir. Ayni
zamanda, prilokain doku proteinlerine yiikksek derecede baglanmasi nedeniyle
potansiyel olarak toksik konsantrasyona daha yavas ulasmaktadir (24). Ester yapili
bupivakain ise kardiyovaskiiler sistem {izerinde en fazla toksik etkili lokal anestezik

ajandir.

2.4.2.3. Alerji

Bir antijene maruz kaldiginda, bagisiklik sistemi alerjik reaksiyon iiretmek i¢in
tetiklenir. Alerjik reaksiyonlarin ¢ogu diisiik derecelidir, ancak bazen tahmin
edilemeyen, kisinin bagisiklik sistemi tepkisine bagl olarak degisebilir. Genellikle
kasit1 ve sislik ile cilt tahrisi, yiiz ve boyunda yaralar, tikali veya akan burun, hiriltili
solunum, nefes darligi ve bas agrilart gibi disiik dereceli alerjik reaksiyonlar
gozlenmektedir (19). Anafilaksi gibi nadir durumlarda, alerjik reaksiyon yagsami tehdit
edici olabilir.

Ester grubu anestezikler, bozunmasi sirasinda ortaya ¢ikan PABA analoglar

nedeniyle alerjik reaksiyonlara yol agmaktadir. Mevcut amid grubu anesteziklerinin
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kullanimiyla, alerjik reaksiyonlar son derece azalmistir. Epinefrinin biyokimyasal yapisi
ve insan viicudunda endojen epinefrin varligit goz Online alindiginda, bu
vazokonstriktore karsi bir alerjik reaksiyonun olmadigi diigiiniilmektedir. Lokal anestezi
uygulamasindan sonraki asir1 duyarhilik reaksiyonlari genellikle eklenen koruyucu

maddelere ve antioksidanlara baglanir (24).

2.4.2.4. Hiperventilasyon Sendromu

Lokal anestezik enjeksiyonu korkusu, hastada hizli yilizeysel bir nefes alma igin
tetikleyici olabilir. Bu durum bazi hastalarin kanindaki karbondioksit seviyesinde
azalmaya neden olur ve bu da daha sonra pH"1 yiikseltir. Bu atak sirasinda hasta
ellerinde ve ayaklarinda karincalanma hisseder bas donmesi ve gogilis basinci
yasayabilir (24).

Son yillarda hiperventilasyon atagi geciren bir¢ok hastada kandaki karbondioksit
seviyesinde bir azalma olmadigi bildirilmistir. Bu nedenle, hiperventilasyon panik
bozuklugunun sonucu olarak kabul edilmektedir. Bu durum, hastanin plastik veya kagit
torba i¢inde nefes almasinin degerinin sinirlt oldugu anlamina gelir. Panik atagi azaltan
tiim miidahaleler esit derecede etkilidir. Dis hekimi, hastaya dogru solunum hizim1 ve
derinligini kullanmasini telkin etmelidir. Hastanin korkusunu azaltan bir tedavi ile
birlikte lokal anestezi uygulamasi hakkinda dogru bilgi, hiperventilasyon ve vazovagal

kollaps risklerini azaltir.

24.3. Dental Anestezinin Okiiler Yapillarda Meydana Getirdigi

Komplikasyonlar

Enjeksiyonu takiben lokal anestezikler difiizyon hizlarina bagli olarak her yone
dagilirlar. Oral bolgede enjeksiyon yaparken hekimin amaci, lokal anestezigin birikme
bolgesinden baska yerde etkisinin olmamasidir. Gozler agza, Ozellikle maksillaya
yakindir ve yayilan lokal anestezik, nadiren gz c¢evresindeki sinirlerin islevini
etkileyerek okiiler komplikasyonlara neden olabilir (25).

Bu beklenmeyen komplikasyonun semptomlar1 gérme bulanikligi ve amoroz
(gecici korlikk) olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, motor ndronlarin anestezisi
midriyazis (gozbebegi genislemesi), pitoz (sarkik g6z kapagi), diplopi (¢ift gorme)
enoftalmi (goz kiiresinin orbita i¢inde gerilemesi) ve miyozis (pupiller daralma) ile

sonuglanabilir. Genel olarak, semptomlar anestezik soliisyonun enjeksiyonundan hemen
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sonra gelisir ve birka¢ saat siirer. Bu semptomlarin sebebi, orbitaya veya kavernoz
siniise ulagan anestezik soliisyona baglanir (55).

Genellikle gegici ve hafif dogasi nedeniyle intraoral anestezi uygulandiktan
sonra oftalmik komplikasyonlarin ger¢ek sikligini belirlemek zordur. Tahminen dental
anestezi uygulanan her 1000 hastadan 1'inde okiiler komplikasyonlar ortaya ¢ikar (56).
Komplikasyonlar arasinda diplopi (%39,8) hakimken pitoz (%16,7), midriyazis (%14,8)
ve amoroz (%13,0) daha az sikliktadir. Odaklanma bozuklugu, enoftalmi, miyozis ve
oftalmopleji diger karsilasilan oftalmik komplikasyonlardandir (57).

Genel olarak, bu semptomlar gegicidir. Bununla birlikte, hastalar ve bunlarla
karsilasabilecek dis hekimi i¢in oldukga rahatsiz edici olabilir. Bu nedenle hekimlerin
komplikasyonlarin patofizyolojisi ve lokal anatomisi hakkinda bilgi sahibi olmas1 biiyiik

onem tasimaktadir (25).

24.4. Dental Anestezinin Okiiler Yapilardaki Komplikasyonlarinin
Patofizyolojisi

Lokal anestezi enjeksiyonlarini takiben goriilen okiiler komplikasyonlarin kesin
nedeni konusunda fikir birligi yoktur. Bununla birlikte, genel olarak lokal anestezik
soliisyonun vaskiiler, ndrolojik, miyofasiyal veya lenfatik aglar yoluyla orbitaya ulastig1
kabul edilmektedir. Bu patofizyoloji maksilla veya mandibulaya uygulanan
enjeksiyonlar i¢in farkli olabilmektedir (58).

Anestezik soliisyonun miyofasiyal bosluklar yoluyla orbitaya difiizyonu,
anestezik soliisyonun intraarteriyel ve intravenoz enjeksiyonu, periarteriyel sempatik
pleksusun travmasi gibi hipotezler dental anestezi sonrasi olusabilecek oftalmik
komplikasyonlarin mekanizmalarini agiklamaktadir (25,59).

Anestezik soliisyonun miyofasiyal bosluklar yoluyla orbitaya difiizyonu

Intraoral anestezi uygulamasi sirasinda anatomik engellerin olmamasi ve basin
sirtlistii. pozisyonu LA'nin orbitaya dogru diflizyonunu kolaylastirmaktadir (60).
Maksillanin posterior vestibiiler bolgesine enjeksiyon sirasinda orbital bolgede LA
diflizyonunun  yiiksek olmast  bdlgenin  anestezi  bolgesine  yakinligindan
kaynaklanmaktadir (58). Orbitanin pterygomaksiller bolge ile yakinligi, anestezik
sollisyonun genis doku difiizyon ozellikleri ve enjekte edilen soliisyonun orbital
difiizyonu, bolgeye uygulanan maksiller lokal anestezi sonrasi  okiiler

komplikasyonlarin gelismesi i¢in olasi mekanizmalardir (57).
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Greater palatin foramen yaklasimi yoluyla maksiller sinir blogundan sonra
yiiksek diplopi insidanst (%35,6) goriilmektedir. Anestezik soliisyonun, ekstraokiiler
kaslar1 etkilemek i¢in inferior orbital fissiir boyunca yayildigi varsayilmaktadir.
Mandibular enjeksiyonlar1 takiben okiiler komplikasyonlarin, iist servikal veya stellat
ganglion bolgesine lokal anestezik soliisyonun birikmesinin bir sonucu oldugu
distintilmustiir (61).

Radyoopak boyalarin kullanildig1 ¢alismalar, anestezik soliisyonlarin her zaman
yerinde kalmadigini, miyofasiyal bosluklar boyunca en direngsiz yolu izledigini ve
genellikle basarisiz anestezinin nedeni olarak kabul edildigini gostermektedir (58).
Orbita ile retromaksiller alan arasinda net bir kemik bariyer bulunmamaktadir. Soliisyon
difiizyon yoluyla, maksiller sinir ve arteri igeren ters piramit seklindeki bir bosluk olan
pterygopalatin fossanin tepe noktasi ile agik bir iletisim i¢inde greater palatin kanaldan
orbitaya ulasabilir (56). Fossanin tepesi boyunca, inferior orbital fissiir, orbitaya bir
aciklik saglar, kemik defektleri veya sirtiistii pozisyonun kolaylastirdigi anatomik
varyasyonlari olan kisilerde anestezinin orbitaya difiizyonunu kolaylastirmaktadir (60).

Anestezik soliisyonun intraarteriyel enjeksiyonu

Inferior alveolar arter, inferior alveoler sinirin arkasinda uzanir ve bu nedenle
lokal anestezik soliisyon kazara artere enjekte edilebilir. Soliisyonun basing altinda
enjekte edildigi goz Oniine alindiginda, sollisyon maksiller artere geri itilebilir (geriye
doniik akis yoluyla) ve middle meningeal artere erisim saglayabilir. Middle meningeal
arterin oftalmik dali, lakrimal arter ile anastomoz yapabilmektedir. Lateral rektus
kasinin beslenmesi, lakrimal arterden ve oftalmik arterin lateral muskuler govdesinden
gelir. Bu nedenle lokal anesteziklerin intraarteriyel enjeksiyonu lateral rektus kasina

ulagarak onu paraliz edebilir ve diplopiye neden olabilmektedir (62,63).
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Enjeksiyon Alani

Sekil 2.6. Inferior alveolar sinir anestezisi uygulamasi sirasinda yanlslikla intraarterial

enjeksiyonun okiiler bolgeye ulagiminin sematize edilmesi (58)

Bu teoriye gore maksillaya yapilan anestezilerde posterior superior alveolar
artere yapilan enjeksiyon, maksiller artere oradan da retrograd akis ile middle meningeal
artere ulasir (Sekil 2.6) . Middle meningeal dal bazen oftalmik arterin lakrimal dali ile
anastomoz yapar. Soliisyon hizli ve basing altinda enjekte edildiginde okiiler
komplikasyon olusma riski artar (64).

Maksiller arter, mandibular nérovaskiiler demetin dallar ile iligkili oldugu i¢in
degisken anatomik konumlara sahiptir ayrica topografisi, capi, boyutu ve mandibular
foramenlere gore konumu bakimindan bireysel farkliliklar gosterir. Middle meningeal
arter maksiller arterin ikinci ana dali olarak ortaya ¢ikar. Hastalarin %4'inde oftalmik
arter internal karotid arterden degil, eksternal karotid arterin dali olan middle meningeal
arterden ¢ikar. Bu varyasyonlar, intraoral lokal anestezik enjeksiyonlarini takip eden
okiiler komplikasyonlarda olas1 faktorler olarak One siirtilmiistiir. Bazi hastalarda
retrograd anestezik diflizyon fenomenini olusturabilecek vaskiiler anomaliler

olabilmektedir (58). Blaxter ve Britten, normal vaskiiler paternli bir kiside anestezinin
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retinaya ulasmayacagini, ancak bunun gerceklesebilmesi i¢in anatomik varyasyonlarin
olmasi gerektigini bildirmistir (65).

Anestezinin orbital bolgeye perfiizyonu gegici olarak gérme kaybina neden
olabilmektedir. Kalic1 gérme kaybinin asil nedeni anestezik soliisyonun neden oldugu
intravaskiiler irritasyon nedeniyle santral retinal arterin vazospazmi sonucu goézde
nekrotik hasara yol agmasi oldugu diistiniilmektedir (66).

Anestezik soliisyonun intravenoz enjeksiyonu

Lateral pterygoid kasi ¢evreleyen pterygoid ven pleksusu, anestezik soliisyonu,
foramen rotundum, lacerum ve ovale aracilifiyla kaverndz siniise aktarir. Kavernoz
siniise giden baska bir vendz yol, inferior oftalmik venden kaverndz siniise drene olan
anterior fasiyal ven ile olmaktadir (Sekil 2.7) . Kaverndz siniise ulasan anestezik
soliisyon abdusens sinirinin paralizine sebep olarak diplopi goriilebilir. Bu nedenle, bu
hipotez, basin sirtiistii pozisyonundan kaynaklanan semptomlar1 makul bir sekilde
aciklamaktadir. Damar igine enjekte edilen bir maddenin difiizyonu, bir dereceye kadar,

basin konumu ile ilgili olan damar i¢i basinca tabidir (59,67).

[7PSATTUU@M“R(EZ'L irlferior Alveolar Sinir aneste#isi
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Kavernoz Sinus

2, 3, 5a, 5b, 6. Kraniyal Sinirler
*
Diplopi

Sekil 2.7. Tiiber anestezisi ve inferior alveolar sinir anestezisi Sonucu soliisyonun

orbitaya ulasip diplopiye neden olmasinin sematizasyonu (66)

28



Ophthalmic V

Cavernous sinus

Pterigoid plexus

Inf. Alveolar V.

Sekil 2.8. Oral bolge ile okiiler bolge arasindaki venoz iliskinin sematize edilmesi (68)

Frontal kemik

uperior vortex
ven

Superior oftalmik ven
Supraorbital ven

Angular ven
Santral retinal ven

Kaverndz sin

inferior oftalmik
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infraorbital ven

Pterigoid ven

pleksusu Or vortex ven

Maksilla

Sekil 2.9. Goziin vendz dolasimi sematizasyonu (4)

Periarteriyel sempatik pleksusun travmasi (Otonomik disregiilasyon)

Intraoral lokal anestezik enjeksiyonlarindan sonra meydana gelen okiiler
komplikasyonlarin bazilar1 otonomik sistem aracili mekanizma ile agiklanmistir.
Vaskiiler duvar travmasmin neden oldugu otonomik diizensizlik, Klinik olarak,

genellikle posterior superior alveoler arter ile anastomoz yapan infraorbital arterin
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vazokonstriksiyonuna bagli olarak yiiz cildinin beyazlasmasi olarak kendini gosterir
(66).

Damar duvarina igne travmasinin, internal karotis pleksus yoluyla oftalmik
artere ulasarak vazokonstriksiyon ve iskemi nedeniyle korliige sebep olabilecegi one
strilmistiir (69). Her arterde iyatrojenik bir travma meydana gelebileceginden, bu

anatomik yol teorik olarak her tip dental anestezi igin gegerlidir (59).

2.5. G6z Anatomisi

Insan goziiniin 6n arka capr yaklasik 22-27 mm, ¢evresi 69-85 mm'dir. Ug
tabakadan olusur ve bu ii¢ tabakanin her biri alt béliimlere ayrilir. U¢ ana katman ve
bunlarin ilgili alt boliimleri sunlardir: seffaf kornea, opak sklera ve bunlarin limbus
olarak adlandirilan i¢ ige gegme bolgesinden olusan goziin en distaki destekleyici fibroz
tabaka; iris, siliyer cisim ve koroidi kapsayan goziin vaskiiler kismini olusturan koroid
tabaka; ve en igte bulunan gérme ile ilgili néronlarin bulundugu retina tabakasidir
(Sekil 2.10) (70).

Al ) e s,

Retina | EESRAREEEASS

Koroid {

Sklera{ | F

Sekil 2.10. Retina, koroid ve skleranin elektron mikroskobu ile ¢ekilen goriintiisii (4)

2.5.1. Fibroz Tabaka (Korneal Skleral Tabaka)

Fibroz tabaka, arkada opak olan sklera ve dnde saydam olan korneadan olusur
(71). Sklera, dogrudan kornea ile devam eder, birlesme ¢izgisine korneoskleral baglanti
denir. Sklera gozii i¢erdeki hidrostatik basinca kars1 koruyarak seklinin sabit kalmasini
saglar (72).
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Sekil 2.11. Goz kiiresinin tabakalar1

Sklera, goz kiiresinin arka altida besini olusturur ve opaktir. Yetiskinlerde sklera
beyazdir. Cocuklarda, ince oldugundan, koroidin pigment hiicreleri skleraya mavimsi
bir renk vermektedir. Yaslilarda, yag birikiminden dolay1 sarimsi bir renge sahip olabilir
(71). Sklera i¢ kisimda; arkada koroid tabakasiyla dnde ise korpus siliare ile komsudur.
Skleranin arkasinda posterior skleral foramen adi verilen biiyiik bir bosluk vardir; bu
bosluk retina ganglion hiicrelerinin aksonlarinin optik sinir olarak goz kiiresinden
ayrildigi noktadir (58). Ekstraokiiler kaslar skleraya yapisarak goz hareketlerinin
meydana gelmesini saglarlar (73).

Sklera, posteriorda optik sinir tarafindan g6z kiiresinin arka kutbunun yaklasik 3
mm medialinde ve 1 mm yukarisinda delinir. Bu perforasyonun yeri posterior skleral
foramen olarak anilir. Burada sklera, optik sinirin dural ve araknoid kiliflar1 ile
kaynasmistir. Sklera, optik sinir liflerinin sklerayr deldigi yerde zayiflar ve bu bolge
elek benzeri bir goriinime sahiptir ve lamina cribrosa olarak bilinir. Laminadaki
acikliklardan biri digerlerinden daha biiyiiktiir ve santral retinal arter ve veni iletir (73).
Ayrica bir dizi kiiglik agikliktan, siliyer sinirler, kisa ve uzun arka siliyer arterler, 6n

siliyer arterler ve vortex venleri skleraya niifuz eder ve devamliligini bozar (74).
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Seffaf kornea, goz kiiresinin 6n altida birini olusturur. Egriligi goz kiiresinin geri
kalanindan daha biiyiiktiir. Kornea 15181n goze girdigi ilk yer olup en ¢ok kirildig
bolgedir (72).

2.5.2. Koroid Tabaka (Vaskiiler Pigmente Tabaka)

Koroid tabaka retina ve sklera arasinda kalan, kan damarlar1 ve pigment olarak
zengin bir tabakadir. Yogun pigment icerdigi i¢in koyu renktedir ve kendine ulasan
1sinlar1 absorbe eder. Uvea da denilen bu tabaka arkadan 6ne dogru choroidea, corpus
ciliare ve iris’ten olusur (73,74). Iris, gdziin disardan renkli olarak goriilen kismudur.
Lens ile kornea arasinda yerlesim gostermekte olup koroid tabakanin en 6n kismidir
(73).

Koroid ¢ogunlukla kan damarlarindan olusur ve retinay1r besler.  Koroid
defektleri dejeneratif degisikliklere neden olur. Bununla birlikte, koroidin en az iig
baska islevi vardir. Bunlar termoregiilasyon, koroidal kalinliktaki degisikliklerle
retinanin konumunun ayarlanmasi ve biiylime faktorlerinin salgilanmasidir (5). Kan
basinci degisimine son derece duyarli olan koroid tabakasinin kalinligi, kan akimi ve
perfiizyon basincindan etkilenmektedir (77). insanlarda koroid dogumda yaklasik 200 pm
kalinligindadir ve 90 yasinda yaklasik 80 pm'ye iner (78).

Koroid, goziin en damarli tabakasidir ve goziin fizyolojisinde ve ¢esitli okiiler
hastaliklarin patogenezinde Onemli bir rol oynar. Birim agirlik basma, viicuttaki en
yiiksek kan akigina sahiptir. Retinaya, retina pigment epiteline, optik sinirin bir kismina
vaskiiler destek saglar. Avaskiiler fovea i¢in tek metabolik degisim kaynagidir (72,77).

Retinal fonksiyon i¢in yapisal ve fonksiyonel olarak normal bir koroid
vaskiilarizasyonu gereklidir. Anormal koroidal kan hacmi veya bozulmus akis,
fotoreseptorlerin igslev bozukluguna ve sonugta goérme kaybina sebep olur (80).
Tamamen vaskiilarize bir yap1 olan koroid, oftalmik arterden ayrilan ve toplam okiiler
kan akiminin %85'ini olusturan posterior siliyer arterler tarafindan beslenir (81).

Koroid oncelikle kan damarlarindan olusur, ancak ayni zamanda bag dokusu,
pigment ve igsel koroidal noronlara da sahiptir (82). Ayrica koroidde vaskiiler olmayan
diiz kas benzeri elemanlara sahip hiicreler bulunur. Baskin subfoveal lokalizasyonlari,
akomodasyon sirasinda kasilan siliyer kasin neden oldugu harekete karsi foveayi
stabilize etmede rol oynar (83). Koroid, kan akisinin otoregiilasyonuna katilan igsel

koroidal noéronlara sahiptir (84). Lenfatik ve igsel noronal hiicrelerin varliginin
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genetiktir. Koroid, suprakoroidal bosluk olusturarak anterior olarak kolayca ayrilan bag

dokusu seritleri ile skleraya baglanir ve optik sinire sikica yapisir (74).

A

Sklera — ==

Suprakoroid

Haller Tabakasi __ &

Sattler Tabakasi — | >

Koryokapillaris . =2
Bruch membrani— &

Sekil 2.12. A. Koroid tabakasinin sematizasyonu. B. Retina ve koroidin goriintiilendigi
histolojik kesit. HL: Haller tabakasi; SL: Sattler tabakasi; CC: koryokapillaris; RPE:
retina pigment epiteli (5)

Koroid dis kisimdan i¢ kisima, Haller tabakasi, Sattler tabakasi ve
koryokapillaris damar tabakalar1 halinde diizenlenmis olarak bulunur. Haller tabakasi
daha biiyiik koroid damarlar1 igerir, Sattler tabakasi ise orta biiyiikliikkte damarlara
sahiptir. Bu katmanlar arasinda belirgin bir sinir yoktur. Koryokapillaris, tipik bir kilcal
damardan biraz daha biiyiik liimene sahip kiiciik damarlarin diizlemsel bir tabakasidir
(5). En igteki tabaka Bruch membranidir (BM) en distaki tabaka ise koroid ile sklera
arasinda bulunan suprakoroiddir. Koroid igten disa bes katmana ayrilmistir: bunlar
Bruch membrani, koryokapillaris, iki wvaskiiler katman (Haller ve Sattler) ve
suprakoroiddir (Sekil 2.11).

Koryokapillaris, Bruch membranina bitisik ince bir tabaka olusturan, oldukga
anastomozlu bir kilcal damar agidir. Kapiller endotel hiicrelerinin fibréz bazal zar,
Bruch membraninin en dis katmanini olusturur. Koryokapillaris, kilcal damarlarin en
yogun oldugu foveada yaklagik 10 pm kalinhigindadir ve periferde yaklasik 7 pm'ye
kadar incelir (87). Koryokapillaris genis alant nedeniyle, buradaki kirmizi kan
hiicrelerinin hizi, retina kilcal damarlarindaki kirmizi kan hiicrelerinin hizinin %77'si

kadardir (88).
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Koroid kalinlig1 yas, cinsiyet, aksiyal uzunluk, 6l¢cim yeri ve ¢alisma yontemine
gore biyiik farkliliklar gosterir. Subfoveal bolge koroidin en kahn oldugu yerdir (300
um) (87-89).

Internal karotid arterin ilk dali olan oftalmik arter, santral retinal arteri ve
posterior siliyer arterleri olusturmak iizere dallanir. Pek ¢ok varyasyon vardir, ancak
koroidin beslenmesi, gozlerin yaklasik %90'imda medial ve lateral posterior siliyer arter
tarafindan saglanir (83,84). Kisa posterior siliyer arterlerden gelen kan goze girer ve
koryokapillaris'e ulasmak i¢in koroid igindeki art arda daha kiigiik arteriyollerden geger.

Koroidal arterler birbirleriyle anastomoz yapmazlar, her biri bir u¢ arter gorevi
gormektedir. Dort veya daha fazla vorteks veni, koroidin tamamini {ist ve alt orbital
vene bosaltir. Dolayistyla viicuttaki ¢ogu damar sisteminden farkli olarak koroiddeki
arteriyel ve vendz sistemler birbirine paralel degildir. Retinal damarlar da oftalmik
arterden koken alsa da, iki sistem farklidir (91). Koroidin vendz drenaji genellikle dort
vorteks veni tarafindan yapilir; bunlarin her biri yalnizca koroidin karsilik gelen
kadranini degil ayn1 zamanda irisin ve siliyer cismin ayn1 kadranini da drene eder (Sekil

2.12) (4).
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Koroidal kan damarlan

Vortex ven

Uzun posterior siliyer arter

\J—-~ ———Kisa posterior siliyer arterler

Santral retinal arter

—_—

~——— Santral retinal ven

Sekil 2.13. Koroidal arterial ve ven6z dolagimin sematizasyonu (4)

2.5.3. Retinal Tabaka

Retina, ince, yar1 saydam ve ¢ok katmanli noral doku tabakasidir. Arkada optik
diskten onde silyer cismin sonuna kadar uzanir. Goziin arka kutbunda, optik diskin
temporalinde yaklasitk 3 mm mesafede, 6zel olarak farklilasmis bir nokta, fovea
santralis olarak adlandirilir; bu alan, retinanin avaskiiler ve en hassas kismi olup,
yalnizca kon hiicresi igerir ve rod hiicresi icermez (71).

Retina, goz kiiresinin en i¢ tabakasidir. Bu katman, optik goriintiiniin goziin
optik sistemi tarafindan olusturuldugu yerdir. Burada, fotokimyasal transdiiksiyon
meydana gelir, boylece sinir uyarilar1 olusturulur ve daha yiiksek kortikal isleme i¢in
gorsel yollar boyunca beyne iletilir. Retina, canlilarda morumsu kirmizi renge sahip
ince, seffaf bir zardir. Kalinlig1 optik diskin yaninda 0.56 mm'den 0.1 mm'ye kadar
degisir. En ince oldugu yer foveanin merkezidir. Retina, arkada optik sinirle devam eder

ve One dogru uzanarak siliyer cisim ve irisin epitelini olusturur. Retinanin dis ylizeyi
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koroidin Bruch membrani, i¢ yiizeyi ise corpus vitreum ile temas halindedir. Retina,
optik diskin kenarlarina sikica yapisiktir (4).

Retinanin arka kisminin merkezinde oval, sarimsi bir alan olan, makula lutea
bulunur. Bu alan, goriintiiniin en net olustugu yerdir. Optik sinir, retinay1 optik diskte
makula luteanin medial tarafina yaklasik 3 mm uzaklikta terk eder. Optik disk, santral
retinal arter ve ven tarafindan delindigi merkezinde hafif¢ce konkavdir. Optik diskte, rod
ve kon hiicreleri bulunmaz; bu nedenle 1s18a kars1t duyarsizdir ve kor nokta olarak
adlandirilir. Oftalmoskopik muayenede, optik disk g¢evre retinadan ¢ok daha soluk
pembe renkte goriiliir (73).

Retinanin 2 katmani vardir: birinci tabaka igerideki ganglion hiicreleri ve
retinanin néroglial elemanlariyla olusan i¢ duyusal katmandir (fotoreseptdrler). ikinci
tabaka koroidin bazal laminasina (Bruch membrani) bitisik ¢ekirdeklere sahip tek bir

hiicre tabakasindan olusan ince dis retinal pigment epiteli tabakasidir (76).

Sekil 2.14. OKT cihazi ile koroid tabakalarinin degerlendirilmesi (4)

2.6. Koroid Kalinhgini Etkileyen Faktorler

Fizyolojik farkliliklar, hormonal degisiklikler, metabolik hastaliklar, tiimor,
hemotolojik ve norolojik hastaliklar gibi bir¢ok faktor koroid kalinliginda degisiklige
sebep olabilmektedir (92). Bu faktorlerden bazilar1 ve koroid kalinlliginda meydana
getirdikleri degisiklikler sunlardir:

e Diiirnal Ritim: Giindiiz saatlerinde vaskiiler aktivitenin artmasindan dolay1

daha kalindir, aksam olunca azalir (93).
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e Yas: llerleyen yasla birlikte vaskiiler yogunlukta, liimen alaninda ve
koryokapillaris ¢apinda kiiciilme nedeniyle koroid kalinligi azalmaktadir
(94).

e Cinsiyet: Erkeklerde kadinlardan daha kalindir (95).

e Menstiiral Donem: Hormonal etkilerden dolayr bu donemde kalinlikta
azalma meydana gelir (96).

e  Gebelik: Ikinci trimesterda viicutta su tutulmasina bagli olarak kalinlikta
artis meydana gelmektedir (97).

e Diabet: Saglikli hastalara kiyasla kalinlikta azalma meydana gelmektedir
(98).

e Hipertansiyon: Saglikli hastalara kiyasla kalinlikta artiy meydana
gelmektedir. Mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir (99).

e Sigara Kullanimi: Artmis vaskiiler diren¢ nedeniyle sigara kullananlarda
koroid kalinlig1 azalmaktadir (100).

e Losemi: Losemi hastalarinin koroid kalinligi artmaktadir (101).

e Hiperkolesterolemi: Saglikli hastalara kiyasla kalinlikta artis meydana
gelmektedir (102).

2.7. Koroid Kalinhg Degisim Mekanizmasi

Koroid tabakada bulunan zarla kapli lakiinler goéziin lenfatik drenajinin bir
pargasi olarak islev goriir ve koroidin kalinligimi 4 kata kadar degistirebilir. Ozellikle
foveanin arkasinda vaskiiler olmayan diiz kas hiicreleri bulunur, bunlarin kasilmasi
koroidi inceltir ve boylece lakiin genislemesinin neden oldugu kalinlagsmaya kars1 koyar.
Yine ¢ogunlukla retinanin arkasinda, bu kaslar1 kontrol edebilen ve ayni zamanda
koroidal kan akigin1 da diizenleyen igsel koroidal ndronlar bulunur. Bu noéronlar
sempatik ve parasempatik inervasyona sahiptir (5).

Koroid kalinlig1 bir saatte veya birka¢ giinde dort katina cikabilmektedir.
Genislemenin ¢ogu igerisindeki bosluklardan kaynaklandigi i¢in, buna neden olarak
stvinin yer degisimini gosteren dort hipotez vardir. Birincisi, kalinliktaki artigin, siviy1
koroid icine ¢ekecek olan biiyiik, ozmotik olarak aktif proteoglikanlarin sentezinin
artmas1 sonucu oldugu diisiiniilmiistiir. Ikincisi, koryokapillaristeki fenestrasyonlarmn
boyutundaki veya sayisindaki artig sonucunda koroid matrisindeki ozmotik olarak aktif

molekiillerin miktarmi artirabilir bu sekilde siv1 yer degisikligi olmaktadir. Ugiinciisii,
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On kamaradan gelen drenajin bir pargasi olarak sivi koroide girebilir. Dordiinciisii,
stvinin retinadan RPE boyunca tasinmasinin bir sonucu olabilir. Son olarak, diger
stireclere ek olarak, koroidin genisligi boyunca uzanan vaskiiler olmayan diiz kasin
tonusundaki degisiklikler rol oynayabilir. Bunlardan ayni anda birden fazlasinin sz
konusu olmas1 muhtemeldir (110,111).

Koroid kan akimi otonom sinir sisteminin kontroliindedir. Koroid diger dokulara
kiyasla ¢ok yiiksek hacimde kan akimina sahiptir. Koroid kan akiminin bu denli yiiksek
olmasinin sebebi halen tam olarak anlagilamamakla birlikte, retina sicakliginin sabit
tutulmasmin bu yiiksek kan akimina bagli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica koroidin
yiiksek kan akiminin olmasi genis bir giivenlik araliginin olmasini da saglamakta, bu
sayede akimin azalmasina karsi yiliksek bir tolerans gostermekte ve fonksiyonel bir yan
etki goriilmemektedir. Koroid kan akiminin otonom sinir sistemi tarafindan
diizenlenmesi, sistemik hipertansiyonun etkilerinden kismen korunmayi saglar. Sistemik
dolagimi etkileyen ajanlar koroid kan akimini etkileyebilir ancak bu etki her zaman
tahmin edildigi gibi olmamaktadir (5,72).

Epinefrin ve anjiotensin gibi vazokonstriktorler sistemik kan basincini ve
koroidde periferik direnci arttirir. Ama koroidde kan akiminda azalmanin aksine, net
olarak kan akiminda artisa sebep olurlar. Sistemik kan basincinin diismesi koroidde
periferik direncin diigmesine yol agar, ancak kan akiminda ¢ok az etkisi olur. Giiglii
vazodilator etkisi olan karbondioksit inhalasyonunun koroid akiminda ¢ok az etkisi
olmaktadir. Ayrica vazodilatorlerin lokal uygulanmasinin da etkisi ¢ok azdir. Servikal
sempatik zincirin uyarimi koroidal kan akimini artirir, sempatektomi ise azaltir. Yani
koroidde fizyolojik bir perfiizyon basincinin saglanabilmesi i¢in sempatik tonusun
saglanmas1 gereklidir. Bu gozlemler koroid kan akiminin kontroliinde otonom sinir

sisteminin istiinligiinii gdstermektedir (5).

2.8. Koroid Gorintiileme Yontemleri

Koroid yapilarmi ve fonksiyonel degisiklikleri geleneksel goriintiileme
yontemleri ile degerlendirmek olduk¢a zordur. Ayni zamanda koroid, BM ile sklera
arasinda bulunur; bu nedenle, onu gorsellestirmek icin birkag anatomik tabakanin
(retina, RPE vb.) gegilmesi gerekir. Bu zor faktérlerin kombinasyonu on yillardir

koroidi arastirmayi sinirlamistir (105).
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Ultrason teknolojisi ve indosiyanin yesili anjiyografi, koroidin incelenmesi i¢in
kullanilan ilk tekniklerdir. Ancak koroid goriintiilemede en biiyiik atilim, optik koherens

tomografinin ortaya ¢ikis1 olmustur (106).

2.8.1. indosiyanin Yesili Anjiyografi (ISYA)

Indosiyanin yesili anjiyografi (ISYA) oftalmolojide ilk kez 1973'te Kkoroidal
dolasimi arastirmak i¢in tanimlanmig olup 1990'larin basinda yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. ISYA, koroid damarlarmin ve RPE altindaki dolasimim
gorsellestirilmesine izin vermektedir. ISYA'nin koroidal neovaskiilarizasyonun
ayrintilarim1 gostermede ve koroidal polipleri saptamada fundus floresein anjiyografiden
daha iyi oldugu gosterilmistir. Ayrica ISYA'da kullanilan daha uzun dalga boylari, kan,
eksuda ve pigment epitel dekolmani vakalarinda altta yatan lezyonlarin daha iyi

goriintiilenmesini saglar (107,108).

2.8.2. Lazer Doppler Flowmetre

Lazer Doppler flowmetre, belirli bir hacimde hareket eden eritrositlerin ortalama
hizim1 ve sayisimi belirleyerek optik sinir basi, iris ve subfoveal koroidal dolasgimin
hemodinamik parametrelerinin degerlendirilmesine olanak saglayan non-invaziv bir tani
yontemidir. Lazer Doppler flowmetre, diyabetik retinopati, AMD ve retinitis
pigmentoza gibi hastaliklarda koroidal dolagimin azaldigimi gostermek igin
kullanilmustir (109,110).

2.8.3. Ultrasonografi

Oftalmik ultrasonografi, farkli dokulardan yansiyan akustik sinyalin toplanarak
goriintiilerin  elde edildigi, goéziin gergek zamanli kalitatif ve Kkantitatif olarak
degerlendirilmesini saglayan invaziv olmayan bir tan1 teknigidir (105).

Ultrasonografi, goziin 6n kismindaki opasiteler nedeniyle arka kutbun
degerlendirilemedigi durumlarda énemli bir tan1 araci olmustur. Ozellikle koroid ve
retinadaki kalinlasmay1 ve tiimorlerin saptanmasini saglamistir. Ancak diisiik goriintii
¢Oziinlirligli nedeniyle koroiddeki kiiclik degisiklikleri tespit etmek zordur ve koroid

gibi nispeten ince bir dokuyu 6lgmek i¢in ideal bir yontem degildir (76).
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2.8.4. Optik Koherens Tomografi

Gorlintiileme teknikleri, oftalmolojide tan1 ve tedaviye yardimci bir teknoloji
olarak popiilerlik kazanmigtir. Ultrason gorlintiileme, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme gibi teknikler faydali yardimcilardir, ancak hepsi ince intraokiiler
degerlendirmede kisitli kalmaktadir. Bununla birlikte, 1991'de, optik koherens
tomografi (OKT) adi verilen bir teknik tamitilmistir ve 1996'da ticari olarak
kullanilabilir hale getirilmistir (111).

OKT, dokunun yiiksek ¢6ziiniirliiklii kesitsel goriintiilerini olusturan non-invaziv
bir goriintiileme teknigidir. Bu nedenle, insan gdzii gibi, biyopsi yoluyla geleneksel
mikroskobik doku teshisinin miimkiin olmadig1 organlarda 6zellikle degerlidir (112).

OKT ile objektif dl¢ctimler, ganglion hiicre tabakasi, i¢ pleksiform tabaka, retinal
sinir lifi tabakasi1 ve koroid kalinligi olmak tizere optik dokularin ayrintili goriintiileri
elde edilebilir. Koroid kalinligi optik yapidaki retina vaskiilasyonunu gosterir (113).

1991'de tanitilan orijinal OKT cihazi, Time Domain (TD) teknolojisini
kullanmigtur. 11k ticari OKT cihazlarmin ¢dziiniirliigii sinirlidir. 2002 yilinda Carl Zeiss
Meditec, kullanimi daha kolay ve ¢ok daha iyi gorintii kalitesi sunan Stratus OKT
cihazimn ticarilestirmis ve OKT g6z kliniginde ¢ok daha yaygin bir sekilde kullanilmaya
baslanmistir. Eksenel ¢oziiniirliik daha gelismis 151k kaynaklariyla iyilestirilebilse de, bu
ultra yiiksek ¢oziinlirliklii TD-OKT goriintiilerini elde etme siiresi uzun oldugu i¢in
cogu TD-OKT cihaz1 10 um gibi simirlt bir eksenel ¢oziiniirliik sunmustur. Goriintiiler
klinik olarak yararli olsa da, TD-OKTmin hiz smirlamalari, klinik kullanimini
yayginlastirmamustir (114,115).

Alandaki donanimsal ilerlemeler ve teknik gelismeler, OKT cihazlarinin Fourier
Domain (FD) algilama yontemlerini kullanmasina izin vererek daha yiiksek tarama hizi
ve TD-OKT' ye kiyasla daha iyi ¢oziliniirliik saglamistir. Goriintiileme hizindaki artis,
cok daha yiiksek piksel yogunluguna, iyilestirilmis goriintii kalitesine ve daha fazla
retina taramasina izin vererek, {i¢ boyutlu OKT goriintilemesine ve fundusun
goriintiilenmesine olanak saglamistir. Ik FDA onayli FD-OKT cihaz1 2006'da piyasaya
cikmis olup giliniimiize kadar ¢ok sayida iiretici bu cihazin yeni versiyonu olan Spektral
Domain (SD) OKT aletleri tiretmistir. OKT cihazlarmin klinikte kullanimi &nemli
Olclide artarak cogu gbz kliniginde kritik bir degerlendirme cihazi haline gelmistir
(115). FD-OKT'nin yaygin olarak kullanilan, Spektral Domain OKT (SD-OKT) ve
Swept Source OKT (SS-OKT) olmak tizere iki uygulamast mevcuttur (116).
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2009 yilinda Enhanced Depth Imaging OKT (EDI-OKT) adi verilen yeni bir
goriintiileme teknigi tanimlanmistir. EDI-OKT'nin piyasaya siiriilmesi, koroid yapisinin
yiiksek ¢oziiniirliikklii goriintiilerinin elde edilmesinde c¢ag atlatict olmustur. EDI-OKT,
koroid kalinligin1 Olgerek, fizyolojik uyaranlarin (6rn. sirkadiyen varyasyonlar) ve
farmakolojik tedavinin neden oldugu degisiklikleri degerlendirmeye olanak tanimistir.
EDI goriintiileri koroidin yapisal 6zelliklerini gorsellestirmek, i¢ vaskiiler katmanlarin
ayirt etmek ve koroidal lezyonlari saptamak igin kullanilabilir. EDI-OKT'nin hala
spektral domain teknolojisine dayali olmasi nedeniyle, 6zellikle kalin koroidleri veya
yiiksek pigmentli gozleri goriintillemede bazi sinirlamalart mevcuttur.

Su anda mevcut olan ticari SD-OKT sistemleri, tarama hizlar1 40-100 kHz
arasinda degisen tipik olarak 800-900 nm dalga boyunda bir 151k kaynagi
kullanmaktadir. SS-OKT cihazlan tipik olarak 1000 nm'nin iizerinde dalga boylar
kullanmakta olup 100 kHZz'e esit veya daha yiiksek hizlarda ¢alismaktadir. Cogu SD-
OKT cihazinda kullanilan daha kisa dalga boylari, 6zellikle melanin iceren dokudan
daha fazla sagilma ve zayiflamaya maruz kalir. Sonug olarak, SD-OKT, artan doku
derinligi durumunda sinyal bozulmasindan etkilenir ve RPE 6tesindeki yapilarin
gorlintiilenmesini zorlastirir. Hiz1 ve kullandigi dalga boyu nedeniyle SS-OKT, koroid
ve retinanin gorsellestirilmesinde daha avantajlidir (117).

Ek olarak, SD-OKT, 1s1gin tiim dalga boylari kamera tarafindan ayni anda
algilandigindan, goriintiileme spektrumunun kenarlarinda sinyal kaymasina neden olur.
Tersine, SS-OKT'de tarayict kaynak lazerin kullanilmasi, kameranin her seferinde tek
bir dalga boyunu algilamasini saglar, bu da sinyal kaymasi olmadig1 anlamina gelir. Bu
nedenle, SS-OKT, OKT odagini hareket ettirmeden veya gelismis derinlik OKT'sini
kullanmadan farkli okiiler yapilarin aym1 anda goriintiilenmesine izin verir. SD-OKT
icin gerekli olan karmasik kameralarin gelistirilmesi daha maliyetli ve cihazlarda
kullanim1 zor oldugundan, SS-OCT'in goriintilleme hizlarim1 artirmak SD-OKT'ye
kiyasla daha kolaydir. SS-OKT ile sunulan iyilestirilmis goriintiileme hizlari, hem
klinikte hem de ameliyathanede genis alanli, li¢ boyutlu ve ger¢ek zamanli OKT
goriintiileri elde edilmesini saglamaktadir (118,119).

2.8.5. Optik Koherens Tomografi Anjiyografi

Optik koherens tomografi anjiyografi (OKTA), mikrosirkiilasyon diizeyinde
intravaskiiler akis1 gorsellestirmek i¢in kullanilabilen yeni, invaziv olmayan, ii¢ boyutlu

bir goriintiileme teknigidir. Herhangi bir boya enjeksiyonu yapilmadan ve hastaya

41



rahatsizlik vermeden birka¢ saniye igerisinde gerceklestirilir (81). OKTA, ayn1 doku
alan1 ilizerinde birden fazla OKT taramasinin tekrarlanmasina ve ardisik taramalar
arasinda var olan farkliliklarin tanimlanmasina dayanmaktadir. Bir taramadan digerine
konumunu degistiren herhangi bir doku elemaninin hareket ettigi kabul edilir ve sonug
"akis" olarak kodlanmaktadir (120).

Perfiize damarlardaki kirmizi kan hiicresinin hareketinden kaynaklanan OKT
sinyallerindeki kontrast farkliliklarini saptar. Hareket eden kirmizi kan hiicreleri, kan
akis sinyalleri {ireten ve boya enjeksiyonuna ihtiya¢ duymadan vaskiiler aglari
gorsellestiren igsel bir kontrast maddesi gorevi goriir. Kirmizi kan hiicresinin
goriintiilenen damarlardaki hareketi perfiizyonu gosterirken, hareketin olmamasi
perflizyon olmadigin1 gostermektedir. Kan hareketinin saptanmasina izin veren ancak
akis hizinin Olclilmesine izin vermeyen OKTA ile koroidal kan beslemesini
degerlendirmek i¢in uygun tanimlayici terim koroidal kan perfiizyonudur (121).

Swept Source OKT Anjiyografi (SS-OKTA), aksiyel ¢oziiniirliigiin korundugu
ve tim spektrumun kaydedildigi OKTA oran analizi yontemini kullanarak (OCTARA:
OCT Angiography Ratio Analysis) goriintilleme saglamaktadir. SS-OKTA sistemleri
1050-1060 nm dalga boyunu kullanir ve tarama hiz1 100 kHz dir. Dalga boyu daha fazla
olmas1 nedeniyle daha iyi bir koroidal goriintii vermektedir. On segment hasar1 ve
katarakt gibi durumlarda bile goriintii verebilmektedir (122).

SS-OKTA sistemi ile Ol¢iim yapan cihazlarda koroidal damarlar, SD-OKTA
cihazlarindan daha iyi goriintiilenebilmektedir. SD-OKTA cihazlarinin tarama hizlarinin
daha diisiik olmast ve diisiikk dalga boyu nedeniyle, dalgalarin RPE’yi gecerek

koroidoskleral sinir1 tespit etmesi daha zordur (123) .
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali ile Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda Aralik 2022-Ocak 2023 tarihleri arasinda prospektif olarak gergeklestirilmistir.
Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmis olup (2022/100) her
hastaya aydinlatilmis onam formlar1 imzalatilmistir. Calismamizda Helsinki

Bildirgesi’ne uygun hareket edilmistir.

3.1. Calisma Gruplar

Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’na dental tedavileri i¢in basvuran, sistemik hastaligi olmayan, 18
yasindan biiyiik 80 hastaya calisma hakkinda ayrintili bilgi verilmistir.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin aydinlatilmis onam formu ile yazil
onamlar1 almmustir. Toplam 80 hasta dental tedavileri oncesi uygulanacak anestezi
yontemlerine gore 4 gruba ayrilmistir (n=20).

o 1. Grup; Inferior Alveolar Sinir anestezisi yapilacak hastalar,

o 2. Grup; Tiiber anestezisi yapilacak hastalar,

o 3. Grup; Supraperiostal infiltrasyon anestezisi yapilacak hastalar,

o 4. Grup; Infraorbital anestezi yapilacak hastalar

Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalarin dental anestezi ©ncesi Inonii
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim dalinda
ekstraoral ve intraoral klinik muayenesi, Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda géz muayenesi yapilmistir. On segment muayenesinde
korneada ve lenste goriintli alinmasini engelleyecek bir opasite olmayan, oftalmoskopik
muayenede, optik sinir basi, makiila ve damarsal yapilari normal olan, peripapiller
koroid atrofisi bulunmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin goz kiiresi aksiyal uzunluklari (AL) biyometri
cihazi olan Lenstar LS 900 (Haag Streit AG, Bern, Isvigre) cihaz ile dlgiilerek anestezi
oncesi hastalarin koroidal kalinlik 6l¢timii ve retinal vaskiiler yogunluk analizi Topcon

Swept Source OCT, DRI OCT Triton (Topcon Co, Japan) cihazi ile yapilmistir.
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3.2. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

Calismaya dahil edilen hastalarin seciminde asagidaki kriterler dikkate

alinmustir;

Dental tedavisi icin anestezi uygulanacak olan ve anestezi uygulanmasina
kars1 herhangi bir kontraendikasyonu bulunmayan hastalar.

Sistemik hastalig1 bulunmayan hastalar

Sistemik veya okiiler ila¢ kullanmayan hastalar

18 yasindan biiyiik hastalar

Calismaya katilmay1 kabul etmis ve yazili onam veren hastalar

OKT ve OKTA cihazi ile alinan goriintii kalitesi iyi olan hastalar

Retinal patolojisi bulunmayan hastalar

3.3. Hari¢ Birakma Kriterleri

Okiiler travma veya gegirilmis okiiler cerrahisi olan hastalar.

Ekstraoral sislik veya akut sistemik enfeksiyonu bulunan hastalar

Glokom, keratokonus, diabetik retinopatisi olan hastalar

Lokal anestezik uygulama sonrasi beklenen anestezik etkinin gozlenmedigi
hastalar

Gozdeki vaskiiler sistemi etkileyebilecek olan kontrolsiiz hipertansiyon,
diabet, koroner kalp hastalig1 olan hastalar

OKTA goriintiileme sistemine uyum saglayamayan ve sinyal kalitesi 50 nin
altinda olan hastalar

Kalitsal retina hastalig1 bulunan hastalar

Cekimler sonrasinda goriintii kalitesinin vaskiiler yapinin degerlendirilmesi

icin yeterli olmadig: goriilen hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

3.4. Lokal Anestezi Uygulamasi

Muayene sonrasi her hastaya endikasyonu bulunan anestezi metodu

uygulanmistir. Mandibular posterior bolgede islem yapilacak hastalara inferior alveolar

sinir blok anestezisi, maksiller posterior bolgede genis bir alana girisimde bulunulacak

hastalara tiiber anestezisi, ayn1 bolgede daha dar bir alana islem yapilacak hastalara

ilgili bolgedeki 20 yas disinin apikaline supraperiostal infiltrasyon anestezisi, maksiller

anterior bolgede (kanin-kanin arasi) islem yapilacak hastalara infraorbital sinir blok
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anestezisi negatif aspirasyon sonrasi uygulanmistir. Anestezik madde olarak 0.025 mg

epinefrin iceren 2 ml’lik Lidokain hidrokloriir soliisyonu kullanilmistir.

3.5. OKT Cihaz ile Koroid Kalinlig Olciimii

Olgiimler retina ve koroid kalmhginda degisime neden olan diurnal
varyasyondan ka¢inmak i¢in saat 14:00-16:00 arasinda yapilmistir. Anestezik maddenin
enjeksiyonundan once ve etkisinin maksimuma ulastigi 30 dakika sonunda retinal ve
koroidal vaskiiler yapilar Topcon Swept Source OCT-Angiography cihazi ile
degerlendirilmistir (Sekil 3.2). Koroid kalinligi, cihazin kalibrasyon yazilimi ile RPE-
koryoskleral sinir arasindaki mesafe referans alinarak, otomatik olarak Olgiilmiistiir.
Koroid kalinlik haritas1 cihaz tarafindan olusturulduktan sonra harita iizerine Early
treatment diabetic retinopathy study (ETDRS) grid skalasi yerlestirilmistir (Sekil 3.1).
ETRDS grid skalasi fovea merkezde olmak {zere cihaz tarafindan haritaya
hizalanmaktadir. Foveanin merkezde oldugu 1 mm capl santral alan; bu halkanin
cevresini saran 1-3 mm ¢ap arasinda kalan parafoveal alan ve 3-6 mm ¢ap arasinda
kalan perifoveal alan degerlendirilmistir. Parafoveal ve perifoveal alanlar superior,
temporal, inferior ve nazal olmak {lizere dorder kadrana boliinmiistiir. Toplam 9
kadrandaki koroid kalinligi cihaz tarafindan otomatik olarak 6lgiilmistiir (Sekil 3.3). Bu

Olctimlerin ortalamasi alinarak koroid kalinlig1 degeri saptanmustir.

Perifovea Superior

Parafovea
Superiol

Parafovea

Perifovea Tempo
[esen
eanojeleyd

|ESEN BaA0)LIad

Parafovea
Inferion

Perifovea Inferior

Sekil 3.1. ETRDS Grid Skalas1 (124)
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i

Sekil 3.2. TOPCON DRI OCT Triton cihazi

Sekil 3.3. Lokal anestezi uygulamasi dncesi ve sonrasi cihaz tarafindan koroid kalinligi

Ol¢timii

3.6. OKTA Cihaz ile Vaskiiler Dansite Ol¢iimii

Arastirmaya dahil edilen hastalarinin retinal vaskiiler yogunluklari, 1050 nm

dalga boyu kullanarak saniyede 100.000 A mod tarama ile yiliksek goriintii kalitesine
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sahip Triton Swept-Source OKTA (DRI OCT Triton, Topcon, Tokyo, Japonya) cihazi
ile degerlendirilmistir. Daha genis alan1 gosterebilmesi ve kantitatif analiz yapabilme
imkani sunmasi nedeni ile, foveayr merkez alan 6x6 mm’lik goriintiileme tipi tercih
edilmektedir. OKTA 6x6 mm’lik tarama yapmasina ragmen cihazin yazilimi koroid
kalinligindan farkli olarak, wvaskiiler yogunluk o6lciimlerini 3x3 mm’ye kadar
yapabilmektedir. OKTA cihazi, vaskiiler dansitenin kantitatif degerlendirilmesi i¢in,
makiila tizerine foveayr merkez alacak sekilde ETRDS Grid skalasini otomatik olarak
yerlestirilmektedir. Olgiimler Foveayr iceren 1 mm capli santral alan ile 3 mm caph
parafoveal alandan yapilmistir. Parafoveal alan superior, inferior, temporal ve nazal
olmak iizere 4 kadrana ayrilip bu kadranlarin yiizeyel vaskiiler dansiteleri ayr1 ayri
kaydedilmistir (Sekil 3.4) . Elde edilen 5 degerin manuel olarak ortalamasi alinmis ve
retinal vaskiiler yogunluk olarak saptanmustir.

OKT ve OKTA cihazindan alinan goriintii sonrasi hastalarin dental tedavileri

tamamlanmaistir.

- A
S G 1 s e S A

Anestezi Oncesi

L3

Sekil 3.4. OKTA cihazi ile anestezi dncesi ve sonrasi retinal vaskiiler yogunluk 6l¢timii

3.7. istatistiksel Analiz

Yapilacak calismada uygun Orneklem biiyiikligiinii belirlemek i¢cin G*power
yazilimi kullanilmistir. Sonug olarak ¢alismaya I. Tip hata miktart (alfa) 0.05, testin
giicii (1-beta) 0.8 ve etki biliylikliigli 0.20 iken iki yonlii tekrarh 6lglimler ANOVA testi
kullanilarak yapilan teorik gii¢ analizi islemine gore her bir grupta en az 19 hasta olmak

tizere toplamda minimum 76 hasta olarak hesaplanmistir (132).
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Calismada anestezi (anestezi Oncesi ve sonrasi), grup ve grup*anestezi etkisini
inceleyebilmek i¢in iki yoOnlii tekrarlanan Ol¢limler varyans analizi kullanilmigtir.
Normal dagilim varsayimi Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Kiiresellik
varsayimi i¢in Mauchly'nin kiiresellik testi yapilmistir. Gerektiginde kiiresellik i¢in bir
Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanilmistir. Dort grup hastalar arasi faktor olarak
kabul edildi ve iki 6l¢lim zamani (anestezi Oncesi ve sonrasi) hasta i¢i faktor olarak
kabul edilmistir. Normal dagilim gdsteren nicel veriler ortalama + standart sapma ve
normal dagilim gostermeyen nicel veriler ise ortanca ile birlikte minimum maksimum
degerler olarak sunulmustur. Normal dagilim gdstermeyen nicel verilerin gruplara gore
farkliligini incelemek i¢in Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir. Post-hoc analizler
Conovor testi ile yapilmistir. p < 0.05 anlamli kabul edilmistir. Analizler IBM SPSS
Statistics for Windows siiriim 28.0 (New York; ABD) kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 80 hastanin yas ortalamasi 24.53+7.01 olarak tespit edilmistir.
Toplam 42 erkek, 38 kadin hasta calismaya katilmigtir. Gruplarin cinsiyete gore
dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyete gore dagilimi

Grup
Degisken Kategori 1 2 3 4
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
S Erkek 5 (25.00) 12 (60.00)  13(65.00) 8 (40.00)
nslye Kadin 15 (75.00) 8(4000)  7(3500) 12 (60.00)

Hastalarin gruplardaki yas ve AL dagilimlarina iliskin degerler Tablo 4.2.°de
sunulmustur. Tablo 4.2. incelendiginde hastalarin yaslari agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0.05). 4. Gruptaki hastalarin yas
ortalamas1 diger gruptaki hastalarin yas ortalamasma kiyasla anlamli derecede daha
kiiglik bulunmustur. AL sonuglar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.2. Gruplara gore yas ve AL degerleri

Grup**

Degisken* -degeri
gis . " ; 2 p-deg
Yas 237 (18-50) 237 (19-49) 227 (19-45) 21° (18-26) 0.0282

23.36 23.715 23.78 23.585
AL (mm) (21.29-24.42) (21.65-26.88)  (22.01-25.71) (22.73-25.35) 0.381

*. Degiskenler, 'ortanca (min.-maks.)' seklinde 6zetlenmistir; **: Ayni harfi icermeyen grup kategorilerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Gruplara gore koroid kalinhigina iliskin degisiklikler Tablo 4.3’de sunulmustur.
Sonuglar incelendiginde hastalarin koroid kalinliginda zaman (anestezi dncesi- anestezi
sonrast), grup ve grup*anestezi etkilesimi gozlenmemistir (p>0.05). Gruplar arasinda
koroid kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Koroid kalinlig1 i¢in zamana gére gruplar arasindaki sonuglar

. g . Grup*Anestezi
Gruplar Koroid Kalinhg: Ortalama + SS "Aneste2| Gruplar Etkilesim
(nm) (6nce sonra) Arasi
Sonuglar1
1 Anestezi 6ncesi 286.105+48.735
Anestezi sonrasi 293.105+41.173
— - n
2 AnestezT oncesi 295.35£39.916 F=0.041 F = 0282 F = 0.840
Anestezi sonrasi 290.55+48.41
— - p =0.840 p =0.838 p =0.476
3 Anestezi Oncesi 301.15+59.277 2 = 0.001 2 = 0.011 2 =0033
Anestezi sonras1 ~ 301£54.531 L ' L ' L '
4 Anestezi Oncesi 302.84+49.635

Anestezi sonrasi 298.35+47.785

SS: Standart sapma; np?: Kismi eta kare.

Hastalarin anestezi Oncesi ve sonrasi gruplardaki retinal vaskiiler yogunluk
degisimi sonuglar1 Tablo 4.4’te sunulmustur. Tablo 4.4’¢ gore hastalarin retinal vaskiiler
yogunluk degerlerinde zaman (anestezi oncesi-anestezi sonrasi), grup ve grup*anestezi
etkilesim etkisi mevcut degildir (p>0.05). Anestezi dncesi ve sonrasinda Ol¢iilen retinal
vaskiiler yogunluk sonuglart arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit
edilmistir. Gruplar arasinda Olciilen sonuclar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplara gore retinal vaskiiler yogunluk anestezi dncesi ve sonrasi Ol¢iilen

sonuglar
Anestezi Grup*Anestezi
Retinal Vaskiiler .. Gruplar P o
Gruplar - Ortalama + SS etkisi Etkilesim
Yogunluk (%) . Arasi
(O6nce sonra) Sonuglari
1 Anestezi dncesi 40.444+1.854
Anestezi sonrasi 40.667+1.283
2 Anestezi Oncesi 40.941+1.919 F=2196 F = 0.651 F = 1699
Anestezi sonras1 ~ 41.059+1.435 o ~ 0'143 0 B 0.585 0 ~ 0.176
3 Anestezi oncesi  41.235+1.43 o e e
fiestez1 ofiees] U n?=0.032 1,2 =0.029 1% = 0.072
Anestezi sonrasi 40.412+2.152
4 Anestezi Oncesi 41.556+1.042

Anestezi sonrasi 40.722+1.526

SS: Standart sapma; np?: Kismi eta kare.
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Tablo 4.5. Gruplara gore koroid kalinlig1 ve retinal yogunluk degisimleri

o "
Degisken - > Grup 5 ; o-degeri
Koroidal Anestezi 300 305.5 319.5 302.5 0.642
Kalinhk oncesi (201-368)  (209-349) (188-388)  (200-378) '
(um) Anestezi 298 296 310 299 0.907

sonrasi (207-346)  (208-373) (214-387)  (195-370) '
Retinal Anestezi 40 42 41 415 0.166
Vaskiiler oncesi (37-45) (38-44) (39-44) (40-43) '
Yogunluk Anestezi 40 41 41 40 0.394
(%) sonrasi (39-43) (37-43) (36-45) (39-44) '

*: Degiskenler, 'ortanca (min.-maks.)' seklinde 6zetlenmistir.

Cinsiyete gore koroid kalinligi degerleri Tablo 4.6’da verilmistir. Tablo 4.6

incelendiginde anestezi Oncesi Olgiilen koroid kalinligi kadin ve erkekler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Ancak anestezi

sonrast koroid kalinlig1 kadinlara kiyasla erkeklerde istatistiksel olarak 6nemli diizeyde

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.6. Cinsiyete gore koroid kalinligi

. Grup L.
Degisken* Erkek Kadmn p-degeri
Anestezi Oncesi
Koroid Kalhas (um) 307.486447.115 286.786:£49.769 0.062
Anestezi Sonrasi 311.919444.054 281.571446.408 0.004

Koroid Kalinlig1 (um)

*: Degiskenler, 'ortalama+SS' seklinde 6zetlenmistir.

Tablo 4.7 incelendiginde hastalarin koroid kalinhigi ile

yaslar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Sonuglara gore

koroid kalinlig1 ile yas arasinda negatif yonde bir iligki gozlenmistir. Ancak AL

degerleri ile koroid kalinligi arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir (p>0.05).

Tablo 4.7. Yas, Koroid Kalinligi ve AL sonuglari arasindaki korelasyon analizi

sonuglari

Degisken Istatistik Yas Koroid Kalinhgi AL
va R 1 -0.275 -0.096
y p-degeri 0.014 0.402
Koroid Kalinhg: R -0.275 1 -0.004
(um) p-degeri 0.014 0.975

R -0.096 -0.004 1
AL (mm) p-degeri 0.402 0.975

R: Pearson korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Lokal anestezi, duyu kaybimi1 saglayan, smirli bir alanda etki gosteren, sinir
iletiminin geri doniisimli blokajidir. Lokal anestezi olusturmak igin kullanilan
kimyasal maddeler, noral impulslarin yayilmasi i¢in gerekli iyon akisini engelleyerek
noronal membranlar stabilize ederler (25).

Dis hekimliginde agr1 kontrdlii, dikkat edilecek en Oonemli konularin baginda
gelir. Basarili lokal anestezi uygulamasi, dis hekiminin gerekli cerrahi prosediirii, hasta
icin minimum streste gergeklestirmesine izin verir. Etkili bir lokal anestezi uygulamasi
icin; kullanilan ajanlar, ilgili ndroanatomi ve anestezi teknikleri hakkinda bilgi sahibi
olmak gerekmektedir (19).

LA uygulamasindan 6nce dis hekimleri, hastalar1 etkili bir sekilde anestezi altina
almak ve yaralanmaya neden olmaktan kaginmak i¢in ilaglarin anestezik etkinligini,
etkinin baglama zamanini, farmakokinetigini ve toksikolojisini bilmelidir (125). Bir dis
hekimi yilda ortalama 1500 ampiilden fazla lokal anestezik uygulamaktadir. Bu nedenle,
bu ilact uygulayan hekimin, viicudun ilaca ne yaptigi kadar ilacin viicuda neler
yaptigina da hakim olmasi1 gerekmektedir (14).

Lokal anestezikler kimyasal yapilarina gore, amid ve ester grubu olmak iizere
ikiye ayrilir (126). Siklikla kullanilan dental LA'min biiyik ¢ogunlugu, lidokain,
mepivakain, bupivakain, etidokain, prilokain ve artikain gibi amidlerdir (14). Tavsiye
edilen maksimum LA dozu, hastanin cinsiyetine, yasina, kilosuna ve tibbi durumuna
gore degisebilmektedir (127).

Lignokain olarak da bilinen lidokain, 1948 yilindan beri piyasada olan, amid
bazli bir lokal anesteziktir (128,129). Diger LA ajanlara kiyasla iistiin giivenlik profili
nedeniyle kullannmi hizla artmistir. Akut ve kronik agrilarda, analjezik amacla
kullanilabilir (130). Biyopsi, kiigiik eksizyonlar veya gomiilii dis ameliyat1 gibi invaziv
islemlerden sonra agriy1 gidermek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (127).

Uygun hazirliga, dikkatli hasta degerlendirmesine ve uygun anestezi tekniklerine
ragmen, bazen lokal anestezi uygulamasina bagli, lokal veya sistemik komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir (131). Sistemik komplikasyonlar nadir olarak goriiliir. Olusan
komplikasyonlarin biiyiik bir kismi lokal ve gegicidir. Lokal komplikasyonlar; sinir
travmasi veya kasa enjeksiyon nedeniyle gergeklesir (132). Okiiler komplikasyonlarin,

intraoral lokal anesteziye bagli nadiren meydana geldigi bilinmektedir (133). Bir
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komplikasyon tipi olarak tanimlanmasina ragmen, okiiler degisiklikler oldukca nadirdir
ve komplikasyonlarin yaklasik %0.1'ini olusturur (134).

Patil ve ark. (2015) 390 dis hekimi ile yaptigi anket ¢alismasinda hekimlerin
lokal anestezinin okiiler komplikasyonlar1 hakkinda bilgisini degerlendirmislerdir. Bu
calismada hekimlerin dental anesteziye bagli okiiler komplikasyonlar hakkinda
bilgilerinin yetersiz oldugu rapor edilmistir (135).

Dis hekimliginde lokal anestezi uygulamasini takiben cildin beyazlamasi,
hematom olusumu, diplopi, amoroz, pitozis, midriyazis, miyozis, enoftalmi ve hatta
kalic1 korliik gibi belirti ve semptomlar olmak iizere bir ¢ok farkli okiiler komplikasyon
bildirilmistir (13).

Literatiirde lokal anesteziye bagli goriilen okiiler komplikasyonlarla ilgili ilk
vaka raporu Brain (1936) tarafindan yaymlanmistir (136). O tarihten, giiniimiize kadar
113 vaka igeren toplam 85 makale bildirilmistir (66). Yaymlanan vaka raporlarinin
cogunlugunda, kadin hastalarda okiiler komplikasyonlarin daha sik meydana geldigi
goriilmiistiir.  Joshi ve ark. (2022) yaymlanmis vaka raporlarinin analizini yaptigi
caligmasinda 113 olgunun 92'sinde (%81,42) lokal anestetik ajan kullanimina bagh
komplikasyon, 21 olguda (%18,58) enfeksiyon yayilimina bagl okiiler komplikasyon
goriildiigiinii  bildirmistir. Vakalarin  %45.65'inde herhangi bir patofizyolojinin
bildirilmedigi rapor edilmistir. En yaygin goriilen okiiler komplikasyonlarin diplopi
(%43,36), pitoz (%23), oftalmopleji (%15,92), gecici amoroz (%13,27) ve periorbital
bolgede cildin beyazlasmasi (%4,42) oldugu goriilmiistiir.

Enjeksiyon bolgesindeki cilt yiizeyinde beyazlagsma meydana gelebilir ancak bu
belirti, ila¢ sistemik dolasima gectikce kaybolur. Beyazlasma, bolgedeki sempatik sinir
liflerinin, travma sonucu mekanik olarak uyarilmasi ile meydana gelmektedir. Bu uyari
ani vazokonstriikksiyona neden olarak arterin besledigi bdlgedeki ciltte soluklasmaya
sebebiyet verir. Tedaviye gerek kalmadan semptomlar hizla diizelmektedir (137).

Ugkan ve ark. (2006) 2 hastadan olusan yayinladiklar1 vaka raporunda inferior
alveolar sinir anestezisinden sonra hastalarin periorbital bdlgesinde ani bir iskemi
sonucu beyazlagsma, goz bolgesinde agri ve yanma meydana geldigini bildirmislerdir
(137). Komplikasyonlarin muhtemel mekanizmasinin ignenin damar duvarina yaptigi
travma sonucu bolgeyi besleyen infraorbital arterin vazokonstriiksiyonu oldugunu
distinmiislerdir. Calismamizda inferior alveolar sinir anestezisi uyguladigimiz bir

hastanin periorbital bdlgesinde ani beyazlasma ve gozde yanma semptomlar:
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gorilmistiir, anestezi etkisi gectikten sonra semptomlar ortadan kaybolmustur (Sekil
2.5)

Diplopi, dental igslemler i¢in lokal anestezi uygulamasini takiben nadir goriilen
bir komplikasyondur (138). Nedeni net olmamakla beraber, inferior alveolar sinir blogu
sirasinda intra arteriyal enjeksiyon sonucu oldugu diisiiniilmektedir (139,140). Diplopi,
anestezik sollisyonun yanliglikla pterygoid pleksusa enjeksiyonunda da meydana
gelebilir (141). Bu semptomlar genellikle anestezik etkinin gectigi zaman diizelmektedir
(142).

Horner benzeri sendrom, intraoral lokal anestezi uygulamasini takiben
bildirilmigtir. Bu sendrom, midriyazis, pitoz ve diplopiyi icerir. Ngeow ve ark. (2006)
gore, bu komplikasyon anestezik soliisyonun miyofasiyal yollarla siliyer gangliona
ulagsmasi sonucu olusmaktadir (143). Campbell ve ark. (1979) anatomik uzaklik
nedeniyle bu teorinin mantiksiz oldugunu ve sempatik blogun bu vakalarda gériilmeyen
cok daha genis semptomlara neden olacagini bildirmistir (144).

Amaroz, gozii etkileyen belirgin bir lezyon olmadan ortaya ¢ikan géorme kaybi
veya zayifligidir. Bu komplikasyon, dental islemler i¢in uygulanan lokal anesteziyi
takiben bildirilmistir (13). Boynes 1957'den 2010'a kadar olan literatiiri gozden
gecirmis ve 48 okiiler komplikasyon vakasi iceren derleme yayinlamistir. Bunlardan
9'unda amorosis vakasi bildirmistir (58). Walsh tist dislerin dental anestezisinden sonra
prokain hidrokloriiriin yagli dogasina bagli retinal arter embolisi sebebiyle kalic1 bir
amoroz vakasi tamimlamistir (145). Santral retinal arter, oftalmik arterin kii¢iik bir
dalidir; middle meningeal arterden gelen herhangi bir anestezik soliisyon oftalmik artere
ve daha sonra retinal artere ulasarak, korliige veya pupiller 151k refleksinin kaybina
neden olabilir. Santral retinal arterin vazospazmi, retinal dokunun iskemisi sonucu
kalic1 korliige neden olabilmektedir (146).

Glinlimiizde intraoral lokal anestezi enjeksiyonlarimi takiben goriilen okiiler
komplikasyonlarin kesin nedeni konusunda fikir birligi yoktur. Ancak lokal anestezik
soliisyonunun orbita bolgesine vaskiiler, norolojik, miyofasiyal veya lenfatik aglar
yoluyla ulastigi, maksilla veya mandibulaya yapilan enjeksiyonlarda sebebin farkli
olabilecegi genel olarak kabul gormektedir (58). Literatiirde lokal anestezi sebebiyle
okiiler komplikasyonun meydana geldigi birden ¢ok vaka raporu mevcuttur
(56,68,137,147). Fakat anestezi sonrasi goziin beslenmesinde rol oynayan koroidal ve
retinal vaskiiler yapilarin degisimini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Bu sebeple

calismamizda saglikli hasta gruplarinda maksilla ve mandibulaya farkli lokal anestezi
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metodlar1 uygulayarak anestezinin, gézii besleyen koroidal ve retinal vaskiiler yapilarda
degisiklige neden olup olmayacagini, hangi metodun daha fazla degisime sebep
oldugunu gozlemledik.

Yaymlanan vaka raporlarini igeren derlemede lidokain (%32,74) ve artikainin
(%19,47) okiiler komplikasyonlara neden olan ilk siradaki anestezik ajanlar oldugu
gozlenmistir. Okiiler komplikasyon orani en fazla inferior alveoler sinir blogu sirasinda
goriilmiistiir (%39.47). Ikinci sirada (%36.84) posterior superior alveolar (PSA) sinir
blogu oldugu tespit edilmistir (66). Literatiire bakildiginda lokal anesteziye bagl okiiler
komplikasyonlarda en sik kullanilan ajanin lidokain oldugu gézlenmektedir (66). Bunun
sebebi diger anestezik maddelerle kiyaslandiginda lokal anestezik olarak altin standartta
bulunmasi sebebiyle en ¢ok tercih edilen ajan olmasidir. Bu nedenle c¢alismamizda
anestezik ajan olarak klinigimizde rutin olarak kullandigimiz lidokain soliisyonunu
tercih ettik.

Daha fazla okiiler komplikasyona sebep oldugu i¢in calismamizda etkisini
gozlemlemek istedigimiz baslica anestezi metodu PSA (tiiber) blogu ve inferior alveolar
sinir anestezisiydi. Ust 20 yas dis bolgesine uyguladigimiz diger bir anestezi metodu
ise supraperiosteal infiltrasyon anestezisiydi. Bu anesteziyi ¢alismamizda uygulama
nedenimiz tiiber anesteziye alternatif olup olmayacagimi degerlendirmekti. Ayrica
orbital bolgeye yakin olmasi sebebiyle son hasta grubuna infraorbital anestezi uyguladik
ve etkilerini degerlendirdik.

Goziin beslenmesinin neredeyse tamami, oftalmik arterlerden kaynaklanan
koroidal damarlardan gelir. Sag ve sol oftalmik arterler, internal karotisin ilk ana dali
olarak ortaya ¢ikar. Bazi kisilerde (yaklasik %10), oftalmik arter kaverndz siniis icinden
cikarken, digerlerinde (yaklasik %4), external karotisin bir dali olan middle meningeal
arterden ¢ikar. Oftalmik arter, goze yaklastik¢a dallanma modelinde genis bir varyasyon
gosterir. Koroidin kanlanmasini saglayan posterior siliyer arterler ve optik sinir yoluyla
gbze giren santral retinal arter oftalmik arterin dallaridir. Oftalmik arterin diger dallar
lakrimal bezi, ekstraokiiler kaslar1 ve goz kapaklarini besler. Koroid tabakasi iki ayri
arteriyel sistem tarafindan vaskiilarize edilir. Bunlar arka koroidi besleyen kisa arka
silyer arterler ve koroidin 6n kismini besleyen uzun arka silyer arterlerdir (148).

Koroidin damar yapisi, retina i¢in ana kaynaktir. Koroidden retinaya oksijen
akisinin bozulmasi yasa bagli makula dejenerasyonuna neden olabilir. Diger herhangi
bir organdan daha hizli olan koroidal kan akisi retinay1 sogutabilir ve 1sitabilir. Vaskiiler

fonksiyonlaria ek olarak, koroid, muhtemelen vaskiilarizasyonun modiilasyonunda ve
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skleranin biliylimesinde yer alan salgi hiicreleri igerir. Son olarak, koroidal kalinliktaki
degisiklikler, retinay1 ileri ve geri hareket ettirerek fotoreseptorleri odak diizlemine
getirir (5).

Uzerindeki pigmentli RPE ile alttaki opak ve rijit fibroz sklera arasindaki
lokalizasyonu nedeniyle koroidin gorsellestirilmesi zordur. Isik yansimasi veya floresan
tiretimi kullanan yontemler, RPE ve koroiddeki pigment tarafindan engellenir.
Konvansiyonel Optik Koherens Tomografi (OKT), melaninden ve kan damarlarinin
sacilma  oOzelliklerinden  etkilenir  (5). Koroidin  incelenmesi,  dogrudan
goriintiilenemedigi ve ultrasonografi veya MRG gibi non-invaziv tamamlayici testlerin
yeterli ¢oziiniirliige sahip olmadig: i¢in zorlu olmustur. Indosiyanin yesili anjiyografi
Klinik olarak yararlidir, ancak kesitsel bilgi saglamaz (149).

Su anda, ticari olarak temin edilebilen ¢cogu OKT sistemi, retinanin yiiksek
¢Oziiniirliiklii goriintiilerine izin veren 800-870 nm dalga boylarinda c¢alisan 151k
kaynaklart kullanir (150). Yakin zamana kadar, pigmentli dokular veya opasiteler
tarafindan derinlik ve sinyal sa¢ilmast nedeniyle OKT kullanilarak koroidal
degerlendirme miimkiin degildi. Spaide ve ark. (2008) daha 1yi koroid gorsellestirmesi
saglayan ve koroid kalinhigi 6l¢iimiine izin veren spektral alanli OKT'ye (SD-OKT)
dayali gelismis derinlik goriintiileme OKT (EDI-OKT) adl1 bir teknigi tanitmustir (119).

Spaide ve ark. (2008) spektral alan OKT teknolojisine dayali gelismis derinlik
goriintiileme (EDI)-OCT'yi tanittigindan beri, giderek artan sayida arastirmact hem
saglikli gozlerde hem de gesitli patolojilere sahip gozlerde koroidal kalinlig
incelemistir (119,151). EDI-OKT kullanilan ¢ogu ¢alismada, koroidal kalinlik fovea
merkez olmak iizere bir veya birkag¢ farkli noktadan 6l¢tim yapilip ortalamasi alinarak
Olctlir. Bununla birlikte, birka¢ o©rnekleme noktasinin Ol¢limii koroidin fokal
kalinlagsmasindan veya koryoskleral smirin diizensizliginden etkilenme egilimindedir
(152). Matsuo ve ark. (2013) SS-OCT ile olgiilen koroidin SD-OCT cihazlariyla
Ol¢iilenden daha kalin oldugunu ve bu nedenle koroid kalinliginin SD-OCT ile SS-OCT
cihazlar arasinda karsilagtirllmamasi gerektigini bildirmistir (153).

EDI-OCT cihazlarinin evrimi koroidin anatomik degerlendirmesini iyilestirmis
olsa da, 151k sacilmasi, 6zellikle anormal derecede kalinlagmis koroidi olan kisilerde
calismay1 zorlastirabilir. Son yillarda, daha yiiksek penetrasyon gosteren ve koroidal
gorsellestirmeyi 1iyilestiren daha uzun dalga boylu 1sik kaynaklarina sahip OCT
prototipleri gelistirilmistir (154,155). 1 pm dalga boyunda taranmis kaynak OCT (SS-

OCT) prototipleri, koroidi normal ve patolojik gozlerde incelemek i¢in kullanilmis ve
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ticari olarak temin edilebilen sistemlerle elde edilebilenden daha ayrintili goriintiiler
gostermigtir (149).  Spektral alan OCT'ye kiyasla yiiksek hizli tarama orani ile
karakterize SS-OCT, potansiyel olarak koroidin {i¢ boyutlu yiiksek kontrastl
goriintiistiniin elde edilmesine olanak saglar (152). Calismamizda kullandigimiz cihaz
suan koroid kalinligin1 degerlendirmede en giincel cihaz olan SS OCT cihazidur.

Koroidal kalinligin giinliik degisimini belirleyen az sayida calisma mevcuttur
(156-158). Tan ve ark. (2012) 12 saglikli goniilliiden olusan prospektif calismada 2
saatlik araliklarla 2 giin boyunca koroid kalinlig1 degisimini incelemistir, ortalama 33,7
+ 21,5 pm degisim ile koroidal kalinlikta giinliik varyasyonun Onemli bir etkisi
oldugunu ortaya koyarak sabah 9'dan aksam 5'e kadar koroid kalinliginda progresif bir
azalma meydana geldigini bildirmislerdir (157). Usui ve ark. (2012) tarafindan Japon
hastalarda 24 saatlik silire boyunca yiiriitiilen ¢alismada, sabah 9'dan aksam 6'ya
koroidal kalinlikta benzer bir azalma rapor edilmistir (158). Klinik uygulamalarda
koroid kalinligin1 degerlendirilirken 6l¢iim zamaninin dikkate alinmasinin 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir. Sabahlar1 sempatik aktiviteden kaynaklanan artan vaskiiler
arz, koroidin vaskiilaritesine yansiyabilir, bu nedenle sabahlar1 daha kalin bir koroid
Olglimii ile sonuglanabilmektedir (159). Calismamizda giinliik ritmin hastalarin koroid
kalinligindaki degisimde belirleyici faktor olmamasi i¢in 6l¢iimler her hastaya ayni saat
dilimleri (14:00-16:00) arasinda yapilmistir.

Yas, koroid kalinhigmi etkileyen en oOnemli faktorlerden biridir (160,161).
Onceki histolojik galismalar yasla birlikte vaskiiler yogunlukta, genel liimen alaninda ve
koryokapillaris ¢apinda azalma oldugunu gostermistir (162,163). Bu durum, koroidin
fizyolojik fonksiyonlarinda azalmaya yol acar, yani koroidin retina pigment epiteli ve
dis retinaya yeterli diizeyde oksijen ve diger metabolitleri saglama yetenegi azalabilir,
bu da koroidde bir¢ok hastaligin baslamasina neden olur. Histolojik ¢aligmalara benzer
sekilde, saglikli gézlerde yasa bagli koroidal incelme ¢ok sayida klinik ¢alisma ile
dogrulanmistir (160,164,165). Saglikli gézlerde, Margolis ve ark. yasamin her on yili
i¢in koroidal kalinlikta 15,6 um azalma oldugunu bildirmislerdir (165). Calismamizda
da literatiirle uyumlu olarak yasla birlikte hastalarin koroid kalinliklarinda anlamli bir
azalma gorlilmiistiir (p=0.04).

Vural ve ark. (2014) yaptiklar calismada kafeinin koroidal kalinliktaki etkisini
incelemistir. Bu amacgla 62 kisiden olusan ¢alisma grubuna 100 ml tiirk kahvesi, 54
kisilik kontrol grubuna ise aynmi oranda su i¢mesi saglanip, subfoveal koroidal

kalinliklar1t EDI OCT cihazi ile manuel olarak dl¢iilmiistiir. Calismaya katilan hastalarin
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koroidal kalinliklar1 kahve igmeden 6nce ve ictikten 5dk, 30 dk, 1 saat, 2 saat, 3 saat, 4
saat ve 6 saat sonra degerlendirilmistir. Kahve igen grubun koroidal kalinlig1 su icen
gruba kiyasla anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bunun sebebinin kafeinin vaskiiler
direngte artigla, okiiler kan akiminda azalmaya neden olabilecegini belirtmislerdir. 6
saat sonunda koroidal kalinlik eski degerine ulasmistir (166).

Vance ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢alismada 8 goniilliiden olusan hasta grubuna
100 mg sildenafil nitrat oral tablet vermis ve koroidal tabakadaki degisimi
incelemislerdir. Bu amacla hastalarin koroidal kalinliklar1 tablet almadan Once ve
aldiktan sonra 1 saat ve 3 saat arayla EDI OCT cihaz1 kullanarak degerlendirilmistir
(167). Ilag kullanimindan sonra koroidal kalinlikta baslangi¢ diizeyine gére anlamli bir
artis gorilmistiir. Bunun sebebinin sildenafilin vazodilator etkisine bagli oldugunu
belirtmislerdir (167).

Literatiirde lokal anestezi uygulamasindan sonra koroid tabakasindaki degisimi
inceleyen iki ¢alisma bulunmaktadir. Birinci ¢alismada Keskinriizgar ve ark. (2020)
Temporomandibular Eklem (TME) artrosentezi i¢in lokal anestezi uygulayip artrosentez
islemini gerceklestirdikten once ve sonra hastalarin koroid tabakasinin kalinligini
Olgmiislerdir (113). 20 hastanin artrosentez islemi 6ncesi artrosentez uygulanan taraftaki
gozii ve uygulanmayan gozli olmak iizere ¢ift tarafli koroid kalinliklar
degerlendirilmistir. Artrosentez islemi sonrasi Olg¢lim yapildiginda artrosentez
uygulanan taraftaki g6ziin koroid kalinligi, igslemin uygulanmadig: taraftaki géze kiyasla
anlamli derecede diisiik bulunmugstur (p=0.04). Bunun sebebinin TME bélgesine yapilan
lokal anestezik enjeksiyonun, soliisyonun igerisindeki epinefrin nedeniyle retinal
vaskiiler  yapilarda  vazokonstrilksiyona neden olabilecegini  belirtmislerdir.
Calismamizda da farklt anestezi metodlar1 sonrast koroid kalinliginda azalma
izlenmistir fakat bu degisiklik anlamli degildir. Calismalarinda koroid tabakasinin
kalinligmmi 6lcerken bizim kullandigimiz cihazdan farkli olarak EDI OCT cihazini
kullanmiglardir. Calismamizda kullanidigimiz SS OCT cihazinin giincel yayinlara gore
hiz1 ve dalga boyu EDI cihazina kiyasla tarama hizi ve goriintii kalitesiyle koroidi
incelemede daha tistiindiir. Caligmalarinda koroid kalinligin1 hesaplarken manuel olarak
subfoveal lokalizasyona esit uzakliktaki 3 farkli noktadan olgiip ortalamasini
almiglardir. Calismamizin istiin yani koroidal kalinligin cihazin otomatik yazilimi ile 9
farkli noktadan 6l¢lilmiis olmasidir.

Dogan ve ark. (2016) calismalarinda lokal anestezi altinda inferior turbinektomi

islemi uygulanan 120 hastanin koroidal kalinliklarint degerlendirmistir (168). Hastalar
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uygulanan lokal anestezik soliisyonun i¢inde epinefrin olup olmamasina gore 2 gruba
ayirmiglardir. Anestezi Oncesi hastalarin goz kiiresi aksiyal uzunluklarmi (AL)
olfaktometre cihazi ile 6lgiilmiiglerdir. Her iki grubun AL degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Calismamizda da anestezi Oncesi Olgiim
yaptigimiz 4 grubun AL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir. AL degeri anatomik bir uzunluk oldugundan gruplar arasinda anlamli
fark olmamasi ¢aligmanin giivenilirligini artirmaktadir. Dogan ve ark. hastalarin koroid
kalinliklarin1 ¢alismamizdan farkli olarak islem Oncesi, islemden sonra 5, 15, 30, 45, 60
dk araliklarla 6l¢miislerdir. Epinefrinli lokal anestezi uygulanan hasta grubunda 30
dakika sonra koroidal kalinlikta anlamli derecede azalma tespit ettiklerini, bunun
sebebinin nazal arterlerin oftalmik arterle etmoidal arter vasitasiyla olan anastomozu
oldugunu diisiindiiklerini rapor etmislerdir. Calismamizda anestezi uygulamasi 6ncesi
ve 30 dk sonrasi olmak lizere 2 Ol¢iim yapmamizin nedeni Dogan ve ark. (2016)
caligmasinda koroidal tabakadaki anlamli degisikligin 30 dk sonra gézlenmesidir (168).
Calismalarinda, bizden farkli olarak EDI OCT cihazin1 kullanarak koroidal kalinlig
degerlendirmislerdir. Olgiimlerini manuel olarak deneyimli oftalmologlar yapmus,
koroidal kalinlig1 7 farkli noktadan 6l¢iip ortalamasini almiglardir. Literatiirde yapilan
calismalarda anestezinin igindeki epinefrin siliyer arteri difiizyonla dogrudan
etkileyebildigi goriilmiistiir. Ksilokainin epinefrin ile birlikte retrobulbar enjeksiyonu
sonrasinda oftalmik arter nabiz basincindaki %50'lik diisiis, epinefrinin okiiler arterler
tizerinde dogrudan bir etkiye sahip oldugu gercegini desteklemektedir (169).
Calismamizda Dogan ve ark. (2016) nin ¢alismalarindan farkli olarak epinefrinli lokal
anestezinin koroidal kalinlikta incelmeye neden oldugunu fakat bu degisikligin anlaml
olmadigini tespit ettik. Bunun sebebinin oral bolgenin nazal bolgeye kiyasla goze daha
uzak oldugu bu sebeple oral bdlgeye uygulanan lokal anestezinin koroidal yapilarda
etkisinin sinirl olacagini diisiinmekteyiz.

Literatiirde ¢alismamizda oldugu gibi dental lokal anestezinin retinal ve koroidal
vaskiiler yapilardaki etkilerini inceleyen bagka bir c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda farkli anestezi metodlar1 koroidal kalinlikta azalmaya neden olsa da bu
degisikligin anlamli olmadigi tespit edilmistir. Bunun sebebi olarak hastalarda anatomik
varyasyon yoksa dental anestezinin okiiler bolgeye etkisinin olmayacagini, negatif
aspirasyon  yapilarak  olusabilecek  vaskiiler = varyasyon yoluyla iletimin

engellenebilecegini diisiinmekteyiz.
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Literatiirde dental anesteziye bagl olarak gerceklesen okiiler komplikasyonlarin
¢ogunun patofizyolojisi belirlenememistir. Buna ek olarak ¢ogu vakada hangi lokal
anestezigin komplikasyonda rol aldig1 agiklanmamistir. Yayinlanan vakalarin ¢ogunda
anestezinin  okiiler bdlgeye ulagmasinin sebebinin vaskiiler yollarla oldugu
diistiniilmiistiir. Negatif aspirasyon yapilarak intravaskiiler ve intraarteriyal yolaklarla
anestezinin oftalmik bolgeye yayilmasinin 6niine gecilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin diger ¢aligmalardan {istiin yonii, diger calismalarda EDI-OCT
veya daha uzun dalga boyuna sahip bagka bir SD-OCT kullanilmis olmasidir. Bu
cihazlarda koroidin i¢ ve dis sinirlar1 gézlemci tarafindan manuel olarak belirlenmekte
oldugundan ve elde edilen goriintilerden kalinlik 6l¢iimiinde hata olma olasiligt
bulunmaktadir. Manuel dl¢tim gézlemciye baglh degisiklik gosterebilir ve her seferinde
farkli sonu¢ alinmasina sebep olabilmektedir. Calismamizda, koroidin i¢ ve dis sinir1
SS-OCT cihazindaki kalibrasyon yazilimi ile otomatik olarak hesaplanmaktadir. Her
alandaki ortalama koroid kalinligi cihaz tarafindan kullanilan yazilimla otomatik olarak
Olclilmiistiir.

Literatiirde bu konuda daha 6nce yapilmis ¢alismalarin tiimiinde EDI modunda
alinmig  gorlintiilerde manuel olarak sadece subfoveal bdlgede kalinlik
degerlendirildiginden c¢alismamizdaki verilerle birebir karsilastirma yapmak saglikli
degildir.

Calismamizin literatiirdeki diger calismalardan istiinligi OKTA cihaz1 ile
retinal vaskiiler yogunlugu anestezi Oncesi ve sonrasi olmak fiizere degerlendirmis
olmamizdir. OKTA ile retinal vaskiiler yogunluk incelendiginden lokal anestezi gibi
kanda  akut dolasim  degisikligine  sebep  olacak ilaglar daha  net
degerlendirilebilmektedir. Litetiirde lokal anestezinin goziin vaskiiler yapisini
degerlendiren calismalarda anestezinin sadece koroidal yapilardaki etkisi incelenmistir.
Koroidal yapilar venoz agirlikli dolasima sahip oldugundan akut kan degisimlerine
saglikli yanit vermemektedir. Retinal yapilar kapiller agirlikli oldugundan akut
degisimlere daha hassastir. Sistemik dolasima girmeyen bir ilacin bu yapilarda
degisiklik meydana getirmesi olduk¢a zordur. Negatif aspirasyon yaparak lokal
anestezinin sistemik dolasima girmesini onledigimiz i¢in anestezinin okiiler vaskiiler
yapilardaki etkisini azalttik, bu sebeple calismamizda anestezi sonrasi koroidal ve
retinal vaskiiler yapilarda anlamli bir degisim gézlenmemistir.

Katilimer saymmizin azligi ¢alismamizin kisitlamasidir. Istatistiksel gii¢ analizi

hesaplamasi sonucu minimum 76 hasta ile ¢alisma yapilmasia karar verilmistir. Bu
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sebeple calismamiza 80 hasta dahil edilmistir. Daha fazla hasta ile yapilan ¢alismalarin
daha anlamli sonuglar verecegini diisiinmekteyiz. Calismamizin bir diger kisitlamasi
vaskiiler yapilart incelenen anestezi gruplarinin yaslari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmasidir. Yasin koroid kalinligi degisiminde belirleyici faktér oldugu
diisiintildiiginde gruplardaki yas dagilimimin homojen oldugu calismalar daha net

sonuglar verecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Dis hekimlerinin okiiler komplikasyonlar hakkinda bilgi diizeyinin yetersiz
olmast ve cogunu dogru teshis edemememeleri, gercek komplikasyon sikligini net
olarak anlamamizi Onlemektedir. Anestezi tekniklerine hakim olmak ve aspirasyon
yaparak enjeksiyon yapmak, lokal anestezinin okiiler bolgedeki etkileriyle karsilagsma
sikligini azaltir.

Enjeksiyon sirasinda aspirasyon negatif sonug gosterse de, ignenin veya hastanin
minimal hareketi igne ucunun damara girmesine ve dolayisiyla soliisyonun farkl
dokulara gegmesine neden olabilir. Enjeksiyondan once tekrar aspirasyon 6nemlidir,
clinkii bu basit teknikler vakalarin ¢ogunda damar i¢i enjeksiyonlar1 6nleyebilir. Ayrica
sollisyonu yavas enjekte etmek arteriyal retrograd akis yoluyla soliisyonun oftalmiik
artere ulasimini engelleyecektir.

Lokal anestezi uygulamasma baglh gorilen okiiler komplikasyonlarin
mekanizmas1 hala aydinlatilamamistir. Ancak bir¢ok vakada oral bdlgeye uygulanan
lokal anestezinin, goze etkisinin vaskiiler yollarla oldugu anlasilmistir. Calismamizda
uygun bir bicimde gerceklestirilen anestezilerin hastalarda vaskiiler varyasyon yoksa
goziin vaskiiler yapilarini etkilemeyecegini OKT ve OKTA cihazi kullanarak tespit
ettik. Yaptigimiz ¢alismanin literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Dis hekimleri her yil binlerce lokal anestezi uygulamasi yapmaktadir. Bu sebeple
kullandigi ajanin ve uyguladigi teknigin hangi komplikasyonlara neden olacagi
konusunda bilgi sahibi olmasi1 gerekmektedir. Bu sayede ¢ogu komplikasyon erken

teshis edilip kalict hasar birakmasinin dniine gegilebilir.
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