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1. OZET

Gomiilii Mandibular Uciincii Molar Dislerin Cekiminde Uygulanan % 4 Artikain
ve % 0,5 Bupivakainin Intraoperatif ve Postoperatif Dénemde Etkilerinin
Degerlendirilmesi

Gomull mandibular t¢unct molar dis cekimi oral cerrahide en sik uygulanan
prosedurlerden biridir ve operasyon sonrasi en sik gorilen komplikasyonlar arasinda
agri, enflamasyon ve trismus gelisimi gosterilebilir. Postoperatif agri, operasyon sirasinda
meydana gelen travma ve agri mediatorlerinin salinimina baglh olarak gdzlenmektedir.
Mandibular tGglincti molar dis gekimi sonrasi agri siddeti en yogun olarak lokal anestezik
maddenin etkinligini kaybetmesine bagli olarak operasyon sonrasi ilk birka¢ saatte
hissedilmektedir. Postoperatif agri kontrolunde genellikle kisa etkili lokal anestezikler ve
oral analjezikler kullanilmaktadir, ancak uzun etkili lokal anesteziklerin uygulanmasiyla
da agrinin azaltilmasinda basar1 saglanmaktadir.

Guniimuzde farkli cerrahi prosedurlerin gereksinimlerini karsilamak igin ¢ok
sayida lokal anestezik madde gelistirilmistir. Artikain, oral cerrahide yaygmn olarak
kullanilmaktadir ve amid grubu icermesi sebebiyle etkisi hiz1 baslayan ve yan etkisi az
olan bir lokal anesteziktir. Bupivakain ise uzun etki siresi ve rezidlel analjezik etkisi ile
ozellikle uzun sureli cerrahi islemlerde tercih edilmektedir.

Bu calismanin amaci, simetrik olarak gémuli mandibular tG¢iunct molar dislerin
cekimi icin uygulanan %4 artikain ve % 0,5 bupivakainin intraoperatif ve postoperatif
donemde anestezik, analjezik, hemodinamik etkilerini degerlendirmektir.

Caligsmaya bilateral olarak simetrik, gdmiilii veya yar1 gémult mandibular tguncu
molar disleri bulunan 26 hasta dahil edildi. Lokal anestezik maddeler gift kor teknigine
uygun olarak uygulandi. Bir tarafa artikain, diger tarafa ise bupivakain uygulanarak
operasyonlar gerceklestirildi. Hastalarin vital bulgular1 operasyon 6ncesinde, sirasinda ve
sonunda oOlcllerek degerlendirildi ve anestezik maddenin etkisinin baslama siiresi,
kullanilan toplam anestezik miktari, postoperatif anestezi ve analjezi siiresi, postoperatif
VAS degerleri, toplam ek analjezik kullanim miktari, ilk ek analjezik kullanim zamani,
yara iyilesmesi ve maksimum agiz agiklig1 degisimi agisindan iki lokal anestezik madde

karsilastirildi.



Artikain grubunda anestezik etklinligin daha hizli basladigi ve daha az lokal
anestezik kullanilarak etkin bir anestezi sagladigi tespit edildi. Postoperatif anestezi ve
analjezi surelerinde ise bupivakainin daha uzun sireli anestezik ve analjezik etkinlik
gosterdigi izlendi. Bupivakain grubunda postoperatif 6. ve 48. saat VAS degerlerinin daha
diisiik oldugu ve yara iyilesmesinin daha iyi oldugu tespit edildi. Vital bulgular, toplam
ek analjezik kullanim miktari, ilk ek analjezik kullanilma zamani ve maksimum agiz
aciklig1 degisimi acisindan ise her iki lokal anestezik madde arasinda bir farklilik

saptanmadi.

Anahtar kelimeler: artikain, bupivakain, goémuli t¢tinct molar dis ¢ekimi, postoperatif

agri



2. SUMMARY

Evaluation of the Intraoperative and Postoperative Effects Of 4% Articaine and
0,5 % Bupivacaine in Impacted Third Molar Tooth Surgery

Impacted mandibular third molar tooth extraction is one of the most common
procedures in oral surgery and the most common postoperative complications include
pain, inflammation and trismus development. Regarding the surgical removal of
mandibular third molars, the maximum intensity of pain occurs in the first hours after the
end of the surgery due to loss of the effect of the local anesthetic agent. Postoperative
pain control is frequently performed with the administration of short-acting local
anesthetics and oral analgesics, but application of the long-acting local anesthetics is also
successful in reducing pain.

Many local anesthetics have been developed to satisfy the requirements of different
surgical procedures today. Articaine is a common local anesthetic used in oral surgery
and belongs to the amide group of it has a fast onset with little side effects. Bupivacaine
is preferred in prolonged surgical procedures with its long duration of action and residual
analgesic effect.

The aim of this study was to evaluate the anesthetic, analgesic, haemodynamic
effects of 4% articaine and 0.5% bupivacaine in the extraction of symmetrically impacted
mandibular third molar teeth in intraoperative and postoperative periods.

The study included 26 patients who had bilaterally symmetric, impacted or semi-
impacted mandibular third molar teeth. Local anesthetic agents have been applied
according to double blind technique. Articaine was applied to one side and bupivacaine
was applied to the other side. The vital signs of the patients were evaluated before, during
and after the operation and two local anesthetic agents were compared in terms of the
onset of anesthetic action, the total volume of anesthetic solution, the duration of
postoperative anesthesia and analgesia, postoperative VAS values, total amount of rescue
analgesic medication, time to first rescue analgesic medication, wound healing and
maximum mouth opening.

In the articaine group, the onset of anesthetic activity was faster and effective
anesthesia was provided by using less local anesthetic solution. It has been reported that

bupivacaine shows longer duration of anesthetic and analgesic activity in postoperative



period. In the bupivacaine group, lower postoperative 6th and 48th hour VAS values and
better wound healing was determined. There were no significant differences between the
two local anesthetic agents in terms of vital signs, total amount of rescue analgesic

medication, time to first rescue analgesic medication and maximum mouth opening.

Keywords: articaine, bupivacaine, impacted third molar extraction, postoperative pain



3. GIRIS VE AMAC

Siirme siras1 ve zamanlarindaki irksal farkliliklara ragmen, Gglinct molar dislerin
tiim 1rklarda en son siiren dis oldugu evrensel olarak kabul edilmistir (1). Uglincii molar
disler ayn1 zamanda g¢enelerde en sik gomiilii kalan dislerdir ve gomiilii kalma insidansi
en yiiksek olan dis mandibular {i¢iincii molar dis iken, bunu maksillar ii¢lincli molar,
maksillar kanin, mandibular kanin ve mandibular birinci premolar disler takip etmektedir
(2).

Gomullluk etyolojisi hala net olarak bilinmemekle birlikte multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir. Glinlimiizde olas1 mandibular ii¢lincii molar dis gomiiliiliigiiniin risk
faktorleri arasinda retromolar bolgede ikinci molar dislerin distali ile ramusun 6n yiizii
arasindaki mesafenin yetersiz olmasi en ¢ok kabul goren goriistiir. Ancak, digin slirmesi
icin yeterli alan olmasi tek basina belirleyici olmamaktadir ve disin mineralizasyon
gecikmesi, kron boyutu ve dental arkin uzunlugu da gomiiliiliigii etkileyen faktorlerdendir
(3).

Mandibular {igiincii molar dislerin gémiilii kalma insidansi yiliksek oldugu i¢in, bu
dislerin ¢ekimi oral cerrahide en sik uygulanan prosediirdiir. Gomiilii dislerin
cekilmesinin temel sebepleri olarak ise perikoronitis, komsu ikinci molarin distal
yiizeyinde veya ti¢iincii molarda ¢iiriik, myofasiyal agri, kist veya odontojenik timérlerin
olusumu veya dental caprasiklik gelismesi gosterilebilir (4).

Ucgiincii molar dis cekimlerinin biiyiik béliimii herhangi bir komplikasyon
gozlenmeden gerceklestirilmektedir. Ancak, agri, sislik, trismus, hemoraji, enfeksiyon,
alveolitis, inferior alveolar sinir ve lingual sinir parestezisi, temporamandibular eklem
hasar1 ve mandibular fraktir gibi ciddi komplikasyonlar nadiren de olsa
goriilebilmektedir (5). Agri, 6dem ve trismus, cerrahiye travmaya bagli olarak
enflamatuvar cevabin artmasi sonucu olusmaktadir ve bu travmanin derecesinin
belirlenmesinde disin pozisyonu ve agisi, hekimin tecriibesi, hastanin yasi ve cerrahi
teknik gibi birgok parametre etkili olmaktadir (6).

Ucgiincii molar dis ¢ekimleri sonrasinda gériilen agr1, operasyon sonrasi ilk saatlerde
lokal anestezik ajanin etkisinin ortadan kalkmasi ile birlikte en yiiksek seviyesine
ulagsmaktadir ve genellikle oral analjezik veya nonsteroid antienflamatuvar ilaglar
(NSAII) ile kontrol edilmektedir (7). Literatirde uzun etkili lokal anesteziklerin

postoperatif erken donemdeki agriyr azalttig1 rapor edilmistir (8).

5



Artikain, dis hekimliginde en sik kullanilan lokal anestezik maddelerden biridir.
Bupivakin ise artikaine gore daha uzun etki suresine sahip olmakla beraber reziduel
analjezik etki saglayan gii¢lii, amip tipi lokal anestezik maddedir (9). Bupivakainin uzun
etki sliresi ve rezidiiel analjezik saglamasi sebebiyle postoperatif agrinin daha iyi kontrol
edilebilecegi belirtilmistir ve ozellikle uzun siireli cerrahi islemlerde uygulanmasi
Onerilmektedir (10).

Bupivakainin gémiilii li¢lincii molar dis ¢ekiminde kullanilmasindan sonra, agrinin
en yiiksek seviyede oldugu donemde yani ilk birkag¢ saat icinde hastanin daha az agr
hissedebilecegi ve operasyon sonrasindaki analjezik kullanim ihtiyacininin
azaltilabilecegi diistiniilerek bu aragtirma planlanmustir.

Bu calismanin amaci, simetrik olarak gémuli mandibular tG¢iunct molar dislerin
cekimi icin uygulanan %4 artikain ve %0,5 bupivakainin intraoperatif ve postoperatif
donemde anestezik ve analjezik etkisinin klinik olarak karsilastirilmasi ve vital bulgular

uzerindeki etkilerinin degerlendirilmesidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. GOMULU DISLER

4.1.1. GOmMululuk Tanmmi

Dental arkta normal fonksiyonel pozisyonu icerisinde zamaninda yer almayan,
kemik veya diseti icerisinde tamamen veya kismen kalmis disler ‘gomiilii dis’ olarak
adlandirilmaktadirlar (11).

Gomilu disler, anatomik konumlarina gore ikiye ayrilmaktadir. Tam gomdaili disler,
cene igerisinde her tarafi kemikle veya bir kismi kemik, bir kismi diseti ile ya da sadece
diseti ile ortilu iken, yar1 gdmull dislerin bir kismi sirmistar (12).

Ust ve alt cenenin boyutsal olarak kiiglilmesi insan evriminine paralel olarak
gerceklesmektedir ve bu durum da yirmi yas dislerinin gomuli kalmasina sebep
olabilmektedir (13).

Modern insan, pisirme tekniklerinin gelismesiyle birlikte daha yumusak besinler ile
beslenmektedir (14). Darwin’in hipotezinde yumusak besinler ile beslenmenin modern
insanlarda cene gelisiminin daha az olmasina sebep oldugundan bahsedilmektedir ve
gelisimin daha az olmasina baglh olarak ortaya ¢ikan yer darlig: dislerin boyutlarinda ve
stiren dislerin sayisinda azalmaya sebep olmaktadir (15). Bu duruma ek olarak iskeletsel
blyumenin duraklamasi, vertikal yonde kondiler buyime ve dentisyonun distale dogru
olmasi1 da yirmi yas dislerinin gdmuli kalmasinin sebepleri olarak gosterilmektedir
(16,17).

Mandibular t¢unct molar disler gomulu kalma insidansi en yuksek olan dislerdir.
Bunlar1 maksillar tgtincti molar disler, maksillar kanin, mandibular kanin, mandibular
birinci premolar, maksillar santral,maksillar ikinci premolar, mandibular ikinci premolar,

maksillar birinci premolar ve maksillar dérdiincti molar disler takip etmektedir (2).



4.1.2. Gomululuk Etyolojisi
4.1.2.1. Gomultu Kalma Teorileri

GoOmull kalma teorileri Waite tarafindan 1978 yilinda agiklanmustir;

. Ortodontik Teori: Cenelerin normal gelisimini etkileyen erken dis kaybi ve agiz

sonumu gibi etkenler dislerin gémull kalmasina sebep olabilir.

e  Filogenetik Teori: Modern insanin beslenme aliskanliklarinin degismesiyle birlikte
yumusak besinler ile beslenmeye baslamis olmasi sonucu c¢enelerde dislerin
stirmesi icin gerekli olan baski kuvvetleri yeterli olarak olusamamaktadir. Sonug
olarak da tGiglinc molar disler siirememekte ve gomuli kalmaktadir. Bu teoriye gore

ilerleyen surecte filogenetik evrim sonucu bu disler zamanla yok olacaktir.

*  Mendeliyen Teori: Ebeveynlerin birinden blytk dis 6zelligi, digerinden ise kiiguk

¢ene 6zelligi alinmasi sonucu dislerin sirememesini agiklayan teoridir (18).

4.1.2.2. Gomululugin Lokal Sebepleri

1. Dislerde meydana gelen gelisim anomalileri veya dis germinin bulunmas:  gereken
yerde olmamasi

Persiste sut disleri

Sut diglerinin erken kayb1

Disin cevresindeki kemik doku yogunlugunun fazla olmasi

2.
3.
4,
5. Uzun stiren kronik iltihap sonucu milk6z membran yogunlugunun artmasi
6. Ark uzunlugunda yetersizlik

7. Gelisimini tamamlayamamis ¢enedeki yer darligi

8. Enfeksiyon veya apseye bagli olarak gelisen nekrozlar

9. Odontojenik tamarler

10. Cocuklarda atesli hastaliklara bagli olarak kemikte meydana gelen iltihabi
degisiklikler

11. Dislerin slirme esnasinda herhangi bir engele rastlamasidir (19,20).



4.1.2.3. Gomululugun Sistemik Sebepleri (20):
1.Prenatal faktorler

* Heredite
* Melezlesme
¢ Annenin dengesiz beslenmesi

¢ Annenin tiberkiloz gegirmis olmasi

2.Postnatal faktorler

* Anemi

¢ Konjenital sifiliz

* Dengesiz beslenme

e Tiberkiiloz

® Ragitizm

¢ Endokrin bozukluklar

e Ekzantemli hastaliklar

* Cenelerdeki ve cevre dokulardaki hastaliklar

e Travma

3.Diger faktorler

¢ Kledidokraniyal disoztoz
¢ Oksisefali

* Akondroplazi

* Progeria

¢ Yarik damak.

4.1.3. Alt 3. Molar Dislerin Gomululik Siniflamasi

GOmiilu dislerin gekimine karar vermeden dnce ve operasyon sirasindaki zorluk ve
gelisebilecek komplikasyonlar1 en aza indirmek icin ilgili dislerin smiflamasinin
bilinmesi buyik 6nem tasimaktadir.

Literattirde mandibular tGg¢linct molar disler, gdomuli dis ile komsu ikinci molar dis

arasindaki agiya gore, gomull disin ramusun anterior kenart ile iligskisine gore, gémuli



disin oklizal duzleminin komsu ikinci molar disin okliizal seviyesine gore ve gémuli

disin retansiyon sekline gore olmak tzere siniflandirilmigtir.
1. Gomull disin agisina gore siniflandirma (Winter 1926)

Winter siniflamasinda, gdmuli mandibular Gglincti molar disler, komsu 2. molar
dis arasindaki a¢1 hesaplanarak siiflandirilmaktadir. Aradaki ag1 80°- 100° ise vertikal,
10°- 80° ise mezioangular , 350°-10° arasinda ise horizontal ve 100°’den fazla ise

distoangular olarak tanimlanmistir (21,22).

: ”
a //' ) b 'v'/) \ y
h 1
. o ,/
JKJO A e { g—j//‘ -
( | i\ A /’ | / D
- vertikal " mezioanguler
y .
c N\ N “ >

i horizontal distoanguler

Sekil 1. GOmUlU disin agisina gore siniflandiriimasi

2. GOmull disin ramusun anterior kenan ile iliskisine gore simflandirma (Pell ve
Gregory 1942)

Swnif 1 GOmuUll mandibular tgunc molar digin surebilmesi i¢in ramusun anterior kenari

ve 2. molar dis arasinda yeterli mesafenin oldugunu gosteren pozisyondur.
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Swuf 11: GOMUIG mandibular G¢tinct molar disin surebilmesi igin, ramusun anterior
kenar1 ve 2. molar dis arasindaki mesafenin gomulu disin meziodistal boyutundan daha
az oldugu pozisyondur.

Swf 111: GOmUlU Gguncl molar disin  tamamen veya biyik bir kismmin ramusun

icerisinde yer aldigi durumdur (23).

a b

@I}(‘L“Uf/‘) WO®

|/'/ ) / ; ’ ”
\\,/' Sinif 1 L Sinif 2

Sinif 3

Sekil 2. GOmUlU disin ramusun anterior kenart ile iliskisine gore siniflandiriimasi

3. GOMUIU disin oklUzal dizleminin komsu ikinci molar disin oklizal dizlemi ile

iliskisine gore simflandirma (Pell ve Gregory 1942)

Stuf A: GOmUlU mandibular Gglinct molar disin okluzal diizlemi, komsu ikinci molar
disin okltzal diizlemi ile ayn1 seviyededir.

Stuf B: GOmUlu mandibular tGglinct molar disin okluzal dizlemi, komsu ikinci molar
disin okltzal diizlemi ile servikali arasindadir

Stuf C: GOmUlu mandibular Gglincti molar disin okluzal dizlemi , komsu ikinci molar

disin servikal duzleminin inferiorundadir (23).
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Sinif B

Sinif C

Sekil 3. GOMUlu disin okliizal dizleminin komsu ikinci molar disin okluzal duzlemi ile

iligkisine gore siniflandiriimasi
4. GOMUIU disin retansiyon sekillerine gore siniflandirma

A. Kemik retasiyonlu
B. Kismen kemik, kismen mukoza retansiyonlu

C. Mukoza retansiyonlu olmak tzere siniflandirilirlar (24).

4.1.4 Gomula Alt 3. Molar Disin Cekim Endikasyonlari

GOomilu mandibular Gglinci molar dislerinin gekim endikasyonlar1 asagidaki gibi
siralanabilir (20,25,26);

1. Tekrarlayan perikoronitis,

2. Periodontal hastalik,

3. Yar1 gdbmuli alt Gglinct buyiik az1 veya komsu diste ciiriik olusmast,

4. Cesitli komplikasyonlara neden olmast,
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Protetik nedenler,
Ortodontik nedenler,
Patolojik bir nedenin bulunmasi,

Sosyo-ekonomik faktorler,

© © N o O

YUz agrisidir.

GOmull tguncl molar dislerin standartize tedavi protokolunu belirlemek icin 1979
yilinda Amerika’da Ulusal Saglik Enstitisti toplanmis ve gomulu Ggtnc molar dislerin
medikal, cerrahi veya patolojik ¢ekim endikasyonlarinin sinirlar1 belirlenmistir. Ulusal
Saglik Enstitiisii’'ne gore kist, tumor, enfeksiyon, komsu diste harabiyete sebep veren ve
restore edilemeyen dislerin ve erken yaslarda ileride herhangi bir patolojik olusuma sebep
olabilecek dislerin ¢ekiminin gdmdili Gcuncl molar dislerin ¢ekim endikasyonlari
olduguna karar verilmis ve tedavi planlamasi ve standartize bir tedavi protokoli i¢in daha
genis caligmalara ihtiyag oldugu rapor edilmistir (27).

2000 yilinda National Institute for Clinical Excellence (NICE) raporunda ise
gomduli dis cevresinde perikorotinis gelistiginde siddetli olmadig stirece cerrahi ¢ekimin
gerekli olmadig: belirtilmistir. Tekrarlayan perikoronitis ise ¢cekim endikasyonu olarak
kabul edilmesine ragmen, baz1 ¢aligmalarda Klinik kronu ortaya ¢ikaracak sekilde kapsul
eksizyonu yapilmasi da bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (28).

4.1.5. Gomulla Alt 3. Molar Disin Cekim Kontrendikasyonlari

GOmlu Gglinct molar dislerin ¢ekimine karar verilmeden dnce dikkatli bir klinik
ve radyolojik muayene yapilmali ve her vaka kendi icerisinde degerlendirilmelidir.
Gomilu dis ile ilgili bir patoloji varliginda, ilgili patolojiyi de tedavi etmek igin de
gémuli disin ¢cekiminin yapilmasi gerekir, ancak cerrahi komplikasyonlarin verebilecegi
zarar, cerrahi islemin potansiyel yararlarindan fazla ise gomull disin c¢ekimi
kontrendikedir. Gomull dis ¢ekiminin kontrendikasyonlar: temel olarak hastanin yasi,
sistemik durumu ve cerrahi sirasinda gevre anatomik yapilara zarar verme ihtimali olmak
Uzere g grupta incelenebilir (29).

Yas ilerledikge iyilesme cevabi gecikmekte ve postoperatif donemde gomulu disin
cekimi sonrasi olusabilecek kemik defektinin biiylikliigii artmaktadir. Ek olarak, ileri yas
grubundaki hastalarda kemik kalsifikasyonu artmakta ve buna bagli olarak kemigin
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esnekligi azalmakta ve fraktir ihtimali artmaktadir. Bunun sonucu olarak da cerrahi islem
daha zor olmakta ve daha uzun surmektedir. Genel kural olarak 40 yas Uzerindeki
hastalarda ti¢lincli molarin tamamen kemigin icerisinde olmasi ve folikul genislemesi gibi
bir patolojik bulgu olmamasi durumlarinda goémull disin ¢ekimine gerek
duyulmamaktadir. Ancak, ilgili disin klinik ve radyolojik olarak periyodik olarak takip
edilmesi 6nemlidir. Tlgili dis cevresinde herhangi bir patoloji gelismesi durumunda disin
cekimi endikedir (30,31).

Gomull dis cekiminin sistemik kontrendikasyonlar1 arasinda kardiyovaskuler
hastaliklar, akciger hastaliklar1 ve diger sistemik hastaliklarin olmasi gosterilebilir. ileri
yas grubundanki hastalarda sistemik hastaliklarin daha ¢ok gorulmesi de bir risk
faktoridir. Ancak, kesin c¢ekim endikasyonu bulunan hastalarda, hastanin medikal
probleminin ¢6zulmesi veya operasyona uygun hale getirilmesi icin konsiltasyon
yapilmasi gerekebilmektedir.

GOmull disler pozisyonlarina bagli olarak sinirler, komsu disler veya diger vital
yapilara anatomik olarak yakin olabilmektedir. Bu durumlar da meydana gelebilecek
komplikasyonlar ile operasyon sonras1 potansiyel yararlar degerlendirilmelidir. Ornek
olarak inferior alveolar sinir komsulugundaki gomulu mandibular tg¢tnct molar disler
herhangi bir patolojiye sebep olmayacak ise postoperatif donemde paresteziye sebep
olmamak igin yerinde birakilabilir (32).

4.1.6. Gomulu Alt 3. Molar Dis Cekiminde Cerrahi Yontem

Gomilu dis cekiminden o©nce ilgili disin preoperatif klinik ve radyolojik
incelemesinin yapilmasi ve zorluk seviyesinin belirlenmesi kritik 6nem tasimaktadir.

Gomull mandibular Gglincti molar ¢ekiminde ilk asama uygun goriis alan
saglamak ic¢in yapilan insizyon ve mukoperiostal flep elevasyonudur. En sik kullanilan
flep zarf fleptir ve gomull disin posteriorundan anteiora dogru uzanip, birinci molar dis
seviyesinde sonlanir. Posterior insizyon mandibular ramusun anterolateralinde devam
etmeli ve posteriora dogru diiz bir hatta devam etmemelidir. Insizyon posteriorda diiz
olarak devam ederse, insizyon sirasinda lingual sinire zarar verme riski bulunmaktadir.
Insizyonu takiben tam mukoperiostal flep eksternal oblik sirtin lateralinde bir periost

elevatoru ile eleve edilir ve retraktdr yardimi ile pozisyonunun korunmasi saglanir.
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Gomull dis ¢ekiminde ikinci temel asama ise gomull dis cevresindeki kemigin
uzaklastirilmasidir. Bu amag icin genellikle yiksek hizli ve diisiik torklu doner aletler
kullanilirken, baz1 cerrahlar kemigin uzaklastirilmasi i¢in osteotomlar1 kullanmaktadir.
Ancak doner aletler kullanildiginda osteotomlara gore kemigin uzaklastirmasi ve disin
bolunmesi sirasinda daha az sure harcanmaktadir. Gomull disin etrafinda okliizal, bukkal
ve distal yuzeylerden, disin servikal ylzeyini ortaya ¢ikaracak sekilde kemik kaldirilir.
Lingual sinire zarar vermemek icin ise lingual yiizeyde kemik kaldirilmamasi tavsiye
edilmektedir.

Gomull dis ylzeyi servikal smira kadar tamamen ekspoze edilince disin
angulasyonuna gore disin bolinmesine baglanir. Disin bolunmesi sirasinda disin
lingualinden dis dokusu kaldirilmamali ve bukkal, mesial ve distal ylzeylerden dis
dokusu kaldirildiktan sonra bir elevator yardimi ile kirilmalidir. Bu sayede lingual
kortikal yiizeye zarar verilmez ve lingual sinir hasari riski azaltilir. Disin bolinmesini
takiben kokler elevatorler yardimi ile soketten uzaklastirilir.

Gomilu dis alveol soketten tamamen uzaklastirildiktan sonra debris ve kemik
parcalarinin sokettten uzaklastirmak icin periapikal kiret ile debridman yapilmalidir.
Debridmandan sonra gekim soketi salin veya steril su ile irrige edilmelidir. Son olarak

flep orjinal pozisyonuna getirilir ve sutlrlar yardimi ile primer kapatilir (20,32).

4.1.7. Gomulu Alt 3. Molar Dis Cekimi Sonras1 Komplikasyonlar

GOmUlu  Gglinci  molar  dislerin  ¢ekimi  sonrasi1 meydana gelebilecek
komplikasyonlarin orani %2,6-30,9 arasinda degismektedir ve bu oran yas, sistemik
durum, cinsiyet, gomululik derecesi, cerrahin tecribesi, sigara kullanimi, oral
kontraseptif kullanimi, oral hijyen ve cerrahi teknik gibi bircok faktdrden
etkilenebilmektedir (5). Komplikasyonun insidansin1 ve siddetini en ¢ok etkileyen

faktorler ise gomulu disin kemik igerisindeki derinliginin miktari ve hastanin yasidir (32).
1. Hemoraji

Hemoraji operasyon sirasinda veya sonrasinda gelisebilmektedir ve operasyon
sonrasinda gelisen hemoraji ge¢ veya rekirren hemoroji olarak siniflandirilmaktadir. Geg
hemoraji operasyon sonras1 donemde bir kere meydana gelirken, rekiirren hemoraji ise

operasyon sonrasinda tekrarlayan hemorajiler olarak tanimlanmaktadir. Disin anatomik
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olarak mandibular kanaldaki damar-sinir paketine yakin komsulugu, anatomik
varyasyonlar ve koagulopati hemorajinin temel sebepleri arasinda gosterilebilir (5).
Hemoraji, uygun cerrahi teknigin uygulanmasi, flebin perfore edilmemesi ve
kemige ve yumusak dokuya minimal travma uygulanmasi ile 6nlenebilir (32).
Postoperatif donemde hemostazin saglanmasi igin en etkili yol cerrahi sahanin
Uzerine bir stire uygun basingta nemli tampon uygulamasidir. Bu amagla kemik mumu,
absorbe edilebilen hemostazik ajanlar veya elektrokoagulasyon da uygulanabilir.
Postoperatif hemostazin saglanmasinin gl¢ oldugu durumlarda ise ¢cekim soketine

absorbe edilebilen lokal hemostazik ajanlar uygulamak yardimci olabilir (32).

2. Odem

GOmlu mandibular Ggtincti molar disin cerrahi gekimi sonras1 6dem gelismesi de
beklenen bir komplikasyondur ve dokularin cerrahi sirasindaki manipilasyona veya
travmaya kars1 gelistirdigi cevap sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle, cerrahi sonrasi
ilk 48 saat boyunca giderek artar ve 48. saatte maksimum duzeye gelir. 4. giinden sonra
azalmakta ve 7. giinde de tamamen ¢ozilmektedir (33).

Odemin azalmasim saglamak ve daha iyi bir postoperatif dénem igin birgok cerrah
kortikosteroidleri kullanmaktadir. Ancak, kortikosteroidleri iyilesmeyi geciktirdigi ve
enfeksiyona yatkinligr arttirdigi igin uzun sureli kullanimindan kagmilmalidir. GOmuli
dis gekimleri igin kullanildiklarinda kisa sireli kullanilmaktadirlar ve bu yan etkiler
nadiren gorulmektedir (34). Gomull dis cekimi sonrast agri ve 6demin azaltilmasinda

buz uygulanmasi da etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir (35).

3. Trismus

Trismus, gdmuli dis cerrahisi sonrasinda beklenen bir durumdur ve maksimum agiz
acikliginda maksilla ve mandibula santral kesici disler arasindaki mesafenin él¢tilmesi ile
saptanmaktadir. Agiz agikliginda kisitlilik, 6deme benzer olarak postoperatif 2. giunde
maksimum diizeye ulasir ve 7. gin sonunda normale doner. GOmull dis cerrahisi
sonrasinda agr1 ve trismus arasinda gucli bir korelasyon vardir ve agri, trismusun temel
sebeplerinden biridir (32).
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4. Agn

GOmulld mandibular G¢uncl molarin ¢ekimi sonrast meydana gelen baska bir
morbidite de agridir (33). Agri, eksiidasyon sivisinin Sinir uglarina baski yapmasi ve
histamin, seratonin, Kinin ve arasidonik asit gibi kimyasal mediatorlerin salinmasi
nedeniyle olusmaktadir (36). Postoperatif agri, lokal anesteziklerin etkisini kaybettigi
zaman baslar ve postoperatif 6-12 saat arasinda maksimum diizeye ulasir (33).

Postoperative agriyr kontrol etmek icin analjezikler kullanilabilir. Analjezikler,
lokal aneztezikler etkisini kaybetmeden kullanilmalidir. Bu durumun agr1 daha kolay
kontrol edilebilmesi, daha az ila¢ kullanim1 gerektirmesi ve daha az potent analjezikler
ile agrmin giderilmesi gibi avantajlart mevcuttur. Ek olarak operasyondan ¢nce non-
steroid anlajeziklerin kullanilmas1 da postoperatif agrinin kontrol edilmesinde faydali bir
yontemdir (32).

5. Enfeksiyon

Enfeksiyon gomili dis cerrahisi sonrast ¢ok sik karsilasilmayan bir
komplikasyondur. Literatiire gore postoperatif donemde enfeksiyon % 0,9-4,3 arasinda
gorulmektedir (37). Olusan enfeksiyonlarin yaklasik % 50°sini subperiostal apseler
olusturmakta ve postoperatif 2. ile 4. haftalar arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle
mukoperiostal flep altinda kalan debris sebebiyle olusur ve cerrahi debridman ve direnaj
ile tedavi edilebilir (38).

Saglikli yetigkinlerde gomulu dis cerrahisi Oncesi antibiyotik profilaksisi yapilmasi
enfeksiyon riskini, alveolit ve agr1 olusmasini azaltmaktadir, ancak bazi yazarlara gore
antibiyotiklerin olusturabilecegi yan etkiler sebebiyle rutin olarak profilaktik amagh

kullanimi 6nerilmemektedir (38).

6. Alveolit

Gomull dis cekimi sonrasi, gekim soketinde agr1 ve kokunun da eslik ettigi erken
piht1 olusumunu takiben premature piht1 nekrozu veya kaybi olusabilir. Alveolar osteitis,
kan pihtis1 formasyonundan 6nce c¢ekim soketinde grantlasyon dokusu olusmasi ile
karakterizedir. Alveolitin temel etyolojisi fibrinolizistir ve fibrinilozis postoperatif 3. ve
4. gunlerde gelismektedir (39).
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Alveoilitis, kot koku ile beraber postoperatif 2. ve 5. gunler arasinda baslayan,
analjezikler ile etkisi gegmeyen, siddetli ve zonklayici tarzda agr ile karakterizedir.
Alveolitisin risk faktorleri arasinda zor ve slren cerrahi islem, cerrahin tecriibesi, disin
ark icerisindeki pozisyonu, sigara, oral kontraseptif ve kortikosteroid kullanimi, hastanin
yas1, vazokonstriiktor iceren lokal anestezik kullanimi ve koagllopati gibi faktorler
bulunmaktadir (5).

7. Sinir hasan

Inferior alveolar sinir veya lingual sinirin nérolojik hasar1 gomiilii dis cerrahisi
sonrasinda gorilebilen bir komplikasyondur. Operasyon sonrasi IAN ve lingual sinir
hasarinin % 0.4 ile % 22 arasinda goriildiigii rapor edilmistir ve sinir hasarlarin blyuk bir
kismi1 spontan olarak iyilesmektedir (33,40). Duyusal hasarlar, IAN veya lingual sinirin
innervasyon alanlarinda anestezi, hipoestezi veya dizestezi olarak gozlenebilir. 1AN
hasar1 sonucu vakalarin % 96’sinda 4 ile 8. haftalar arasinda spontan iyilesme
gorulmektedir (41). Bazi durumlarda duyusal hasarlar kalic1 olmakta ve orta derecede
hipoesteziden anesteziye kadar duyusal degisiklikler olusmaktadir. 6 aydan daha uzun
siren duyusal degisiklerde 6zellikle 30 yasin Uzerinde gomili mandibular Gglinct molar
dis ¢ekimi yapilan hastalarda iyilesme daha yavas olmakta ve kalict duyusal hasar daha
stk gortlmektedir (42). Lingul sinir genellikle mukoperistal flep elevasyonu sirasinda,
IAN ise koklerin soketten eleve edilmesi sirasinda hasar gormektedir (32).

GOmlu mandibular G¢unc molar gekimi sonras1 meydana gelen lingual sinir veya
IAN hasarlarinda tedavi klinik olarak 6ngorilebilir bir tedavi degildir ve nadiren

tamamen iyilesme g0zlenmektedir (43).

8. Temporomandibular eklem hasari

Temporomandibular eklem  bozukluklari, temporomandibular eklem ve
preaurikular bolgesinde agri, mandibula hareketlerinde limitasyon veya deviasyon, eklem
sesleri ve okliizal iliskide degisiklik ile karakterize bir fonskiyon bozuklugudur (44).
Gomulu mandibular tgtinct molar dis cekimi de TME bozuklugu gelismesi igin bir risk
faktorudur ve travmatik dis ¢ekimi sonrasi orafasiyal agr1 ve mandibular hareketlerde

kisitlanma gibi postoperatif komplikasyonlar meydana gelebilir (44,45).
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9. Mandibular fraktir

Mandibular frakttir, gomuli t¢uncl molar dis ¢ekimi sirasinda veya sonrasinda az
gorulen ancak ciddi bir komplikasyondur ve gorilme insidans1 % 0.0046 ile % 0.0075
arasinda degismektedir. Mandibular fraktlr, operasyon sirasinda veya postoperatif ilk 4
haftada ge¢ komplikasyon olarak olusabilir (46,47).

Etyolojisi multifaktoriyeldir ve yas, cinsiyet, angulasyon, gémultluk derecesi, disin
cene icerisindeki olan kismmin biiyiikligi, gegirilmis enfeksiyon varligi ve kemik
patolojisi varlig1 gibi faktorlerden etkilenmektedir (46,47). Diger 6nemli faktorler ise
digin anatomisi ve koklerin seklidir (48). Mandibulanin direncinin azalmasi, kemigin
elastisitesini kaybetmesi sonucu ilerleyen yasla birlikte artmaktadir ve 40 yas Ulzerinde
operasyon sirasinda mandibular fraktlr olusma riski daha fazladir (47). Postoperatif
fraktirler ise intraoperatif fraktirlere gore daha az (2,7:1) gériilmekte ve en sik olan 2. ve
3. haftalarda (%57) rastlanmaktadir (46).

Operasyon sirasinda meydana gelen fraktlrlerin olusumunun engellenmesi igin
uygun enstrimantasyon ile birlikte mandibular kemige fazla yik uygulanmasindan
kagmilmalidir. Disin bolunmesi ile kemik (zerine fazla kuvvet uygulanmasi
engellenebilir (49). Postoperatif donemde olusan frakturler ise genellikle fazla ¢igneme
kuvvetlerinin uygulanmasi sonucu olusmaktadir ve operasyon sonrasi kalan kemik
miktarinin az oldugu vakalarda, postoperatif donemde 4 hafta yumusak diyet ile beslenme
onerilmektedir (50).

4.1.8. Postoperatif Komplikasyonlarin Onlenmesi veya Azaltilmasi

GOmulu dis cerrahisi ile her cerrahi islemde oldugu gibi cevre dokularda travma
olusmaktadir ve hekimin gorevlerinden biri de cerrahi saha ve cevre dokularda
olusabilecek travmanin minimum seviyede tutulmasidir. Cerrahi islem slresi arttik¢a
doku yaralanmasi ve iltihabi cevabin siddeti de artmaktadir. Ancak operasyon sirasinda
uzun sireli doku elevasyonu ve retraksiyonundan kaginmak postoperatif donemdeki
iltihabin azaltilmasinda etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir (51).

Gomull tgunct molar dis ¢cekiminden sonra en sik karsilasilan komplikasyonlar
agr1, 6dem ve trismustur (52). Literatiirde postoperatif donemdeki agr1 ve enflamasyonu

azaltmak icin medikasyon yapilmas: Onerilmektedir. Postoperatif agri ve sisligin
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kontollinde narkotik analjezikler, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, kortikosteriodler ve
bunlarin kombinasyonlar1 kullanilmaktadir (52). Postoperatif sekellerin olusmasini
engellemek veya olustuktan sonra tedavi etmek icgin farkli fizik tedavi yontemleri,
insizyon tipleri, irrigasyon yontemleri, direnler ve diisiik enerjili lazer uygulamalar1 gibi
bircok yontem onerilmektedir (53,54).

Cerrahi sahada plak birikimi ve bakteri varlig1 posteoperatif donemde meydana
gelebilecek komplikasyonlarin sikligi ve siddetini arttirmaktadir ve iyi bir agiz hijyeninin
saglanmast ve agiz gargarasi uygulanmasi Ozellikle enfeksiyonun Onlenmesinde
gereklidir (55,56).

Sert dokular1 da i¢eren cerrahi islemler sirasinda doku hasarini en aza indirmek igin
intraoperatif irrigasyon yapilmasi biiyiikk 6nem tasimaktadir. Irrigasyon ile kemik
tizerindeki termal hasar ortadan kaldirilmakta ve debrisler uzaklastirilarak cerrahi
sahadaki goriis alan1 arttirilmaktadir (57). Ek olarak irrigasyon, yara bdlgesindeki debris,
plak ve nekrotik doku artiklari uzaklastirilarak iyilesmenin gecikmesininin ve enfeksiyon
gelisiminin 6nlenmesini de saglamaktadir. Intraoperatif irrigasyonda enjektor ile serum
fizyolojik uygulamas: ile fayda saglanabilirken, literatiirde klorheksidin, amoksisilin,
metranidazol, povidon iyot gibi ¢esitli soliisyonlarin mekanik irrigatorler ile uygulanmasi
da basaril1 bir yontem olarak kabul edilmektedir (53,58,59).

Alveolitis, dis ¢ekiminden sonra zonklama seklinde agri, agiz kokusu, agiz agmada
zorlanma, cekim boslugundaki kan pihtistnin uzaklasmasi ile karakterize bir
komplikasyondur (5). Alveolit insidansini azaltmak i¢in cerrahi sahanin bakteriyel
kontaminasyonu azaltmayir amacglayan bir¢ok teknik kullanilmaktadir. Preoperatif
donemde klorheksidin gibi antimikrobiyal ajanla irrigasyon yapilmasi alveolit insidansi
% 50 oraninda diistirmektedir. Cerrahi sahanin salin ile irrigasyonu da etkili olmaktadir.
Tetrasiklin veya linkomisin gibi antibiyotiklerin topikal olarak cekim soketine
uygulanmasi sonucu da alveolit insidansi azaltmaktadir (32). Bu komplikasyonun
azaltilmasi i¢in uygun siitlir teknikleri ile pthtinin ¢gekim soketi i¢erisinden korunmasinin
saglanmasi da etkilidir (5). Ek olarak pihtinin stabilizasyonu i¢in ¢ekim soketi icerisine
jelatin sponge, polilaktik asit ve metilselliiloz gibi rezorbe edilebilen maddeler de
kullanilabilir. Tedavisinde ise temel amag iyilesme periyodu boyunca hastanin agrisini
gidermektir. Bu da ¢ekim soketinin irrigasyonu ve debridman ile birlikte genellikle 6jenol

iceren ajanlarin sokete konulmasi ile uygulanmaktadir (60).
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4.2. LOKAL ANESTEZIKLER
4.2.1. Lokal Anesteziklerin Tanim ve Tarihcesi

Lokal anestezikler, uygun konsantrasyonlarda uygulandiklarinda vicuttaki sinir
lifleri, noronlar ve diger uyarilabilir dokulardaki elektrofizyolojik aktiviteyi degistirerek
gecici olarak duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina sebep olan maddelerdir
(61,62).

1856 yilinda Carl Scherzer koka yapraginin anestezik etkileri oldugunu rapor etmis
ve Albert Niemann ise 1859 yilinda kokainin saf formunu izole etmistir. Niemann’in
ogrencilerden biri olan Wilhelm Lossen ise 1865 yilinda kokainin son formilasyonunu
bulmustur (63).

1860’larda cerrahi islemler sirasinda anestezinin kullanim: daha da 6nem kazanmis
ve Sir Benjamin Ward Richardson deride anestezi saglamak icin kokaini topikal olarak
uygulamistir (64). Ayni tarihlerde Carl Koller konjuktiva tzerine uygulamis ve kokainin
basarili bir anestezik ajan oldugunu kendi ve gesitli hayvanlar (izerinde kanitlamistir ve
1884 yilinda kokainin oftalmolojik cerrahide kullanimu ile ilgili makalesini yaymlamigtir
(65,66).

Dis hekimliginde ise ilk kez 1884 yilinda William Halsted %4’ lik kokain ile
mandibular sinir blogu yapmustir (67). Kokainin, dis ¢cekimi éncesi etkili bir anestezi
saglamasimin yaninda standart bir dozu olmadig: icin tasikardi ve bas donmesi gibi yan
etkileri olmas1 sebebiyle kokainin subkutan6z olarak kullanimi kisitlanmis ve ¢esitli
oranlarda topikal olarak kullanilmaya baslanmistir (68).

1903 yilinda Heinrich Braun daha guvenli bir anestezi igin vazokonstriiksiyona
sebep olan epinefrini kokain solisyonuna eklemis ve daha uzun sureli bir anestezi
saglamistir. Epinefrin, vazokonstriksiyona sebep oldugu icin anestezik maddenin
sistemik olarak diflizyonunu kisitladigi icin daha az yan etkilere sebep olan bir anestezik
formu olusturulmus ve bu formil ginimdizde kullanilan lokal anesteziklerin temelini
olusturmaktadir (69). Bundan bir yil sonra ise Alfred Einhorn ve Alfred von Bayer
kokainin ilk sentetik analogu olan prokaini bulmuslardir (70). Prokain, kokaine gére daha
guvenilir ve daha az yan etkisi olan bir anestezik maddedir ve kokainde goriilen

bagimlilik potansiyeli prokainde bulunmamaktadir. Ancak vazodilatasyona sebep oldugu
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ve sistemik olarak diflize olmas1 sebebiyle vazokonstriksiyon igin epinefrin ile birlikte
kullanilmaya baglanmustir (70).

1917 yilinda Harvey S. Cook modern Kkarpdl sistemini gelistirmis ve anestezik
maddelerin hazirlanmas1 ve sterilizasyonu kolaylastirilarak kullanimi daha da
yayginlagsmugtir (71).

Astra ise 1949 yilinda ilk amid lokal anestezik olan lidokaini gelistirmis ve prokaine
gore daha az yan etki gostermesi ve daha etkili olmasi sebebiyle giinimuzde de en ¢cok
kullanilan lokal anestezik maddelerden biri olmustur (72).

Artikain ise 1969 yilinda Muschaweck tarafindan tretilmis ve 2000 yilinda 1:
100000’ lik adrenalin igeren %4’ ik artikainin Amerika Birlesik Devletleri’nde satisina
FDA tarafindan onay verilmistir (61).

Bupiavakin ise 1963 yilinda uzun etkili amid grubu lokal anestezik olarak piyasaya
sunulmus, ancak kardiyak toksisitesi yiksek oldugu ve terap6tik indeksinin diisiik olmasi
sebebiyle daha giivenli olan izomerileri ropivakain ve levobupivakain 1990 ve 1999

yillarinda kullanima girmistir (73).

4.2.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler, topikal uygulama, lokal infiltrasyon ve sinir blokaji olmak tizere
uc sekilde uygulanabilir. Bu yontemlerin tamaminda periferal sinir liflerinin boyunca
ilerleyen impulslarin iletilmesi engellenerek agri, dokunma, sicaklik ve propiyosepsiyon
duyular1 ortadan gecici olarak kaldirihir (74). Bu durum, molekiler diizeyde sinir
membranina sodyum girisi engellenerek aksiyon potansiyelinin olusmamasi sonucu
gerceklesir (75). Aksiyon potansiyelinin olusmamasi i¢in sodyumun membrandan iceri
girmesi tamamen engellenirken, icerideki potasyumun da disar1 ¢ikmasi bir miktar
engellenmektedir (76,77).

Lokal anestezik maddenin uygulanmasi ile hlicrede;
® Sodyum iyonlarina kars sinir membraninin permeabilitesinde azalma
* Aksiyon potansiyelinin depolarizasyon fazinda gecikme

* Aksiyon potansiyelinin olusmasiin engellenmesi (76,77)

Lokal anesteziklerin hucre membranindaki etkileri ise ¢ ayri teori ile agiklanmaktadir:
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1)  Yuzeyel yuk teorisi:

Bu teoriye gore lokal anestezikler sinir membranina baglanir ve membran
yuzeyindeki elektriksel potansiyeli degistirirler. Katyonik molekller sinir membrani
boyunca dizilir ve membran yizeyindeki elektrik potansiyelinin daha pozitif olmasini
saglar. Sonuc olarak sinirin esik degeri yukselir ve sinirin uyarilabilirligi azalir (78). Bu,
lokal anesteziklerle kalsiyum iyonlar1 arasindaki antagonizmayi ve lipid eriyebilirligi ile
anestezik potansiyel arasindaki dogru orantiy1 agiklayabilir (membrana lipofilik kismin
baglanmasi). Ancak, yuzeyel yuk teorisi ile benzokain gibi noétral ilaglarin etki

mekanizmasini agiklamakta yeterli degildir, ¢linki bu ilaglarin yiikli sekli yoktur (61,62).
2) Membran ekspansiyonu teorisi:

Bu teoride lokal anestezik molekilleri uyarilabilen membranlarin hibrofobik
kisimlarina difflize olmakta ve membranin yapisal biitinligiinii bozmaktadir. Yapisal
biitiinligii bozulan membranin bazi kritik bolgelerinde genisleme gorilmektedir ve sonug
olarak sodyum iyonlarina permeabilite artig1 engellenmektedir. Lipid ¢oziintirligi yuksek
olan lokal anestezik maddeler hiicre membraninin lipid kisminda kolaylikla gegmekte ve
sinir membranindaki lipoprotein matriksin konfigiirasyonunu degistirmektedir. Bunun
sonucunda membran lzerindeki sodyum kanallarinin ¢ap1 azalmakta ve sodyum iletimi
ve noral ekstitasyon azalmaktadir. Membran eksspansiyon teorisi benzokain gibi
katyonik formu olmayan lokal anesteziklerin etki mekanizmasini agiklamaktadir, ancak

iyonize molekillerin anestezik etkisini agiklamamaktadir (79,80).
3) Spesifik reseptor teorisi:

Spesifik reseptor teorisi gunimizde en dogru kabul edilen teoridir ve lokal
anesteziklerin etkisini molekillerin sodyum kanallarindaki reseptorlere baglanmasi ile
aciklamaktadir (81). Sodyum kanalarinin eksternal ve internal aksoplazmik ylizeyinde
lokal anestezik ajanlar i¢in spesifik reseptorler bulunmaktadir (82,83). Lokal anestezikler
bu reseptdrlere baglanarak membranin sodyum iyonlarina karsi olan permeabilitesini

azaltmakta veya ortadan kaldirmakta ve sinir iletimi kesintiye ugramaktadir.
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4.2.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Farmakolojik bir ajanin lokal anestezik olarak etki gdsterebilmesi icin gerekli
fizikokimyasal 6zelliklere sahip olmasi1 gerekmektedir. Bu 6zelliklerden birincisi ajanin
sinir iletimini baskilama potansiyelidir. Akson, sitoplazmik igerigi olmamasina ragmen
aksiyon potansiyeli olusturabilmektedir ve herhangi bir ajan lokal anestezik aktivitesi
gosterebilmesi icin direkt aksolemmay1 etkileyebilmelidir. Diger bir 6nemli 6zellik ise
lokal anestezik olarak kullanilacak ajanin parenteral enjeksiyonda etkili olmasi icin
lipofilik ve hidrofilik 6zellikler gosterebilmesidir. Lipidlerde ¢oziinebilme o&zelligi,
uygulanan lokal anestezik ve anestezinin etki sahasi arasindaki anatomik bariyerlerden
gecisi saglamaktadir. Suda ¢OzunUrlik ise lokal anestezikler uygun konsantrasyonlarda

uygulandiginda insterstitiyal siviya ge¢isi saglamaktadir (84).
Lokal anestezik molekiilu 3 ana yapidan meydana gelmektedir.

1)  Ansatiire aromatik grup
2) Arazincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bagi igerir.

3) Tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik grup

Aromatik | Arazineir | Awin
arup g
i 4
{0000 LN
: N

Sekil 4. Lokal anestezik molekdli

Uc grup da lokal anestezik aktivitenin gérilmesi icin onemlidir. Aromatik grup
molekdile lipofilik 6zellik saglarken, amino grup hidrofilik 6zellikten sorumludur. Ara
zincirin birinci gorevi ise molekulin hidrofilik ve lipofilik uglarmin ayrilmasini
saglamaktir. Ayn1 zamanda merkezdeki hibrokarbon zincir ile aromatik halka arasinda
kimyasal bagin yapilmasini saglamaktadir ve lokal anestezik maddeler ara zincirin

yapisina gore ester veya amid olmak tizere siniflandirilirlar. Bu farklilik 6nemlidir, ginku
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lokal anestezik maddelerin alerjenitesi ve metabolizmast bu iki grup arasinda
degisiklikler gostermektedir (84).

4.2 .4 Lokal Anesteziklerin Simiflamasi:

1) Amid grubu lokal anestezikler: Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, lidokain,
mepivakain, prilokain, ropivakain ve levobupivakindir.

2)Ester grubu lokal anestezikler:

a) Benzoik asit esterleri: Butakain, kokain, benzokain, heksilkain, piperokain, tetrakain
b) Paraaminobenzoik asit esterleri: Klorprokain, prokain, propoksikain

3) Kinolin: Sentbukridin (85)

Amid ve ester grubu lokal anestezikler metabolizma, kimyasal stabilite ve alerji
gelisme potansiyeli agisindan birbirlerine gore farkliliklar gosterirler. Amid grubu lokal
anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan metabolize edilirler. Ester
grubu lokal anestezikler ise plazma ve eritrositlerdeki kolinesterazlar tarafindan
metabolize edilirler ve bu metabolizma sonucunda paraaminobenzoik asit ortaya
cikmaktadir ve az da olsa alerjik reaksiyonlara sebep olmaktadir. Bu madde sebebiyle
ester grubu lokal anesteziklerde amid grubuna gore daha fazla alerjik reaksiyon
gOzlenmektedir (86,87).

Ester Grubu Amid Grubu
Metabolizma Plazma kolinesteraz Karaciger
Sistemik toksisite Daha az Daha fazla
Alerjik reaksiyon Daha fazla Nadiren
Stabilite Stabil degildir, Isik, 1s1
vb. etkenlerden Stabildir

etkilenir
Etki baslangici Yavas Hizli
pKa Notr pH’tan (7.4) Notr pH’tan (7.4)

yuksektir duistiktiir

Tablo 1. Ester ve amid lokal anesteziklerin karsilastirilmasi (85)
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4.2.5. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Lokal anesteziklerin farmokokinetik etkilerinin bilinmesi ¢cok 6nemlidir, ¢lnki
anestezik maddelerin toksik potansiyeli, kullanildiktan sonraki absorbsiyonu, sistemik

olarak dagilimi, metabolizma edilmesi ve atilmasi arasindaki denge ile belirlenmektedir.
Absorbsiyon

Lokal anestezigin absorbsiyonu uygulanan doz, ilacin farmakolojik profili,
vazokonstriktor igerigi ve uygulanan bolgenin 6zelligi gibi bircok faktdrden
etkilenmektedir.

Uygulanan lokal anestezik dozu arttikga kandaki konsantrasyonu da artmaktadir.
Lokal anestezigin kalitatif dzellikleri ve uygulandig1 bolgede yaratacagi reaksiyon da bir
diger onemli faktordur. Prokain ve lidokain gibi vazodilator etkileri bulunan ilaglar
Ozellikle vaskuler destegi fazla olan bolgelere enjekte edildiginde emilimlerini
arttrmaktadir. Bu durum da anesteziklerin icerisine epinefrin veya baska bir
vazokonstriiktor eklenmesi daha da 6nem kazanmaktadir. Ancak, mepivakin ve prilokain
gibi vazodilator etkileri az olan anestezikler kendi emilimlerini arttirmadiklar: icin
vazokonstriktor ilavesi gerekmemektedir (61,88).

Topikal uygulamada emilim uygulanan dokuya gore degisim gostermektedir. Cilt
ve Kkeratinize mukoza, lokal anesteziklerin emilmesi icin gecirgen olmasa da mukoz
membranlar lokal anestezigin emilimi igin zayif bariyer olusturur (84). Saglam ciltten
emilebilmeleri icin lokal anestezigin igerdigi su konsantrasyonunun yiksek olmasi ve

analjezi saglamasi igin de lipid ¢ozUndrlugi yuksek olan bir baz icermesi gereklidir (87).

Dagilim

Lokal anestezikler dolasima girdiginde plazma proteinleri (a-asit glikoprotein ve
albumin) tarafindan baglanirlar. Plazma proteinleine baglanma orani lokal anestezigin
hidrofobisitesine baglidir. Plazmadaki o -asit glikoprotein konsantrasyonu bircok
faktorden etkilenir, bu nedenle lokal anestezigin plazma proteinlerine fraksiyonel
baglanma oran1 kisiye veya uygulanma zamanina baglh olarak degismektedir.
Respiratuvar asidoz gibi durumlar bu baglanma oranini azaltabilir. Lokal anestezikler,

intravaskiiler bosluga ulastiktan sonra cesitli dokular tarafindan difiizyon yolu ile
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alinmaya baslanirlar. Lokal anestezikler kan beyin bariyeri ve plasentay1 gibi dokular1 da
kolaylikla ge¢mektedir ve bunun sonucunda fetiiste kardiyak depresyona sebep
olabilmektedirler (89).

Ozellikle amid ve yavas metabolize edilen lokal anesteziklerin kandan periferal
dokulara olan diftizyonu, plazma konsantrasyonunun toksik degerler altinda kalmasi igin
kritik ©neme sahiptir. intravendz enjeksiyonda ise akcigerler pulmoner dolasim ile

anesteziklerin kandan uzaklastirilmasini saglamaktadir (90).

Metabolizma ve Atilhhm

Lokal anesteziklerin metabolizmasi, aromatik halka ve geri kalan molekdl
arasindaki kimyasal bagin tipine gore sekillenmektedir. Ester lokal anestezikler hidroliz
ile inaktive edilmektedir. PABA esterleri, plazmada pseudokolinesterazlar ile metabolize
edilmektedir. Hidroliz artiklari, idrar ile atilmadan dnce karacigerde biyotransformasyona
ugramaktadir. Sistemik toksisiteye sebep olma ihtimali amin grubuna gore hizh
metabolize olduklar1 icin daha disiiktiir, ancak metabolit olarak ortaya ¢ikan PABA,
alerjik reaksiyonlarin gortilmesine sebep olabilir (91,92).

Amid lokal anestezik maddeler ise primer olarak karacigerde mikrozomal enzimler
ile metabolize edilmektedir. 11k olarak amino terminal grubunda CYP3A4 and CYP1A2
enzimleri ile N-dealkilasyon gergeklesmekte ve hepatik amidaz ile hidrolize edilmektedir
(93,94). Amid grubu lokal anestezikler ester grubuna gore daha yavas hidrolize olur ve
metabolizma hiz1 da lokal anestezik turiine gore de farklilik gosterebilmektedir (88).
Metabolizma hizlari;

Prilokain > Etidokain > Lidokain > Mepivakain > Bupivakain seklindedir (87,92).

4.2.6. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Lokal anestezikler de dahil olmak Uzere tim ilaglarin dogal veya sentetik
formlarinin kullaniminda komplikasyon veya yan etkilerin gortlme riski bulunmaktadir.
Lokal anestezikler, dis hekimliginde en sik uygulanan ilaglardir ve bu sebeple herhangi
bir dental islem sirasinda veya sonrasinda meydana gelebilecek yan etkilerin en 6nemli

sebeplerinden biri olmaktadirlar.
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Lokal anesteziklerin yan etkilerinin olusmasindaki temel sebepler ise enjeksiyon
sahasindan emilime bagli olarak gelisen sistemik yan etkiler, enjeksiyona bagl olarak
gelisen direkt travma ve sinirlere yakin enjeksiyonlarda olusabilen ndrotoksisitedir.

Lokal anesteziklerin sistemik etkileri genellikle fazla doz uygulanmasi, hizli emilim
veya intravaskiler enjeksiyon yapilmasina bagli olarak gorulebilir (95). Lokal
anesteziklerin emilim hizi, uygulanma sahasi ve lokal anestezigin vazokonstiktor
icermesi veya icermemesine gore degisebilmektedir. Vaskilarizasyonu yiksek olan
bolgeye yapilan enjeksiyonlarda emilim hizi ve derecesi artmaktadir, ancak lokal
anesteziklere epinefrin gibi bir vazopressor ilavesi yapildiginda uygulanan bdlgeden
bagimsiz olarak absorpsiyon hizi azalmaktadir (96).

Lokal anesteziklerin iatrojenik olarak intravaskiler uygulanmasinda kandaki
anestezik konsantrasyonu hizla artmakta ve sistemik toksik reaksiyonlarin olusmasina
sebep olmaktadir. Lokal anesteziklerin serebral dolasima girmesi ile birlikte norolojik
semptomlar da ortaya ¢ikmaktadir (97). Sanral sinir sisteminin ekstitasyonuna bagli
olarak gelisen erken semptomlar, agiz ¢evresinde uyusukluk, tinnitus, agizda metalik tat,
ajitasyon ve paranoyadir ve ekstitasyon bulgulari inhibisyonun selektif olarak blokaji
nedeniyle gergeklesmektedir. Bu semptomlart konusma bozuklugu, uyusukluk hissi,
biling kayb1 gibi santral sinir sistemi depresyonunu karakterize eden bulgular takip
etmektedir. Kandaki anestezi konsantrasyonu arttikga tonik-klonik kasilmalar, koma,
respiratuvar arrest ve 6lum gelisebilmektedir (87). Ancak, dis hekimliginde kullanilan
anestezik dozu az oldugu igin ilag santral sinir sisteminden hizlica uzaklastirilmakta
gelisen reaksiyonlar genellikle erken ekstitasyon bulgular1 olmaktadir.

Kardiyovaskdler sistem, lokal anestezik toksisitesine karsi santral sinir sistemine
gore daha direnclidir. Tasikardi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskuler sistem belirtileri
erken santral sinir sistemi ekstitasyonunda gorulebilmesine ragmen aritmi ve
kardiyovaskiiler kollaps gibi major bulgular ¢cok daha yiiksek kan konsantrasyonlarinda
gorulmektedir (87). Lokal anestezikler kardiyak kas membranlarinda sodyum kanal
blokaj1 yapmakta ve bunun sonucunda da tim lokal anestezik maddelerin uygulanmasi
sonucu miyokardiyal aktivite baskilanmakta ve refraktor period slresi ve kondiksiyon
hiz1 artmaktadur. latrojenik intravaskiiler enjeksiyon yapilmasi 6zellikle bupivakinin ciddi
kardiyotoksik etkileri bulunmaktadir. Diger lokal anestezikler ile karsilastirildiginda

kardiyak sodyum kanallarina daha iyi baglanmasi ve daha zor ayrilmasi sebebiyle
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depolarizasyonda daha belirgin degisiklikler yaptigi saptanmigtir (98). Koroner arter
hastalig1 olan hastalarda ise iatrojenik intravaskiler enjeksiyon sonucu epinefrin veya
diger vazokonstriktorlerin etkisi ile morbitide ve mortalite oran1 da artmaktadir (87,98).

Methemoglobin, hemoglobin molekiiliindeki demirin ferrdz formdan (Fe?"), ferrik
forma (Fe®) oksidasyonu ile olusur. Prilokainin metaboliti olan o-toluidin
hemoglobindeki demirin oksidasyonuna sebep olarak eritrositlerin oksijen tasima
kapasitesi azaltmaktadir. Total hemoglobinin %1’inden fazla hemoglobin molekili
methemoglobine doniisiirse bu durum methemoglobinemi olarak tanimlanmaktadir.
Klinik olarak siyanotik gorinim gozlenirken, methemoglobin orant %10 ile %15’
gecerse hastalik daha semptomatik seyretmektedir (99). Toksikolojik ve farmokinetik
veriler incelendiginde 600 mg’ a kadar olan (8mg/kg) prilokain dozunun
methemoglobinemi gelismemesi igin guvenli oldugu rapor edilmistir (100). Dis
hekimliginde ise genellikle yiksek dozlarin kullanimma gerek kalmadigi igin
methemoglobinemi gorilme riski ¢cok azdir. Ancak literatiirde, dis hekimliginde topikal
olarak kullanilan benzokainin de 0¢zellikle yeni doganlarda uygulanmasi Ssonucu
methemoglobinemi gelisimine sebep olabilecegi belirtilmistir (101). Bu ciddi yan etkinin
tedavisinde ise hemoglobini normal formuna c¢evirmek icin intravendz metilen mavisi
kullanilmaktadir (99).

Guniimuz dis hekimliginde ester lokal anestezikler yerine amidlerin daha sik olarak
kullanilmaya baslamasi ile birlikte alerjik reaksiyonlarda azalma gorilmektedir (102).
Prokain gibi ester lokal anestezikler alerjen bir madde olarak bilinen PABA tirevleridir.
Ayrica esterler plazma kolinesterazlari tarafindan hidrolize edildiklerinde metabolit
olarak PABA ortaya c¢ikmaktadir (103). Amid tipi lokal anesteziklere karsi alerjik
reaksiyonlarin gelismesi ¢ok nadir de olsa literatiirde rapor edilmistir, ancak hicbir vakada
immunoglobulin E hipersensivite reaksiyonu varligi saptanmamistir (99).

Enjeksiyon sirasinda stres ve agriya bagli olarak bradikardi, hipotansiyon ve biling
kayb1 gibi vazovagal semptomlar gorilebilir. Ayrica epinefrinin intravaskiler
enjeksiyonunda da palpitasyon, tasikardi, aritmi, anksiyete, bas agrisi, tremor ve
hipertansiyon gibi bulgular ile karsilasilabilmektedir. Tlm bu semptomlara hipersensivite

reaksiyonu ile karistirilmamas: igin dikkat edilmelidir (104).
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4.2.7 Lokal Anesteziklerin Lokal Komplikasyonlari

Lokal anesteziklerin uygulanmasini bagli olarak sistemik yan etkiler ve alerji
gelisebilecegi gibi uygulama sahasinda lokal komplikasyonlar da gorilebilmektedir.
Lokal anesteziklerin uygulanmasi sonucu meydana gelebilecek potansiyel lokal

komplikasyonlar;

*  Ignenin kirilmast,

®  Anestezi veya parestezi gelisimi,

*  Fasiyal paraliz,

®  Trismus,

®*  Yumusak doku hasari,

*  Hematom formasyonu,

*  Enjeksiyon sirasinda agri ve yanma hissi,
*  Enfeksiyon,

e Odem,

*  Postanestezik intraoral lezyonlardir (105).

Tek kullanimlik ignelerin kullaniminin yayginlagmasinin ardindan anestezi
sirasinda igne kirilmasmin gorilme sikligi ¢ok nadirdir. Bu komplikasyonun primer
sebebi ignenin agiz igerisine uyumlanmasi igin fazla bukilmesine bagli olarak ignenin
zayiflamasidir. Diger bir sebebi ise enjeksiyon sirasinda hastanin ani hareketi sonucu
meydana gelen kirilmadir (106).

Lokal anestezinin etkinliginin beklenenden daha uzun saatler stirmesi doku
cevabina bagli olarak normal olarak kabul edilmektedir, ancak anestezi etkinliginin
gunler, haftalar veya aylar stirmesi komplikasyon olarak kabul edilmektedir. Persistan
anestezi veya parestezinin sebepleri olarak sinire igne ile yapilan direkt travma, lokal
anestezik sollisyonun alkol veya herhangi bir soliisyon ile kontaminasyonu sonucu
bélgede meydana gelen irritasyonun olusturdugu sinir hasari1 ve myelin kilif i¢erisinde
veya etrafinda olusan hemorajinin yarattig1 baski gosterilebilmektedir (107,108).

Fasiyal sinir, ylzdeki mimik kaslarinin motor impulslarmin tasimasidan
sorumludur. Lokal anestezik maddenin yanlis yerde depolanmasi sonucu bahsedilen

motor sinir liflerinin anestezisi goérilebilmektedir. Lokal anestezik madde fasiyal sinirin
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terminal dallanmasini yaptigi parotis bezinin derin lobuna uygulanirsa fasiyal paraliz
gorulmektedir (109).

Trismus, agiz agikliginda kisitlanma ile birlikte ¢ene kaslarinin tetanik spazmi
olarak tanimlanmaktadir. Lokal anesteziklerin uygulanmasina bagli olarak gorilen
trismusun en yaygin Sebebi infratemporal fossa igerisine travmatik uygulamayla
anestezik maddenin enjekte edilmesidir. Lokal anestezik maddelerin iskelet kaslari
Uzerine miyotoksik etkisi vardir ve anestezik solusyonun intramuskiler veya
supramuskiler enjeksiyonu ekspoze olan kas fibrillerinin nekrozuna sebep olabilmektedir
(65,110). Anesteziyi takiben hemoraji veya enfeksiyon gelismesi de trismusun
sebeplerinden biri olmaktadir (111).

Lokal anestezi etkisinin devam ettigi siire boyunca dudak ve dilin 1sirilmasi veya
cignenmesine bagli olarak yumusak doku hasarlari gelisebilmektedir. Bu durum
genellikle cocuklarda veya mental retarde hasta grubunda izlenebilirken, saglikli
yetiskinlerde de gorilmektedir. Bu durumun primer sebebi olarak pulpal anestezinin
yumusak dokulardaki anesteziden daha uzun surmesi gosterilebilir (20,105).

Enjeksiyon sirasinda igne ucunun herhangi bir arter veya veni irrite etmesi sonucu
ekstravaskiler alanda kan efiizyonu sonucu hematom formasyonu gorilmektedir.
Enjeksiyon sonrast bliylk hematomlar genellikle posterior superior alveolar sinir ve
inferior alveolar sinir bloklarinda goriilmektedir. Inferior alveolar sinir blogu sonrasi
gorulen hematomlar intraoral olarak gozlenirken, posteriror superior alveolar sinir
blogundan sonra gorilen hematom formasyonu ekstraoral olarak gorulebilmektedir
(105).

Temel atravmatik enjeksiyon protokolleri uygulanmadiginda enjeksiyon sirasinda
agr1 ve yanma hissi olusabilmektedir. Bu komplikasyonun temel sebepleri ise enjeksiyon
sirasinda dikkatli davranilmamasi, ¢oklu enjeksiyonlarda ayni ignenin kullanilmasi
sonucu igne ucunun keskinligini kaybetmesi ve anestezik sollisyonun olmasi gerekenden
daha hizli verilmesidir (112). Enjeksiyon sirasinda yanma ise uygun olmayan pH ve
sicakliktaki solusyonun uygulanmasi, hizli enjeksiyon ve kontamine soliisyonun
uygulanmas1 sonucu olusabilmektedir (20,105).

Steril, tek kullanimlik enjektor ve karpullerin kullanimina basladiktan sonra lokal

anestezi uygulanmasina bagli olarak enfeksiyon gelismesi ¢ok nadir gorilen bir
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komplikasyondur. Postenjeksiyon enfeksiyonun gelismesinin temel sebebi olarak ise
anestezi uygulanmadan 6nce igne ucunun kontamine olmasidir (105).

Enjeksiyon sonrasi lokal doku travmasi bagli olarak 6dem gelisebilir ve édemin
temel sebepleri ise travmaatik enjeksiyon, enfeksiyon, alerji, hemoraji ve irritan
soliisyonlarin enjeksiyonudur (105).

Lokal anestezi uygulanmasi sonrasi, enjeksiyon bolgesi veya cevresinde, yaklagik
2 gun icerisinde ortaya ¢ikan, Ulser olusumu ve agr1 ile karakterize postanestezik intraoral
lezyon olusumu gozlenebilmektedir. Dokularda enjeksiyon sirasinda travma
olusturulmasi, rekurrent aftdz stomatitis veya herpes simpleks lezyonlarinin reaktive
olmasimi saglayip agri ile karakterize tlserlerin ortaya ¢ikmasinda etken olabilmektedir
(113).

4.2.8. inferior Alveolar Sinir Anestezisi

Inferior alveolar sinir anestezisi dis hekimliginde en sik kullanilan tekniktir ve bu
teknikte anestezik solisyonun inferior alveolar sinir, inferior alveolar ven ve inferior
alveolar arteri de iceren mandibular foramen yakininda depolanmasi amag¢lanmaktadir.
En sik uygulanan teknik olmakla birlikte %15 ile 20 arasinda basarisizlik orani ile en ¢ok
basarisizlik ihtimali bulunan lokal anestezi yontemi olarak kabul edilmektedir (114).

Inferior alveolar sinir anestezisini saglamak icin koronoid proses ve centik,
mandibulanin anterior ve posterior sinirlari, sigmoid centik, pterygo-mandibular raphe ve
kondil gibi anatomik yapilarin lokalize edilmesi gerekmektedir ve bu anatomik
yapilardan en 6nemlileri koronoid ¢entik ve pterygomandibular raphedir. intraoral direkt
teknikte ignenin ucu ptergomandibular raphenin en derin kismindan koronoid centige
dogru ilerletilmesi ile anestezi saglanmaktadir (114). Hastanin agzi mimkin oldugunca
actirildiktan sonra ramusun anterior sinirinin 1.5 cm medialinden, pterygomandibular
raphenin ortasindan ve okliizal diizlemin 1 cm superiorundan ignenin penetrasyonuna
baslanmalidir. Ignenin yonii ise ignenin uzun ekseni kontralateral kanin dis hizasinda
olacak sekilde ayarlanmalidir. 1 ile 1.5 cm’lik penetrasyonda 0.5 cc sollsyon verilirse
lingual sinirin anestezisi saglanmaktadir. Igne ucu kemik temas: almana kadar
ilerletildikten sonra 2 mm geri ¢ekilmekte ve aspirasyonu takiben sollisyon mandibular

foramen bolgesinde depo edilmektedir (26,115). ignenin penetrasyon derinligi 19 ile 25
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mm arasinda olmalidir ve 25 mm’yi gegen penetrasyonda mandibulanin posteriror
simirin gegildigi diistintilmelidir. Erken kemik temasi alinmasi durumunda ise ignenin

olmasi gerekenden daha anteriorda konumlandigi anlasilmalidir (115).
4.2.9. Artikain HCI

Ik olarak 1976 yilinda Almanya ve Isvigre’de kullanima sunulan ve Kartikain
olarak adlandirilan lokal anestezik madde 1984 yilinda artikain adin1 almistir. Artikain,
amid grubu bir lokal anesteziktir ve kimyasal formili 3-N-Propilamino-

propriyonilamino- 2-karbometoksi-4-metiltiyofen hidrokloridtir (105).

Sekil 5. Artikain HCI kimyasal formili

Artikain, tiyofen grubu igeren tek amid grubu lokal anesteziktir. Amid grubu lokal
anestezik olmasina ragmen ester grubu da icermektedir ve bu sebeple
biyotransformasyonu hem plazmada (plazma esterazlari ile hidroliz) hem de karacigerde
(hepatik mikrozomal enzimler) gergeklesmektedir. Artikainin yikimi, karboksilik asit
ester grubunun hidrolizi ile serbest karboksilik asidin agiga ¢ikmasi ile baslamaktadir.
Farmakolojik olarak aktif olmayan primer metoboliti artikainik asit biyotransformasyona
ugramaya devam ederek artikainik asit glukuronidi olusturmaktadir (111). Artikainin
metabolize edilmesi karboksilik asidin ayrilmasi, internal siklizizasyon ile bir asit amino
grubunun olugmasi ve oksidasyonu ile sonlanmaktadir.

Artikainin % 5 ile 10’u bobreklerden degismeden, % 90’1 ise artikain metaboliti
olarak atilmaktadir.

Artikain, lidokainden 1,5 kat, prokainden ise 1,9 kat daha potent bir lokal
anesteziktir ve toksisitesi lidokain ve prokain ile aymdir. Artikainin vazodilatasyon

etkinligi lidokain ile ayn1 iken, prokain artikainden daha vazoaktiftir.
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Anrtikainin efektif dental konsantrasyonu 1:100.000 veya 1:200.000 epinefrin igceren
%4’lik konsantrasyonudur ve yarilanma Omri 30 dakikadir (116). Tavsiye edilen
maksimum dozu ise saglikli bir yetiskin i¢in 7,0 mg/kg’dir (117).

1:200,000 epinefrin iceren artikainin enjeksiyonu sonrasi anestezi etkinliginin
baslamas1 suresi, infiltrasyon anestezisinde 1-2 dakika, IAN blok anestezisinde 2-3
dakika iken, 1:100.000 epinefrin iceren artikainin enjeksiyonu sonrasi anestezi
etkinliginin baslamasi suresi, infiltrasyon anestezisinde 1-2 dakika, IAN blok
anestezisinde 2-2,5 dakikadir. 1:100.000 epinefrin iceren artikain uygulandiktan sonra
60-75 dakika pulpal anestezi saglarken, 1:200.000 epinefrin igeren artikainin pulpal
anestezi sure 45-60 dakikadir (118,119).

Artikain, diger lokal anestezikler ile karsilastirildiginda sert ve yumusak dokuya
daha iyi difflize olmaktadir (120). Klinik kullaniminda yiiksek diflizyon o6zelligi
sayesinde maksillar bukkal infiltrasyon anestezisi yapildiginda palatal yumusak
dokularin anestezisini de sagladig ve palatal enjeksiyon yapilmasi gereksimini ortadan
kaldirdig1 iddia edilmektedir. Ayrica, yetiskinlerde mandibulaya uygulanan infiltrasyon
anestezisi ile pulpal ve lingual anestezinin de saglandigi rapor edilmistir (121).

Artikainin ABD’de kullaniminin baslamasindan sonra genellikle mandibulada
gorilmek Gizere anesteziye bagli parestezilerin gorulme sikligr artmistir (122). Diger lokal
anesteziklerden farkli olarak artikain gibi prilokaininin de % 4’likk soltsyonu klinik
olarak kullanilmaktadir ve prilokainde de artikaine benzer sekilde anesteziye bagl
parestezilerin diger lokal anesteziklere gore daha sik gézlenmesinden % 4’liik konsan-
trasyonlarin  kullaniminin  sorumlu olabilecegi belirtilmistir. Prilokainin %3 lik
konsantrasyonun kullanildig: Ulkelerde bunun gibi komplikasyonlara rastlanmamasi da
bu veriyi destekler niteliktedir (123,124).

Artikainin ylksek dozlarda enjeksiyonu sonrasi methemoglobineminin gortlmesi
de bir diger komplikasyonudur, ancak bu komplikasyon genellikle yiiksek dozlarda ve
intravendz uygulamada gdzlenmektedir ve dental prosediirlerde kullanilan artikain dozu
ile gelisen methemoglobinemi rapor edilmemistir (125).

Artikainin amid lokal anesteziklere ve sulfit alerjisi bulunan hastalarda kullanimi1
kontraendikedir. Hepatik ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarinda bozukluk olan hasta
grubunda ise amid lokal anesteziklerin karacacigerde biotransformasyona ugramasi ve

miyokardiyum depresyonu yapma o6zelligi bulundugu icin dikkatli kullanilmalidir (125).
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4.2.10. Bupivakain HCI

Bupivakain ilk olarak 1982 yilinda Kanada’da, 1983 yilinda ise ABD’de
kullanilmaya baslanmistir. Amid grubu bir lokal anestezik olan bupivakainin kimyasal
formalt  1-Butil-2',6'-pipekoloksilid  hidrokloridtir. Yapisal olarak mepivakaine

benzemektedir, ancak mepivakaindeki metil grubu yerine bdtil grubu icermektedir.

CHs
NH

N
& \/\/CH3

CH;,

Sekil 6. Bupivakain HCI kimyasal formili

Bupivakain, karacigerde amidazlar tarafindan metabolize edilmektedir. Bupivakain
bobreklerden atilir ve % 16°s1 degismeden idrardan geri emilmektedir.

Bupivakain, lidokain, prilokain ve mepivakainden 4 kat daha potenttir ve lidokain
ve mepivakianden 4 kat daha az toksisiteye sahip bir lokal anesteziktir. Bupivakainin
vazodilatasyon etkinligi ise lidokain, prilokain ve mepivakainden daha fazla iken,
prokainden daha azdir.

Bupivakainin efektif dental konsantrasyonu 1:200.000 epinefrin iceren % 0,5’lik
konsantrasyonudur ve yarilanma 0mri 2,7 saattir. Tavsiye edilen yetiskin dozu ise 1,3
mg/kg’dir ve toplamda 90 mg’in Uzerindeki dozlar uygulanmamalidir. Bupiavakain
uygulanmasindan sonra anestezi etkinliginin baglamasi1 6-10 dakikay1 bulabilmektedir.

Bupivakainin dis hekimliginde kullanim endikasyonlarindan ilki uzun etkili bir
lokal anestezik olmas1 sebebiyle 90 dakikay1 ge¢cmesi beklenen prosedirlerdir. Bir diger
endikasyonu ise postoperatif agri kontrolii gereken prosedirlerdir. Bupiavakain agri
kontrol amac1 ile uygulandiginda postoperatif opioid analjeziklerin kullaniminin azaldig:
rapor eden ¢alismalar da bu goriisti destekler niteliktedir (126).

Bupivakainin uzun anestezik etkinlik siresinden dolay:r cocuklarda ve mental
retarde bireylerde kullanimi tavsiye edilmemektedir. Pediatrik dental islemler genellikle

daha kisa stirdiigi icin kullanimina da ¢ok fazla ihtiya¢ duyulmamaktadir (125).
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Tablo 2. Artikain ve bupivakainin farmakolojik 6zelliklerinin karsilastiriimasi (125,127)

Artikain Bupivakain
Molekiil agirhg: 284 288
pKa 7.8 8.1
Protein baglanma oram, (%) 95 95
Bagil toksisite 15 8
Potansiyel / 3.3 2
toksisite orani
Baslangi¢c hiz Hizli Orta
Etki suresi Orta Uzun
Yarilanma omrii, (dk) 20 162
Maksimum doz (mg) 500 90

4.3. Agn

Agri, mevcut veya potansiyel doku hasari ile iliskili veya boyle bir hasara iliskin
olarak tarif edilen olumsuz bir duyusal ve duygusal deneyim olarak tanimlanmaktadir
(128). Agri, ¢ogu medikal durumda major semptomdur ve hastanin medikal yardim
almasi i¢in en dnemli sebeplerden birisidir (129).

Doku hasar1 veya enflamasyona bagli olarak ortaya ¢ikan agri, nosiseptif agri olarak
degerlendirilir ve serbest sinir uglarinin aktivasyonu ile ortaya ¢ikar. Cerrahi insizyon
sonrasi hiicre hasar1 meydana gelir ve bunu takiben intraselluler fosfolipidlerin salinimi
ve cerrahi travmanin derecesine bagl olarak da enflamasyon cevabi baglamaktadir (130).
Doku hasar1 sonras1 prostoglandin, bradikin, serotonin, Substans P ve Histamin gibi
kimyasal mediatorlerin salinimi baslamaktadir. Salinan kimyasal mediatorler ise
nosiseptorleri aktive edilmesiyle birlikte aksiyon potansiyelinin olusmasini saglar. Bunu
takiben aksiyon potansiyeli afferent sinir fibrilleri ile spinal kord, talamus ve beynin agr1
merkezine iletilmektedir (131).

Akut agr1, spesifik bir hastalik veya yaralanma ile ortaya ¢ikmakta ve biyolojik
iyilesmenin baslamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir (132). GOmulu Gglinct molar

dislerin tedavisinde genellikle cerrahi operasyon gerekmektedir ve bunun sonucunda da
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doku hasar1 ve postoperatif agri ile karsilasilmaktadir. Cerrahi operasyondan sonra
meydana gelen agr1 akut agriya bir ornektir (133).

Agr kontrol edilemediginde agrili uyaranin slresi artar ve bu durumda hastalarda
agrili uyaranlara karsi daha hassasiyet de artmaktadir ve agrili uyaranin beklenenden daha
fazla agriya sebep olmasi hiperaljezi olarak tanimlanmaktadir (134,135).

Kronik agri ise iyilesme suresinin beklenenden daha uzun siirede olmasina bagh
olarak veya akut agri1 kontrol edilemediginde ortaya ¢ikabilir (136). Doku hasari,
enflamasyon ve patolojiler, néronal plastisite ve artmis ekstitasyon veya azalmis
inhibisyona sebep olarak kronik agriya sebep olmaktadir. GomUlu dis cerrahisinden sonra
kronik agrinin gelismesi sik rastlanan bir durum degildir, ancak klinisyen, buna bagh
olarak gelisen agrinin tipini dogru teshis ederek uygun tedavi yontemlerini uygulamalidir
(134).

Operasyon sonrasi gelisen agri igin ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur. Fakat,
tedavi yontemleri uygulanmadan 6nce hastanin yasi, genel durumu, agrinin siddeti ve
siresi, uygulanacak yontemin hasta tzerindeki muhtemel etkisi ve cerrahi operasyonun
niteligi g6z 6nunde bulundurulmali ve analjezinin nasil saglanacagi, anestezi uygulamasi

ile birlikte anestezi 6ncesinde planlanmalidir (137).

4.4. Viziel Analog Skala (VAS)

VAS, agri dahil olmak uzere pek ¢ok subjektif deneyimin arastirilmasinda yaygin
olarak kullanilmaktadir (138). Agriyt degerlendirmek i¢in VAS kullanildiginda,
gondllilerden bir ucta agr1 yok ve diger ucunda hayal edilebilen ya da olabilecek en kot
agri olarak isaretlenmis 10 cm (100 mm) uzunlugundaki yatay bir gizgiden, hissettikleri
agr1 siddetini dikey bir cizgi ile isaretleyerek agrinin yogunlugunu belirtmeleri
istenmektedir. Bu durum da goénalluniin yatay ¢izginin uzunlugu (sol ugtan isaretlenen
noktaya kadar Olciilen) ile yasadiklari agri miktarini esitleyebilmesini saglamaktadir
(139).

VAS'In temel faydasi, verilen puanlar ile oranlara ulasilabilmesi ve verilerin normal
dagildigimi kanitlamak igin istatistiksel olarak ele alinabilmesidir (140). VAS ayrica ¢ok
sayida yanit kategorisine sahiptir ve bu sayede sinirli sayida yanitin verilebildigi
yontemlerin aksine, agr1 yogunlugundaki degisikliklere daha duyarli bir sistem oldugu

anlamina gelmektedir. Operasyon oOncesi ve sonrasinda ayni kisi tarafindan VAS
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yonteminin kullanilmasi tedavi etkilerinin belirlenmesi agisindan hassas bir yontemdir,
ancak farkli hasta gruplarinda her birey kendi agri durumunu farkli olarak
tanmimlayabilecegi icin guvenilir derecelendirmeler yapilamayabilir (141).

VAS'm bir diger limitasyonu ise kavramsal olarak karmasik olmasi ve duyusal bir
deneyimi dogrusal bir formata cevirme kabiliyeti gerektirmesidir. Bazi hastalar, bu
yontemin ¢ok soyut ve tekrarlanabilir bir sonug vermesi i¢in uygulamasi zor bir yontem
oldugunu diisiinmektedir ve yapilan ¢alismalarda da uyumsuzluk oranlarinin % 7 ile %
26 arasinda degisebileceginden bahsedilmektedir (142,143). VAS kullanimindaki
zorluklar genellikle gonuallulerin yéntemi anlayamamasi ya da arastirmacinin istediklerini
gondlliiye tam olarak aktaramamaktan kaynaklanmaktadir ve bu problemlerin yasl hasta
popiilasyonlarinda daha yaygin oldugu gortilmektedir (141). Diger bir hata kaynag ise
VAS" yeniden (retmek igin bir fotokopi makinasimnin kullanilmasidir. Baz1 fotokopi
makinalari, her Uretilen kopyada gorlntlyt hafifce buyiutme egilimindedir. Bu nedenle,
VAS"'in kopyalar tiretildiginde ortaya ¢ikan VAS 100 mm'den daha uzun olabilmektedir
(144). Tum bu smirlamalara ragmen, VAS hala gesitli arastirmalarda arastirmaci ve
gonalliler tarafindan kullanim kolayligi saglamasi ozelligi ile rutin olarak
kullanilmaktadir (145).

4.5. Invaziv Olmayan Hemodinamik Monitérizasyon

Kan basinci, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu, solunum sayzisi, vicut 1sis1, santral
venoz basing, intraarteriyel kan basinci ve intrakraniyal basing gibi ¢ok sayida parametre
monitorizasyon ile takip edilmektedir (146).

Hemodinamik parametreler invaziv ve invaziv olmayan yontemlerle 6lculebilir
(147). Invasiv yontemler igne veya Katater yardimiyla veya cerrahi islemlerle birlikte
penetrasyonla cilt biitiinligiiniin bozulmasi, bir bosluga veya organa ulasilmas: ile
yapilmaktadir (148,149). Invasiv olmayan hemodinamik monitérizasyon ise invasiv
yontemlerin  komplikasyon ve risklerinin azalmak icin  gelistirilmistir  ve
elektrokardiyografi (EKG), arteriyel kan basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi ve oksijen
saturasyon gibi parametrelerin takip edilmesine olanak saglamaktadir (150). Invaziv
olmayan hemodinamik monitdrizasyonun arteriyel veya ventz kanilasyona ihtiyag

olmadan hemodinamik degiskenlerin izlenmesini saglamasi, kullanimi kolay olmasi ve
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Ozel bir egitim gerektirmemesi gibi invaziv yontemlere gore Ustunlukleri mevcuttur
(151).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 28/11/2018
tarih ve KOU KAEK 2018/338 arastirma protokol numarali izni ile Aralik 2018 - Ocak
2019 tarihleri Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.

5.1. Cahismaya Dahil Edilme ve Cikartilma Kriterleri

Calismaya 18 vyas U(zeri, sistemik agidan ASA | (American Society of
Anesthesiologists) grubundaki, bilateral olarak simetrik, gomuli veya yart gomuli
mandibular Gglincl molar dislerinin cerrahi ¢ekim endikasyonu panoramik radyografi ve
klinik muayene ile konulmus olan 26 hasta dahil edilmistir.

Sistemik hastaligi bulunan, kullanilan lokal anestezik soliisyonlara karsi alerji
Oykuisu olan, operasyon sirasinda aktif enfeksiyonu bulunan, operasyondan énceki 15 giin
icerisinde herhangi bir analjezik-antienflamatuvar ila¢ kullanim 6ykusi olan hastalar
calismaya dahil edilmemislerdir.

Gonllulere operasyondan once olasi komplikasyon ve yan etkiler anlatilip ve

caligmaya dahil edilen her gondlliiden aydinlatilmis onam formu alinmstir.

5.2. Calisma Protokoll

Calismaya dahil  edilme kriterlerini saglayan bilateral simetrik cerrahi
smiflamadaki gomullt ya da yart gomull dislerin ¢ekimleri 6ncesinde hangi bolgeye
hangi lokal anestezik maddenin uygulanacagi kura gekilerek belirlendi. Ayn1 hastada
simetrik dislerin cerrahi ¢ekimleri arasinda ¢aligmanin sonuglarinin etkilenmemesi icin
en az 3 hafta olmast kosulu saglandi ve tim operasyonlar ayn1 hekim tarafindan,
monitdrizasyon ise ayni ameliyat hemsiresi tarafindan gergeklestirildi. Cift kor teknigine
uygun olarak, hasta ve hekim tarafindan hangi lokal anestezik maddenin uygulandig
bilinmeden, ameliyat hemsiresinin kura sonucuna gore hazirladigi lokal anestezik madde
operasyon dncesinde uygulandi. Ayni1 génullide, mandibulada bukkal, lingual ve inferior
alveolar sinirlerin anestezisini saglamak igin 1.8 ml’lik anestezik soliisyon ( bir tarafa %4
artikain, diger tarafa ise % 0,5 bupivakain olmak Uzere) direkt inferior alveolar blok

teknigi ve bukkal infiltrasyon ile uygulandi (Sekil 7) (Resiml ve 2).
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Resim 2. Bupivakain Hcl

5.2.1. Cerrahi Yontem

Anesteziyi takiben horizontal insizyon ve/veya 2. molar disin meziobukkalinde
vertikal insizyon yapildi ve zarf mukoperiostal flep kaldirildi ve ilgili gomuli disin kronu,
kokleri veya her ikisi ayrilarak elevatorler yardimi ile cerrahi ¢ekim islemi tamamlandi
Granulasyon dokusunun uzaklastirilmasi ve irrigasyonun ardindan 3.0 ipek sutur ile
primer olarak kapatildi. Postoperatif olarak amoksisilin-klavulanik asit kombinasyonu,
naproksen sodyum ve klorheksidin recete edildi ve yetersiz analjezi durumunda ek
analjezik olarak parasetamol ile desteklendi.
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5.2.2. Klinik Olgtimler ve Degerlendirmeler

Gonullulerin sistolik ve diastolik kan basinci, dakikadaki kalp atim hizi, kan oksijen
saturasyonu operasyon dncesi, operasyon sirasinda (anestezi yapilmasini takiben 1 dakika
sonra) ve operasyon sonunda monitorize edilerek olculdu (Resim 3). Cerrahi cekim
oncesi, cekimi yapilacak gomull disin komsu ikinci molar dis arasindaki agi temel

alinarak simiflandirildi ve preoperatif agiz acikligr ile birlikte kaydedildi.

=

ill

120/ 80 « n

¥
-

Resim 3. Monitor

Operasyon sirasinda alt dudakta ilgili taraftaki his kaybi, dil ve mukoza
uyusmasinin ilk basladigi zaman; anestezik ajanin etkisinin baslama suresi, ilk insizyon
ile son sutur arasindaki zaman; operasyon siresi, kullanilan lokal anestezik miktari,
hekimin operasyon sirasindaki agr1 degerlendirmesi [hekim tarafindan U¢ kategorili bir
skala (1- operasyon sirasinda agri1 yok, 2- ek anestezi ihtiyaci gerektirmeyen agri veya
hassasiyet varligi , 3- ek anestezi ihtiyaci gerektiren agri veya hassasiyet varligi) ile
degerlendirildi], operasyonun zorluk derecesi [hekim tarafindan ti¢ kategorili bir skala (1-
kolay, 2- normal, 3- komplike) ile degerlendirildi], operasyon sirasinda kanama miktari
[hekim tarafindan U¢ kategorili bir skala (1- az miktarda kanama, 2- orta miktarda
kanama, 3- fazla miktarda kanama) ile degerlendirildi], operasyonun yapilis sekli
[modifiye parant skalasi ( 1- davye ile dis ¢ekimi, 2- osteotomi ile dis ¢ekimi, 3- osteotomi

ve kron ayrilmast ile dis ¢ekimi, 4- osteomi ve kron ve koklerin ayrilmasi ile dig gekimi)
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ile degerlendirildi] ve operasyon sirasindaki komplikasyon ve yan etki gelisimi varligi
kaydedildi.

Operasyon sonras1 donemde, operasyon bitiminden agri nedeniyle ilk naproksen
sodyum alimina kadar olan stire postoperatif analjezi suresi, ameliyatin bitiminden alt
dudak, mukoza ve dildeki hissizligin tamamen normale dénmesine kadar olan sire
postoperatif anestezi suresi parametreleri olarak kaydedildi. Operasyon sonrasinda iKi
maddenin anestezik ve analjezik etkinliginin karsilastirilmasi amaciyla hastaya gorsel
agr1 degerlendirme (VAS) skalasi ile agr1 derecesini (0-10) isaretlemesi istendi ve bu
islem postoperatif donemde 6, 12, 24, 48 ve 72. saatlerde ve 7. giinde tekrarlandi.

Gonullilere 7 gun sureyle gunde iki kere amoksisilin ve klavulanik asit ve
postoperatif agri kontroli i¢in 3 guin sureyle giinde 2 kere naproksen sodyum recete edildi.
Ayrica postoperatif ek analjezik ilag olarak parasetamol verildi. Gonullilerden
postoperatif naproksen sodyum almaya ihtiya¢ duydugu zamani, ilave analjezik olan
parasetamol kullanma ihtiyact duydugu zamani ve toplam ka¢ mg parasetamol
kullandigin1 anket tizerinde isaretlemesi istendi.

Postoperatif 7. glnde suturlar alindi ve agiz aciklhigi, yara iyilesmesi [hekim
tarafindan 3 kategorili bir skala (1- normal iyilesme, 2- gecikmis iyilesme, 3- alveolit
gelisimi ile birlikte komplike iyilesme) ile degerlendirildi] ve trismusu degerlendirmek
igin 7. gun ag1z agiklig1 kaydedildi. Ayrica hekim tarafindan gozlemlenen veya hastanin

belirttigi yan etkiler ve cerrahi islem sonrasinda gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Belirlenen kriterlere uygun hasta segimi

v

Gonullilere ¢aligmanin anlatilmasi

v

Onam formunun imzalatilmasi
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Preoperatif donemde hastanin sistolik ve diastolik arter basinci, dakikadaki kalp atim
hiz1 ve maksimum agiz agikliginin élgtlmesi

Anesteziden 1 dakika sonra sistolik ve diastolik arter basinci ve dakikadaki kalp atim
hiz1 6l¢imanun tekrarlanmasi

Operasyon sirasindaki hastanin agri degerlendirmesinin, hekimin agr
degerlendirmesinin, hekime gore operasyonun zorluk derecesinin ve kanama miktarinin
1 ile 3 arasinda derecelendirilmesi

Operasyon sonrasi Sistolik ve diastolik arter basinci ve dakikadaki kalp atim hizinin
olctlmesi

v

Hasta taburcu edildikten sonra postoperatif anestezi siiresi, postoperatif analjezi suresi,
ek analjezik gereksinimi ve miktar1, operasyondan sonraki 6, 12, 24, 48 ve 72 saat sonra
ve 7. giindeki agriy1 degerlendiren anketin uygulanmasi

v

7. gun kontrol, siiturlarin alinmasi, agiz agikliginin 6lgtlmesi ve yara iyilesmesinin
degerlendirilmesi

v

3 hafta sonra karsit arktaki simetrik gdmulu veya yar1 gdmulu 3. molar digin diger
anestezik soltisyon uygulanarak cerrahi ¢ekiminin yapilmasi ve ayni islemlerin
tekrarlanmasi.

Sekil 7. Calisma protokoli
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5.3. istatistiksel Analiz

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edildi.
Normal dagilan sayisal bagimli iki Ol¢limiin karsilastirilmasinda Eslestirilmis t testi,
normal dagilmayan sayisal bagimli iki Olglimiin karsilastirilmasinda Wilcoxen testi
kullanildi. Normal dagilan Glglimlerin zamanlar arasi karsilastirilmasinda Tekrarlanan
Ol¢limlii varyans analizi ve LSD testi, normal dagilmayan 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda
Friedman’in iki yonlii varyans analizi ve All Pairwise testleri kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkiler Kikare testi ile test edildi. Normal dagilan sayisal
degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Student t testi, normal dagilmayan
degiskenlerin iki grupta karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Sayisal
degiskenler icin tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma ile, kategorik
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler sayr ve ylizde ile verildi. Analizler SPSS

Windows 22.0 versiyon paket programinda yapilmistir. P<0,05 anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza 18-36 yas aras1 (ortalama 22,1 + 4,0) 6 erkek (%23,1) ve 20 kadin
(%76,9) olmak Uzere toplam 26 hasta dahil edilmistir. 26 hastanin tamamu sistemik agidan
ASA | grubundadir.

Calismaya dahil edilen gomulu dislerin Winter siniflamasina gore pozisyonlari
artikain ve bupivakain gruplarinda ayr1 ayr1 tespit edildi. Her iki grupta da vertikal
pozisyon 12 vakada (%46,2), mezioangular pozisyon 9 vakada (%34,6), horizontal
pozisyon 4 vakada (%15,4) ve distoangular pozisyon 1 vakada (%3,8) rapor edildi. (Tablo
3)

Tablo 3. Winter siniflamasina gére gomuli t¢tnc molar dislerin pozisyonu

N %
Artikain ve Vertikal 12 46,2
Bupivakain Mezioangular 9 34,6
gruplant WINter 555 6ngq| 4 15,4
sunflamasi Distoangular 1 3,8

Operasyonlarda kullanilan toplam anestezik miktar1 karsilastirildiginda bupivakain
grubunda (2,84+1,38 ml) istatistiksel anlamli olarak artikain grubuna (2,26+0,66 ml)
gore daha fazla lokal anestezik madde kullanildig1 sonucuna varildi (p=0,002). (Tablo 4)

Tablo 4. Kullanilan toplam anestezik miktarinin karsilastiriimasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
anestezik miktari, 2,2692 26 ,66679 0,002*
mi
Bupivakain
anestezik miktari, 2,8462 26 1,38397
mi

*Wilcoxen testi
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Lokal anestezik maddenin enjeksiyonu sonrasi enjeksiyon tarafinda dil, alt dudak
veya mukozada uyusuklugun basladigi siire anestezi etkinliginin baslama siiresi olarak
kabul edildi ve artikain grubunda (51,34+ 23,64 sn) anestezinin bupivakain grubuna
(74,03+£40,29 sn) gore istatistiksel anlamli olarak daha hizli basladigi degerlendirildi
(p=0,023).(Tablo 5)

Tablo 5. Anestezi baslangig siiresinin karsilastirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
anestezi baslangig stresi, 51,3462 26 23,64562 0,023*
sn
Bupivakain
anestezi baslangig stiresi, 74,0385 26 40,29936
sn

*Wilcoxen testi

Operasyonun zorluk derecesi cerrah tarafindan {i¢ kategorili bir skala (1- kolay, 2-
normal, 3- komplike) ile degerlendirildi. Bupivakain grubunda (1,84+0,54) operasyonun
zorluk derecesinin ortalama degerleri, artikain grubuna (1,73%+0,60) gore istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak rapor edilmistir (p=0,001). (Tablo 6)

Tablo 6. Operasyonun zorluk derecesinin karsilastirilmasi

* Ortalama N Std.Sapma P
Artikain 1,7308 26 ,60383 0,001*
operasyonun zorluk derecesi
Bupivakain 1,8462 26 ,54349

operasyonun zorluk derecesi

*Kikare testi
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Artikain ve bupivakain gruplarindaki operasyon siiresi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Artikain grubunda ortalama operasyon
siresi 17,11+ 6,88 dk, bupivakain grubunda ortalama operasyon siresi 18,80+6,38 dk
olarak tespit edilmistir. (Tablo 7)

Tablo 7. Operasyon siiresi ortalamasinin karsilagtirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
operasyon suresi, 17,1154 26 6,88376 0,106
dk
Bupivakain
operasyon suresi, 18,8077 26 6,38134
dk

*Eslestirilmis t testi

Operasyondan hemen sonra hastanin ve hekimin agri degerlendirmesi ¢ kategorili
bir skala (1- operasyon sirasinda agr1 yok, 2- ek anestezi ihtiyaci gerektirmeyen agri veya
hassasiyet varligi , 3- ek anestezi ihtiyaci gerektiren agri veya hassasiyet varligi) ile
degerlendirildi. Hastanin ve hekimin agri degerlendirmesi agisindan iki grup
karsilastirildiginda artikain grubunda her iki degerlendirmede de bupivakain grubuna
gore daha az agr1 oldugu rapor edildi (p=0,08,p=0,02). (Tablo 8,9)

Tablo 8. Hastanin operasyon sirasindaki agri degerlendirmesi  skorlarinin
karsilastirilmasi

* Ortalama N Std.Sapma P
Artikain 1,2308 26 ,65163 0,008*
hastanin agr1 degerlendirmesi
Bupivakain 1,7308 26 ,82741

hastanin agr1 degerlendirmesi
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Tablo 9. Hekimin operasyon sirasindaki agr1 degerlendirmesi skorlarinin

karsilastirilmasi
* Ortalama N Std.Sapma P
Artikain 1,1154 26 ,32581 0,002*

hekimin agr1 degerlendirmesi
Bupivakain 1,5385 26 ,64689

hekimin agr1 degerlendirmesi

*Wilcoxen testi

Operasyon sirasindaki kanama miktari cerrah tarafindan u¢ kategorili bir skala (1-
az miktarda kanama, 2- orta miktarda kanama, 3- fazla miktarda kanama) ile
degerlendirildi ve her iki grup arasinda istatiksel olarak anlmali bir iligski bulunamadi.
Aurtikain grubunda fazla miktarda kanama 1 hastada gozlenirken, bupivakain grubunda 3
hastada gozlendi. (Tablo 10)

Tablo 10. Kanama miktarinin karsilastiriimasi

* Ortalama N Std.Sapma P
Artikain 1,2308 26 ,60383 0.418
kanama miktari
Bupivakain 1,4615 26 ,54349

kanama miktari

*Kikare testi

Her iki grupta da maksimum insizal agiklik bir cetvel yardimi ile preoperatif
donemde ve postoperatif 7. ginde 6lguldi. Artikain grubunda preoperatif donem ile
postoperatif 7. giin arasinda 14,24+12,30 mm, bupivakain grubunda ise 9,47+11,09 mm
azalma gozlendi. Yapilan istatistiksel analizde iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir. (Tablo 11)
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Tablo 11. Agiz agiklig1 degisim miktarinin karsilagtirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
agiz acikhig -14,2442 26 12,30366 0,280
degisimi, mm
Bupivakain
agiz acikhig -9,4734 26 11,09814

degisimi, mm
*Wilcoxen testi

Operasyon sonrasi 7. giindeki yara iyilesmesi cerrah tarafindan 3 kategorili bir skala
(1- normal iyilesme, 2- gecikmis iyilesme, 3- alveolit gelisimi ile birlikte komplike
iyilesme) ile degerlendirildi ve bupivakain grubundaki yara iyilesmesinin artikain
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha iyi oldugu tespit edildi (p=0,040). (Tablo
12)

Tablo 12. 7. giin yara iyilesmesi skorlarinin karsilastirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
7.gun yara 1,5385 26 ,64689 0,040*
iyilesmesi
Bupivakain
7.gun yara 1,2692 26 ,45234
iyilesmesi

Artikain ve bupivakain grubunda meydana gelen intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar; kok kirilmasi, alveolar osteitis ve subperiostal apse olarak tespit
edilmistir. Artikain grubunda bir hastada operasyon sonrasi alveolar osteitis gézlenmis,
bupivakain grubunda da 2 hastada operasyon sirasinda kok kirigi gelismis ve bir hastada
da operasyon sonrasi subperiostal apse gelisimi izlenmistir. Kok kirigi goérilen bir hastada

kokler uzaklastirilirken, diger hastada inferior alveolar kanala olan yakin komsuluk
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sebebiyle koklerin birakilmasma ve klinik ve radyolojik takibine karar verilmistir.
Subperiostal apse gelisen bir hastada ise intraoral insizyon ile apse direne edildi ve
nekrotize doku artiklar1 kiirete edildikten sonra insizyon sahasi primer kapatildi.

Postoperatif donemde operasyonun bitimi ile enjeksiyonun yapildig: taraftaki dil,
alt dudak ve mukozada uyusuklugun tamamen ortadan kaktigi zaman arasindaki stire
postoperatif anestezi siresi olarak kabul edilmistir. Bupivakain grubunda ortalama
postoperatif anestezi suresi 426,37+192,24 dk, artikain grubunda ortalama postoperatif
anestezi siresi 233,87+51,22 dk olarak tespit edilmistir. Sonu¢ olarak ortalama
postoperatif anestezi suresi bupivakain grubunda istatistiksel anlamli olarak artikain
grubundan daha fazladir (p=0,001). (Tablo 13)

Tablo 13. Postoperatif anestezi sliresinin karsilastirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
postoperatif anestezi 233,8750 26 51,22526 0,001*
suresi, dk
Bupivakain
postoperatif anestezi 426,3750 26 192,24731
suresi, dk

*Eslestirilmis t testi

Postoperatif donemde operasyonun bitimi ile ilk agrinin basladig ve ilk analjezigin
alindigi zaman arasindaki Sure postoperatif analjezi suresi olarak kabul edilmistir.
Bupivakain grubunda ortalama postoperatif analjezi suresi 288,26+£221,75 dk, artikain
grubunda ortalama postoperatif analjezi siiresi 186,30+89,86 dk olarak tespit edilmistir.
Sonug olarak ortalama postoperatif analjezi slresi bupivakain grubunda istatistiksel
anlaml olarak artikain grubundan daha fazladir (p=0,018). (Tablo 14 )
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Tablo 14. Postoperatif analjezi stresinin karsilastirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
postoperatif analjezi 186,3043 26 89,86173 0,018*
suresi, dk
Bupivakain
postoperatif analjezi 288,2609 26 221,75605
suresi, dk

*Wilcoxen testi

Calismada her iki gruptaki hastalara ilk 3 giin dizenli olarak naproksen sodyum
(550mg x 2) kullanimi 6nerilmis ve agrinin devam etmesi durumunda ek analjezik
(parasetamol (500 mg)) kullandirilmistir. Ek analjezik kullanimi olup olmadig: artikain
ve bupivakain gruplarinda istatistiksel analiz ile karsilagtirilmistir. Artikain grubunda 13
hasta (%50) ek analjezik kullanmisken bupivakain grubunda 11 hasta (%42,3) ek
analjezik kullanimina gereksinim duymustur. Artikain grubunda daha fazla sayida hasta
ek analjezik kullanmustir, ancak istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.
(Tablo 15)

Tablo 15. Ek analjezik kullanan hasta sayilarinin karsilastiriimasi

N % P
* Artikain
Ek analjezik kullanan 13 50.0 0,691
hasta sayis1
Bupivakain
ek analjezik kullanan 11 42.3
hasta sayis1

*Kikare testi

Hastalarin ek analjezik (parasetamol) kullanom miktar1 her iki grupta

kaydedilmistir. Artikain grubunda ortalama 1,5+3,06 tablet parasetamol kullanimui,
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bupivakain grubunda ise ortalama 0,73+1,1 tablet parasetamol kullanimi1 rapor edilmistir.
Artikain grubunda bupivakain grubuna gore daha fazla ek analjezik kullanimi

gozlenirken, istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmamustir. (Tablo 16)

Tablo 16. Ek analjezik kullanilma miktarinin karsilastiritlmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain
ek analjezik 1,5000 13 3,06268 0,205
(parasetamol)
miktari, tablet
Bupivakain
ek analjezik ,7308 11 1,11562

(parasetamol)

miktari, tablet

*Wilcoxen testi

Calismada hastalarin ilk ek analjezik (parasetamol) kullandiklari zamani
kaydetmeleri istenmis ve operasyon bitimi ile ilk ek analjezik alinmasi arasindaki siire ilk
ek analjezik kullanim zaman1 olarak kabul edilmistir. Artikain grubunda ortalama ilk ek
analjezik kullanim zamam 1531,33+1771,42dk iken, bupivakain grubunda bu stre
2736,3373+3767,32 dk olarak belirlenmistir. Artikain grubunda bupivakain grubuna gore
daha erken ek analjezik kullanimi gozlenirken, istatistiksel olarak anlamli fark ortaya
¢ikmamustir. (Tablo 17)
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Tablo 17. ilk ek analjezik kullanilma zamanmin karsilastiriimasi

Ortalama N Std.Sapma

* Artikain

ilk ek analjezik 1531,3333 6 1771,4213
(parasetamol) kullanim 1
zamani, dk

Bupivakain

ilk ek analjezik 2736,3333 6 3767,3294
(parasetamol) kullanim 3
zamani, dk

*Wilcoxen testi

Calismada vital bulgular (sistolik ve diastolik kan basinci, kalp atim hizi, oksijen
saturasyonu) operasyon oncesinde (TO0), enjeksiyondan 1 dk sonra (T1) ve operasyonun
bitiminde (T2) hastalar monitorize edilerek dlgiilmiis ve her iki lokal anestezik maddenin

yarattig1 hemodinamik etkiler kayit ve analiz edilmistir.

Artikain ve bupivakain gruplarinda TO-T1, TO-T2 ve T1-T2 arasindaki sistolik kan
basinci, diastolik kan basinci, kalp atim hiz1 ve oksijen saturasyonu degisiklikleri analiz
edilmis ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmamstir. (Tablo 18-
21)
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Tablo 18. Sistolik kan basinci degisiminin karsilastirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
Artikain
* sistolik basing -3,2772 26 11,86526 0,312
TO-T1 degisimi, mm Hg
Bupivakain
sistolik basing -,4051 26 13,17634
TO-T1 degisimi, mm Hg
* Artikain
sistolik basing -4,2459 26 10,19700 0,532
TO-T2 degisimi, mm Hg
Bupivakain
sistolik basing -2,4636 26 9,93022

TO-T2 degisimi, mm Hg
** Artikain
sistolik basing ,2640 26 15,19897 0,624
T1-T2 degisimi, mm Hg
Bupivakain
sistolik basing -1,1616 26 10,31216
T1-T2 degisimi, mm Hg

*Eslestirilmis t testi

**Wilcoxen testi
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Tablo 19. Diastolik kan basinci degisiminin karsilastiriimasi

Ortalama N Std.Sapma P
Artikain
* diastolik basing -1,2470 26 11,27068 0,970
TO-T1 degisimi, mm Hg
Bupivakain
diastolik basing -,3133 26 21,78161

TO-T1 degisimi, mm Hg
** Artikain
diastolik basing -3,0829 26 13,53212 0,809
TO-T2 degisimi, mm Hg
Bupivakain
diastolik basing -3,9695 26 13,82412
TO-T2 degisimi, mm Hg
** Artikain
diastolik basing -,5500 26 18,57492 0,962
T1-T2 degisimi, mm Hg
Bupivakain
diastolik basing - 7725 26 18,36359
T1-T2 degisimi, mm Hg

*Wilcoxen testi

**Eslestirilmis t testi
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Tablo 20. Kalp atim hiz1 degisiminin karsilastirilmasi

**

**

Artikain

kalp atim hiz
TO-T1 degisimi
Bupivakain
kalp atim hiz
TO-T1 degisimi
Artikain

kalp atim hiz
TO-T2 degisimi
Bupivakain
kalp atim hiz
TO-T2 degisimi
Artikain

kalp atim hiz
T1-T2 degisimi
Bupivakain
kalp atim hiz
T1-T2 degisimi

*Wilcoxen testi

**Eslestirilmis t testi

Ortalama

-,0837

1,9432

-7,9551

-8,7406

-7,1296

-10,1919
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N

26

26

26

26

26

26

Std.Sapma

9,77410

12,51067

9,74295

15,14823

12,67388

13,05757

0,675

0,814

0,223



Tablo 21. Oksijen saturasyonu degisiminin karsilagtirilmasi
Ortalama N Std.Sapma P

Artikain
* oksijen saturasyonu ,1958 26 ,75985 0,732
TO-T1 degisimi
Bupivakain
oksijen saturasyonu ,1966 26 ,57489
TO-T1 degisimi
* Artikain
oksijen saturasyonu -,4647 26 1,00092 0,767
TO-T2 degisimi
Bupivakain
oksijen saturasyonu -4,0730 26 17,75704
TO-T2 degisimi
* Artikain
oksijen saturasyonu -,6558 26 1,06465 0,476
T1-T2 degisimi
Bupivakain
oksijen saturasyonu -4,3038 26 17,67877
T1-T2 degisimi

*Wilcoxen testi

Caligmada artikain ve bupivakain gruplarinda hastalarin uyguladigi anket
formlarinda hissettikleri agriy1 postoperatif 6,12,24,72. saat ve 7. ginde VAS kullanarak
derecelendirmeleri istenmis ve veriler analiz edilmistir. Bupivakain grubunda 6. saat ve
48. saatteki VAS degerlerinin artikain grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p=0,036,p=0,036). 12, 24,72. saat ve 7.
gundeki VAS degerleri arasinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir.
(Tablo 22)
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Tablo 22. Postoperatif Viziel Analog Skala skorlarinin karsilagtirilmasi

Ortalama N Std.Sapma P
* Artikain 3,2346 26 2,59491 0,036*
6. saat VAS
Bupivakain 2,1231 26 2,40405
6. saat VAS
Artikain 1,7654 26 2,25281 0,726
12. saat VAS
Bupivakain 1,7115 26 2,42278
12. saat VAS
Artikain 1,0346 26 1,17676 0,831
24. saat VAS
Bupivakain 1,1000 26 1,85753
24. saat VAS
Artikain ,6316 19 ,82263 0,036*
48. saat VAS
Bupivakain ,3947 19 ,49830
48. saat VAS
Artikain ,9115 26 1,54021 0,378
72. saat VAS
Bupivakain 1,2500 26 2,28355
72. saat VAS
Artikain ,6885 26 1,25995 0,660
7.gun VAS
Bupivakain ,6000 26 1,33387
7. giin VAS

*Wilcoxen testi
Caligmada her iki grup da operasyon siiresine gore ortalama operasyon siiresinin

alt1 ve ortalama operasyon siiresinin listii olmak {izere iki gruba ayrilmistir ve artikain ve

bupivakain gruplart agiz agikligindaki degisiklikler, postoperatif analjezi siiresi, ek
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analjezik miktar, 6,12,24,48,72. saat ve 7. gin VAS degerleri acgisindan
karsilagtirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlere gore ortalama operasyon siiresinin
altindaki artikain ve bupivakain gruplar karsilastirildiginda bupivakain grubundan 6. ve
48. saat VAS degerlerinin artikain grubundan istatistiksel anlamli olarak daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (p=0,036, p=0,036). Ancak, her iki grup arasinda hem ortalama
operasyon siiresinin altindaki hem de operasyon siiresinin iistiindeki gruplardaki diger

parametreler arasinda anlamli bir iligski bulunmamaktadir. (Tablo 23,24)

Tablo 23. Ortalama operasyon siiresinin altinda kalan grubun agiz agikligi degisimleri,
postoperatif analjezi siiresi, ek analjezik miktari, yara iyilesmesi ve VAS skorlarinin
karsilastirilmasi

N Ortalama Std.Sapma P

Artikain
* (Ort. Sure Alt1) Agiz 14 -13,5859 11,87493 0,131
Acikhigr Degisimleri, mm
Bupivakain
(Ort. Suire Alt1) Agiz 12 -7,6667 11,35258
Acikhigi Degisimleri, mm
** Artikain
(Ort. Sure Alt) 13 226,077 66,1796 0,075
Postoperatif Analjezi
Saresi, dk
Bupivakain
(Ort. Suire Alt) 12 406,167 312,9757
Postoperatif Analjezi
Suaresi, dk
* Artikain
(Ort. Suire Alt) EK 14 1,357 1,6458 0,085
Analjezik Miktari, tablet
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**

Bupivakain

(Ort. Sure Alt1)) EK
Analjezik Miktar, tablet

Artikain

(Ort. Siire Altr)
6. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Siire Altr)
6. Saat VAS
Artikain

(Ort. Siire Altr)
12. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Siire Altr)
12. Saat VAS
Artikain

(Ort. Siire Altr)
24. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Suire Alt)
24. Saat VAS
Artikain

(Ort. Sire Alt1)
48. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Stire Altr)
48. Saat VAS
Artikain

(Ort. Stire Altr)
72. Saat VAS

12 417
14 ,6316
12 ,3947
14 ,9115
12 1,2500
14 ,6885
12 ,6000
14 3,2346
12 2,1231
14 1,7654
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1,1645

,82263

,49830

1,54021

2,28355

1,25995

1,33387

2,59491

2,40405

2,25281

0,036*

0,378

0,660

0,036*

0,726



Bupivakain
(Ort. Siire Altr)
72. Saat VAS
Artikain

(Ort. Siire Altr)
7. GUn VAS
Bupivakain
(Ort. Siire Altr)
7. GUn VAS
Artikain

(Ort. Siire Altr)
Yara Iyilesmesi
Bupivakain
(Ort. Siire Altr)

Yara lyilesmesi

* Mann Whitney U testi
** Student t testi

12

14

12

14

12

1,7115 2,42278
1,0346 1,17676 0,831
1,1000 1,85753
1,5714 ,51355 0,176
1,2500 45227

Tablo 24. Ortalama operasyon stiresinin Gsttinde kalan grubun agiz agiklig1 degisimleri,

postoperatif analjezi slresi, ek analjezik miktari, yara iyilesmesi ve VAS skorlarimin

karsilastirilmasi

**

**

Artikain

(Ort. Siire Ustil) Agiz
Agikhgi Degisimleri, mm

Bupivakain

(Ort. Sure Ustll) Agiz
Acikhigi Degisimleri, mm

Artikain
(Ort. Suire Ustii)

12

14

11

Ortalama Std.Sapma P
-15,0122 13,27394 0,411
-11,0219 11,05506

146,545 96,6927 0,099
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**

Postoperatif Analjezi

Saresi, dk
Bupivakain
(Ort. Suire Ustii)

Postoperatif Analjezi

Sdresi, dk
Artikain
(Ort. Suire Usti)

Ek Analjezik Miktari,

tablet
Bupivakain
(Ort. Sure Usti)

Ek Analjezik Miktari,

tablet

Artikain

(Ort. Sure Ustii)
6. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Suire Ustii)
6. Saat VAS
Artikain

(Ort. Suire Usti)
12. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Suire Ustii)
12. Saat VAS
Artikain

(Ort. Sure Ust()
24. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Suire Ust)
24. Saat VAS

13

12

14

12

14

12

14

12

14

260,923

1,667

1,000

3,167

2,607

1,900

1,621

,833

,643
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201,0404

4,2498

1,0377

2,6759

3,0753

2,3691

2,5356

,7878

,7293

0,403

0,560

0,631

0,528



Artikain

(Ort. Suire Usti)
48. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Suire Usti)
48. Saat VAS
Artikain

(Ort. Suire Usti)
72. Saat VAS
Bupivakain
(Ort. Suire Ustii)
72. Saat VAS
Artikain

(Ort. Suire Usti)
7. GUn VAS
Bupivakain
(Ort. Suire Usti)
7. GUn VAS
Artikain

(Ort. Surre Usti)
Yara Iyilesmesi
Bupivakain
(Ort. Surre Ustii)
Yara Tyilesmesi

* Mann Whitney U testi

** Student t testi

10

12

12

14

12

14

12

14

,960

483

1,042

, 164

1,125

,907

1,5000

1,2857

1,0135

,5890

1,6008

1,7848

1,7242

1,7552

19772

,46881

0,346

0,667

0,560

0,705

Caligmada her iki grup da modifiye parant skalasina gore ( 1- davye ile dis ¢ekimi,

2- osteotomi ile dis ¢ekimi, 3- osteotomi ve kron ayrilmasi ile dis ¢ekimi, 4- osteomi ve

kron ve koklerin ayrilmasi ile dis ¢ekimi) 4 gruba ayrilmistir.
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Artikain ve bupivakain gruplarinda 2 hastada davye ile dis ¢ekimi (1. grup)
gerceklestirilirken, osteotomi ile dis c¢ekimi (2. grup) artikain grubunda 2 hastada,
bupivakain grubunda 3 hastada uygulanmistir. Artikain grubunda osteotomi ve kron
ayrilmasi ile dis ¢ekimi (3. grup) 8 hastada, bupivakain grubunda ise 6 hastada
uygulanmistir. Artikain grubunda 14 hastada, bupivakain grubunda 15 hastada ise
osteotomi ve kron ve koklerin ayrilmasi (4. grup) ile dis ¢ekimleri tamamlanmistir. Ancak
1. ve 2. gruplardaki hasta sayilarini istatistiksel analiz i¢in yeterli olmadigi i¢in 3. ve 4.
gruplardaki ve artikain ve bupivakain gruplar1 agiz acikhifindaki degisiklikler,
postoperatif analjezi siiresi, ek analjezik miktari, 6,12,24,48,72. saat ve 7. gin VAS
degerleri agisindan karsilastirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlere gore, artikain ve
bupivakain gruplari arasinda hicbir parametre arasinda anlamli bir iliski

bulunmamaktadir. (Tablo 25,26)

Tablo 25. Modifiye Parant Skalasi 3. gruba gore agiz agikligi degisimi, postoperatif

analjezi siiresi, ek analjezik miktari, yara iyilesmesi ve VAS skorlarinin karsilagtirilmasi

Modifiye Parant Skalasi 3. grup N Ortalama Std.Sapma P
Artikain
&5 Ag1iz Acikhig 8 -17,2538 13,89464 0,674
Degisimleri, mm
Bupivakain
Agiz Acikhig 8 -10,6776 13,54013

Degisimleri, mm
** Artikain
Postoperatif Analjezi 7 208,7143 72,21430 0,188
Sdresi, dk
Bupivakain
Postoperatif Analjezi 7 290,0000 212,39115
Sdresi, dk
* Artikain
Ek Analjezik Miktari,
tablet

(e}

1,0000 1,19523 0,102
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Bupivakain

Ek Analjezik Miktari, 8 ,5000 1,06904
tablet
* Artikain 8 3,4000 2,65653 0,398
6. Saat VAS
Bupivakain 8 2,4750 2,95188
6. Saat VAS
* Artikain 8 2,1500 2,77592 0,611
12. Saat VAS
Bupivakain 8 3,0500 3,95149
12. Saat VAS
* Artikain 8 ,9875 ,86922 1,000
24. Saat VAS
Bupivakain 8 1,7250 3,11620
24. Saat VAS
* Artikain 5 ,2800 ,30332 0,317
48. Saat VAS
Bupivakain 5 ,1600 ,26077
48. Saat VAS
* Artikain 8 ,9125 1,95845 0,593
72. Saat VAS
Bupivakain 8 1,5125 3,24497
72. Saat VAS
* Artikain 8 ,3625 ,57306 0,157
7. GUn VAS
Bupivakain 8 ,3125 52491
7. Gun VAS

* Wilcoxen testi

** Eslestirilmis t testi
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Tablo 26. Modifiye Parant Skalasi 4. gruba gore agiz agikligi degisimi, postoperatif

analjezi siiresi, ek analjezik miktari, yara iyilesmesi ve VAS skorlarinin karsilagtirilmasi

Modifiye Parant Skalasi 4. grup

**

**

Artikain

Ag1z Acikhig1r Degisimleri

Bupivakain

Agiz Acikhig1 Degisimleri

Artikain
Postoperatif Analjezi
Suaresi

Bupivakain
Postoperatif Analjezi
Suresi

Artikain

Ek Analjezik Miktar
Bupivakain

Ek Analjezik Miktari
Artikain

6. Saat VAS
Bupivakain

6. Saat VAS
Artikain

12. Saat VAS
Bupivakain

12. Saat VAS
Artikain

24. Saat VAS
Bupivakain

24. Saat VAS
Artikain

48. Saat VAS

N
14

14

12

12

14

14

14

14

14

14

14

14

11

67

Ortalama
-15,0727

-11,1887

145,7500

167,9167

2,0714

1,0000

3,1714

2,1714

1,8929

1,0571

9214

,8000

,8818

Std.Sapma
12,21621

10,57933

89,63474

82,47033

4,04711

1,24035

2,54027

2,30365

2,22554

,88380

,92502

,89615

,99581

P
0,428

0,521

0,755

0,108

0,248

0,906

0,109



Bupivakain

48. Saat VAS
* Artikain

72. Saat VAS

Bupivakain

72. Saat VAS
* Artikain

7. GUn VAS

Bupivakain

7. Gun VAS

* Wilcoxen testi

** Eslestirilmis t testi

11

14

14

14

14

68

,5545

1,0714

1,2071

1,0286

,5071

,98713

1,53093

1,99633

1,61075

1,31586

0,687

0,286



7. TARTISMA

Bu ¢alismanin amaci simetrik olarak gémult mandibular Gglincii molar dislerin
cekimi igin uygulanan % 4 artikain ve % 0,5 bupivakainin intraoperatif ve postoperatif
donemde anestezik ve analjezik etkinliginin karsilastirilmas1 ve hemodinamik
parametrelerde meydana getirdikleri degisiklikleri degerlendirmektir.

GoOmull tgunct molar dislerin gekimi oral cerrahide en sik uygulanan prosedurdir
ve cerrahi sonrasi donemdeki hasta konforunun iyilestirilmesi igin rezidiel analjezik
etkisi olan ve analjezik kullanimini azaltan uzun etkili lokal anesteziklerin kullanilmasi
da uygulanan ydntemlerden biridir. Bupivakain ise bu amacla oral cerrahide rutin olarak
kullanilan artikain yerine bahsedilen 6zellikleri sebebiyle bir alternatif olusturmaktadir
ve Ozellikle uzun sureli cerrahi islemler 6ncesinde uygulanmaktadir (152,153). Bu
caligma da bupivakainin gomali tcunc molar cerrahisinden sonra agrinin en fazla
oldugu donemde analjezik kullaniminin azaltacagi ve hasta konforunu iyilestirecegi
diisiiniilerek planlanmustir.

Bu randomize, kontrollii ¢aligma, farkli anestezik maddelerin etkilerinin uygun
olarak degerlendirilmesi ic¢in ¢ift kor yontemine uygun olarak yapilmistir ve
operasyonlarda cerraha bagli farkliliklarin ortaya ¢ikmamasi icin dis gekimleri tek cerrah
tarafindan yapilmistir. Bu sayede operasyonun yapilis sekli, siresi ve hasta
degerlendirmelerinde ortaya cikabilecek farkliliklar en aza indirilmistir.

Literatire gore gomult mandibular Gglincti molar disler kadinlarda erkeklerden
daha sik olarak gorilmektedir (154,155). Buna sebep olarak ise kadinlarin ¢enelerinin
erkeklere oranla daha kiglk olmasi gosterilmektedir (156). Bizim g¢alismamizda da
literatiire benzer olarak gémull Gglincli molar dis ¢ekimi yapilan kadinlarin oran1 % 76,9,
erkeklerin orani ise % 23,1 olarak tespit edilmistir.

GOmlu Gglinct molar dislerin ¢ekimi sirasinda veya sonrasinda komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlarin olusumu yas, cinsiyet, genel saglik durumu,
digin gomalulik derecesi, cerrahin tecribesi ve cerrahi teknik gibi faktorlerden
etkilenmekte ve literatiire gore insidans1 %2,6 ile %30,9 arasinda degismektedir (157-
159).
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Komplikasyon gelisimini etkileyen en dnemli iki faktor hastanin yas1 ve gomuli
disin mandibuladaki derinligidir ve Winter smiflamasina gore digin pozisyonu ile
postoperatif komplikasyon gortilmesi arasinda bir iliski mevcuttur (32).

Baensch ve ark.’nin ¢alismasinda 65 yas Usti ve 15-20 yas arasi hastalarin gomuli
Uclinc molar c¢ekimi sirasinda ve sonrasinda meydana gelen morbiditeler
karsilagtirilmistir. 65 yas Ustl hasta grubunda daha fazla ankiloz, yakin sinir komsulugu
ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyon goriildigii rapor edilmistir. Yazarlar bu
sonuclara gore operasyon siresinin ve hastanede kalma siresinin arttigi kanisina
varmustir (160).

Blodeau ve ark.’na gbre mezioangular ve distoangular goémull dislerde
komplikasyon gelisme olasiligi diger pozisyonlara gore iki kat daha fazladir (37). Khan
ve ark.’na gore ise distoangular ve horizontal gémdili dislerde daha sik postoperatif
komplikasyonlara rastlanmaktadir (40).

Bizim calismamizda da en sik gorilen komplikasyon kok kirigidir ve 2 vakada
(%3,57) gozlenmistir. Bunu alveolit ve subperiostal apse gelisimi 1’er vaka ile (%1,78)
takip etmistir. Meydana gelen komplikasyonlarin 3’{i mezioangular dislerde iken, 1 tanesi
vertikal pozisyondaki diste goriilmiistiir. Alveolit gelisimi artikain grubunda gozlenirken,
kok kiriklar1 ve subperiostal apse gelisimi bupivakian grubunda meydana gelmistir.
Ancak, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Literatirde gomuli dis ¢ekimi sonrasi agr, sislik, trismus, enfeksiyon ve alveolar
osteitis gibi meydana gelebilecek komplikasyonlarin engellemesinde veya azaltilmasinda
profilaktik antibiyotik kullanimini 6neren ¢alismalar vardir (161-163).

Ren ve Malmstrom, 2932 hastanin dahil edildigi, gdmulu dis ¢ekimleri sonrasi
meydana gelen komplikasyon oranlarini degerlendiren bir meta-analiz yaymlamislardir.
Calismaya gore preoperatif antibiyotik kullanimi ile alveolar osteitis insidansinin % 6,1,
cerrahi saha enfeksiyonun ise % 4 olarak bulundugunu rapor edilmistir (161). Susarla ve
ark.’da preoperatif ve postoperatif 2-7 gin sureyle antibiyotik kullanimini ile benzer
sonuclar elde etmistir (162). Lodi ve ark.’nin 2456 hastanin gomili dis ¢ekimi sonrasi
degerlendirildigi c¢alismasinda ise operasyondan Once veya operasyonun hemen
baslangicinda antibiyotik uygulamasi ile enfeksiyon ve alveolar osteitis oraninin % 70 ve

% 38 oraninda azaldigini rapor edilmistir (163).
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Trismus, gomall dcginct molar dis ¢ekimlerinden sonra siklikla gérilen bir
komplikasyondur. Operasyon sonrasinda meydana gelen enflamasyon ve 6dem massater
ve medial pterygoid kaslari gibi ¢igneme kaslarini etkiler ve agiz acikligi kisitlanir (164).
Agiz agikligindaki azalma ise maksillar ve mandibular sag santral kesici disler arasindaki
mesafenin Olctlmesi ile saptanmaktadir. Bu kisitlilik operasyon sonrasi 2. giinde en
yuksek dlzeyine ulasir ve genellikle 7. giin sonunda normale dénmektedir (32).

Lokal anestezikler dogru enjeksiyon teknigi ile uygulandiklarinda primer olarak
trismusa sebep olmalar1 beklenen bir durum degildir. Ancak, lokal anestezik maddelerin
miyotoksik  etkisi nedeniyle intramuskular enjeksiyon durumunda trismus
gelisebilmektedir (165). Bupivakainin miyotoksik etkisi prokain ve tetrakainden daha
fazladir ve geri doniisiimsiiz kas hasarina sebep olma ihtimali % 1 ‘den az olarak
belirtilmistir (165,166).

Sanchez ve ark.’nin ¢alismasinda artikain inferior alveolar blok sonras1 difflizyon
ile medial pterygoid kasa ulasabilir ve kas liflerinden izole edilebilir, ancak intramuskular
enjeksiyon sonras1 geri dontisiimsiiz miyonekroza sebep olmamaktadir (167).

Gregoria ve ark. 50 hastada yaptiklart ¢alismada goémilu Ggtinci molar dis
cerrahisinde artikain ve bupivakainin trismus Gzerine etkisini incelemislerdir. Gomull dis
cekimi icin osteotomi yapilmasmin gerekmedigi hastalarda artikain ve bupivakain
arasinda anlamli bir fark tespit edilmezken, osteotomi ile birlikte dis ¢ekimi yapilan
hastalarda bupivakain grubunda agiz agikliginda daha fazla kisitlanma gozlendigi rapor
edilmigtir. TUm gémilu dis cekimleri degerlendirildiginde ise artikain grubunda daha
fazla agiz agikliginda kisitlanma oldugu tespit edilmis, ancak istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir (168).

Trullenque-Eriksson ve ark’nin ¢alismasinda ise artikain ve bupivakainin
mandibular gémuli Gc¢uncti molar dislerin ¢ekimi sonrasi trismus Uzerine etkisi
karsilagtiritlmis ve iki anestezik madde arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir (169).

Bu ¢alismada da agiz agikligi operasyon oncesi ve operasyon sonrast 7. ginde
Ol¢iilmiis ve artikain grubunda 14,2 mm azalma gorultrken, bupivakian grubunda 9,4
mm azalma gozlenmistir, fakat bu degerler istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirilmemistir.
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Sempatomimetik katekolaminler, enjeksiyon sahasinda a-adrenerjik reseptorleri
stimile ederek vazokonstriksiyon saglamaktadir. Oral cerrahi prosedirlerinde de
intraoperatif kanamay1 kontrol etmek icin lokal anestezik maddelerin icerisine adrenerjik
vazokonstriktorlerin ilave edilmesi yaygin olarak kullanilan bir yoéntemdir. Bu sayede
operasyon sirasinda goriis alanin1 artmakta ve daha az hemoraji gozlenmektedir (170).
Ancak vazokonstriktor icerikli lokal anestezikler kullanilirken vazokonsruktorlerin
kardiyak yan etkileri de g6z 6niine alinmalhidir. Sistemik olarak absorbe edilen epinefrin
ve levonordefrin a- adrenerjik ve B-adrenerjik stimilan etkisi ile kalp atim hizim1 ve
kalbin kasilma siddetini arttirmaktadir (171). Genellikle lokal anesteziklerde epinefrin
ilavesi saglikli yetiskinlerde iyi tolere edilirken, kardiyovaskuler hastaliga sahip
bireylerde uygulanmasi bazi yazarlar tarafindan kontraendike olarak degerlendirilmistir
(172). Bu nedenle operasyon icin uygun lokal anestezik sollisyonun seciminde
vazokonstriktorlerin pozitif ve negatif 6zellikleri de degerlendirilmeye alinmalidir.

Moore ve ark. artikainin farkli konsantrasyonlarda vazokonstriktor igeren
soliisyonlarin1 (1:100.000 ve 1:200.000) operasyon sirasindaki cerrahin goriis alani,
kanama miktari, toplam kan kaybi ve vital bulgulara olan etkisi agisindan
karsilagtirmiglardir. Calismada 1:100.000 epinefrin iceren artikain sollisyonunda
operasyon sahasinin daha iyi goriildiigii, kanama miktar1 ve toplam kan kaybinin daha az
oldugu rapor edilmistir. Vital bulgular degerlendirildiginde 1:100.000 epinefrin igeren
artikainin kalp atim hizinda preoperatif degerler ile karsilastirildiginda postoperatif
donemde daha fazla diisiise neden oldugu, fakat iki anestezik soliisyon arasinda baska
herhangi bir fark tespit edilememistir (173).

Bir diger calismada ise goémulu Ggtinct molar dislerin ¢ekiminde 1:100.000
epinefrin igceren artikain ve 1:200.000 epinefrin iceren bupivakain kullanilarak insizyon,
flep elevasyonu, osteotomi, dis ¢ekimi ve primer kapatma sonrasinda kanama miktari
derecelendirilmistir. Bupivakain grubunda insizyon sonrasi ve flep elevasyonunda % 30,6
oraninda fazla miktarda kanama gérulurken, artikain grubunda bu oran %2,8 olarak rapor
edilmistir (174).

Gregoria ve ark.’nin g¢alismasinda da aymi vazokonstlrktor icerikli artikain
(1:200.000) ve bupivakainin (1:200.000) intraoperatif kanama (zerine olan etkileri

arastirilmig ve bupivakain uygulandiginda 0zellikle insizyon sonrasi daha fazla hemoraji
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goriildiigi tespit edilmis, ancak her iki lokal anestezik maddenin kanama miktari tizerine
olan etkisi arasindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (168).

Bu c¢alismada ise kanama miktarin1 degerlendirmek icin cerrah tarafindan 3
kategorili bir skala kullanilmis ve bupivakain grubunda daha fazla kanama gdzlenirken
istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmamistir. Calismamizda kullanilan bupivakain
solusyonu vazokonstriiktor icermemesine ragmen iki lokal anestezik madde arasinda
kanama miktar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamasinin sebebi olarak gomuli
uctinct molar cerrahisinde genellikle ciddi hemoraji goériilmemesi gosterilebilir. Daha
uzun soureli veya hemoraji riskinin daha fazla oldugu cerrahi islemlerde
vazokonstriiktoriin etkileri daha belirgin bir sekilde gozlenebilir.

Morais ve ark.’min artikainin hemodinamik parametreler Uzerindeki etkisini
gosteren ¢alismasinda sistolik ve diastolik kan basincinda bir degisiklik olmadigini, ek
olarak epinefrin konsantrasyonun arttirillmasi veya azaltilmasinda da bir fark
olusmadigini rapor edilmistir (175). Kalp atim hiz1 incelendiginde ise lokal anestezik
uygulamasini takiben kalp atim hizinda artis oldugu ve operasyon sonunda normal
degerlere geriledigi, ancak sadece lokal anestezik uygulanmasindan 5 dakika sonra
istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada oksijen saturasyonu
degisimleri de incelenmis ve lokal anestezik uygulanmasini takiben oksijen
saturasyonunda artis tespit edilmistir.

Vasconcellos ve ark. ise artikain uygulamasmin diastolik kan basinci ve oksijen
saturasyonunda degisiklige sebep olmadigini, sistolik kan basinci ve kalp atim hizinda ise
artiga sebep oldugunu iddia etmistir (176).

Literatirdeki bupivakainin hemodinamik parametreler tzerine etkisini gosteren
caligmalar incelendiginde ise; Younessi ve ark.’na gore bupivakain uygulamasinin
sistolik ve diastolik kan basincini arttirigi ve kalp atim hizi (izerinde herhangi bir etkisi
olmadig1 sonucu vartlmistir (177). Bouloux ve ark. ise gomull Gglincti molarlarin gekimi
icin bupivakain uygulamis ve sistolik ve diastolik kan basinci Uzerinde bir degisiklige
sebep olmadigin1 rapor etmistir. Kalp atim hizinda ise sadece lokal anestezik
uygulanmasini takiben 15 ile 30. dakikalar arasinda azalma tespit edilmistir (178).

Sancho-Puchades ve ark. yaptiklar1 ¢alismada mandibular Gglinci molar dis
cekiminde artikain ve bupivakainin hemodinamik parametreler Uzerindeki etkisini

karsilagtirmistir. Her iki grupta da sistolik kan basinci operasyonun baslangicindan
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osteotomiye kadar artis gostermis ve sttur asamasina kadar azalmistir ve bu artig artikain
grubunda istatistiksel olarak daha fazla olmustur. Ayni ¢alismada diastolik kan basinci ve
oksijen saturasyonunda her iki grup arasinda bir farka rastlanmamis iken, artikain
grubunda insizyon ve osteotomi sirasinda kKalp atim hizinda bupivakain grubuna goére
daha fazla artis oldugu rapor edilmistir (179).

Literatirdeki bazi c¢aligmalarda da artikain ve bupivakainin hemodinamik
parametrelere etkileri karsilastirilmis ve iki lokal anestezigin sistolik ve diastolik kan
basinct ve kalp atim hizinda herhangi bir farkliliga sebep olmadigi rapor edilmistir
(169,174). Trullenque- Eriksson ve ark. ise her iki grupta da sadece oksijen
saturasyonunda baslangi¢c ve final degerleri arasinda azalma oldugunu tespit etmistir
(169).

Bizim c¢alismamizda da hemodinamik parametreler operasyon oéncesinde (TO0),
lokal anestezi uygulanmasini takiben bir dakika sonra (T1) ve operasyon sonunda (T2)
monitor yardimi ile 6l¢iilmiis ve artikain ve bupivakain gruplarinda sistolik ve diastolik
kan basinglarinda bir degisiklik saptanmamistir. Kalp atim hizina bakildiginda ise her iKi
grupta da T2 degerleri, hem TO hem de T1 degerlerinden daha diisiik bulunmustur. Fakat,
iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Oksijen
saturasyonunda ise her iki grupta da T2 degerleri T1 degerlerinden daha diisiik olarak
tespit edilmis, ancak gruplar arasinda bir farklilik gézlenmemistir.

Bizim calismamizda ve literatiirdeki diger gdmuli G¢linct molar dis ¢cekimindeki
lokal anestezik madde etkinliklerini karsilastiran ¢alismalarda hemodinamik bulgularda
meydana gelen degisimler kesin bir fark yaratamamistir ve bunun sebeblerinden biri de,
bu calismalarin sistemik hastaligi olmayan genc hasta gruplari ile birlikte yapilmasi
gosterilebilir (169,174-179). Saglikli ve geng hastalar bu degisiklikleri tolere edebilirken,
kardiyovaskdler hastaliklar1 olan hastalarda daha kesin degisimler beklenebilir.
Bupivakainin kardiyotoksik etkisi literatirde rapor edilmistir (95). Artikain ise
bupivakainin aksine uzun QT sendromuna sahip olan hastalarda 6nerilen bir lokal
anesteziktir (180).

Baz1 yazarlara gore lokal anestezik maddelerin hemodinamik parametreler
uzerindeki etkileri vazokontruktor ilavesi ile degisebilmektedir (181). Lokal
anesteziklerin  vazokonstriiktor icermesi sebebiyle enjeksiyon teknigi dogru

uygulanmadiginda veya intravaskiler enjeksiyon sonucu ciddi sistemik komplikasyonlar
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ortaya ¢ikmaktadir (182). Ancak literatiirde lokal anestezik maddenin vazokonstriktor
icerip icermemesinin sistolik ve diastolik kan basinci, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu
gibi vital bulgular Uzerinde belirleyici bir etkisinin olmadigin1 belirten ¢alismalar da
mevcuttur (175,183,184).

Artikain  ve bupivakainin vital bulgular Gzerinde ciddi degisiklikler
yaratamamasinin bir diger sebebi olarak gomuli Gglincti molar cerrahisinde diisiik dozda
uygulanmasinin yeterli olmasini diisiinmekteyiz. Hersch ve ark.’nin ¢alismasinda farkli
vazokonstriktor icerigi olan artikain soliisyonlar1 karsilastirilmis ve hastalara ortalama
11,9 ml artikain soliisyonu uygulanmistir. Calismada, kalp atim hizi ve sistolik kan
basincinda enjeksiyondan hemen sonra artis gézlenmistir. Bunun sebebi olarak ise yiiksek
dozdaki lokal anestezik soliisyonlariin ve 0zellikle yiksek vazokonstriiktor igeriginin
alfa adrenerjik ve betal adrenerjik aktiviteye sebep olmasi gosterilmektedir (172).

Troullos ve ark. ise 1:100000 epinefrin igeren %2 lidokain ile ayn1 anda dort
gomuli disin de gekiminden sonra tim hemodinamik parametrelerde artig oldugunu rapor
etmistir ve plazma epinefrin degerinin enjeksiyondan bir dakika sonra baslangi¢ degerinin
27.5 katina ulastigini bildirmistir (185).

Calismamizda vital bulgularda ani degisikliklerin ve iki lokal anestezik madde
arasinda belirgin farklarin olmamasi her operasyonda sadece bir tane G¢tinci molar disin
cekilmesi ve buna bagl olarak diisiik dozlarda lokal anestezik madde kullanimi ile
agiklanabilir.

Anestezi etkinliginin baglama suresi lokal anestezik maddelerin etkinligini gosteren
parametrelerden biridir. Bu ¢alismada her iki lokal anestezik maddenin inferior alveolar
sinir blogu ile uygulanmasini takiben hastalardan enjeksiyon yapilan taraftaki dil ve alt
dudaktaki uyusukluk hissinin bagladigi an1 bildirilmesi istenmistir. Yapilan istatistiksel
analizlere gore anestezi etkinliginin artikain grubunda (0,85%0,39 dk), bupivakain
grubuna gore (1,23+0,67 dk) daha hizli basladig: tespit edilmistir. Literatiire bakildiginda
ise bu sonuglar1 destekler nitelikte bir¢ok ¢alisma mevcuttur (168,174,186). Calismamiza
benzer sekilde dizayn edilen bir baska calismada artikainin etkisinin baslangi¢ stresi
42,53+16,65 sn iken, bupivakainin etkisinin baslangic suresi 61+26,63 sn olarak tespit
edilmistir (186).

Bir baska ¢alismada ise 50 hastada artikain ve bupivakainin mandibular Gglnci

molar dislerin ¢ekimindeki etkinlikleri karsilastirilmis ve benzer sonuglara ulasilmistir.
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Calismaya gOre artikain uyguladiktan sonra anestezi etkinliginin baslamasi igin
1,66+0,13 dk sure gerekirken, bu sire bupivakain kullanimi sonucu 2,51+0,21 dk
olmaktadir (168).

Fernandez ve ark.’nin 39 hastada bupivakain ve lidokainin inferior alveolar blok
uygulamasi1 ile anestezik etkinliklerinin karsilastirildigi  ¢alismasinda anestezi
uygulamasin1 takiben hastalardan enjeksiyon tarafinda alt dudaklarmin tamamen
hissizlestigi an1 bildirmeleri istenmistir ve bupivakainin etkisinin uygulanmasindan
6,53£0,68 dk sonra basladigi rapor edilmistir (187). Bizim c¢alismamiz ile
karsilastirildiginda bupivakainin etkinliginin baglama stresi belirgin olarak daha fazladir.
Bu farkliligin sebebi olarak ise bu ¢alismada hastalardan enjeksiyon yapilan taraftaki alt
dudak ve dilde uyusmanin basladigi anda anestezi etkinliginin basladiginin kabul
edilmesi gosterilebilir.

Bupivakain ve artikainin anestezi etkinliklerinin baglama zamani arasinda ortaya
cikan fark, lokal anestezik maddelerin pKa’larinin farkli olmasi ile agiklanmaktadir.
Lokal anesteziklerin pKa’s1 enjekte edildikleri dokunun pH’1na yakin oldugunda anestezi
etkinligi daha hizli baslamaktadir. Bupivakainin pKa’s1 8,1 iken, artikainin pKa’s1 7,8’ dir
ve doku pH’1 7,4 oldugu durumda artikainin dokuda daha fazla serbest molekul formu
olusmakta ve sinir membranina daha iyi diffiize olmaktadir (188).

Lokal anesteziklerin uygulanmasinda diisiik dozla birlikte etkin bir anestezi
saglanmasi, lokal anesteziklerin sistemik yan etki ve komplikasyonlarinin gelisme
ihtimalini azaltmaktadir. Literatirde gomull yirmi yas dis cerrahisinde artikain ve
bupivakainin etkinliklerini karsilastiran ¢aligmalardaki genel kan1 artikainin daha diistik
dozlarda etkin bir anestezi sagladigi yonindedir (168,174). Pellicer-Chover ve ark.’nin
caligmasinda dis gekimleri sirasinda bupivakain uygulanan hastalarin % 44,4’iine ek
anestezik uygulanirken, bu oran artikainde % 16,7°dir. Aym calismada operasyonlar,
bupivakain ile ortalama 1,6 ml lokal anestezik madde enjeksiyonu ile yapilirken, artikain
ile 0,7 ml uygulanarak anestezi saglanmstir (174).

Diger bir c¢alismada ise artikain ve bupivakainin anestezik etkinlikleri
karsilastirilmis ve artikain ile ortalama 2,72 ml lokal anestezik soltisyon ile etkin anestezi
saglanirken, bupivakain ile bu miktar 2,90 ml’dir ve ayn1 anestezik etkinligi olusturmak
icin uygulanan anestezik miktar istatistiksel anlamli olarak bupivakainde daha fazla
olmaktadir (168).
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Sancho-Puchades ve ark.’na gore ise artikain ve bupivakainin doza bagimli
anestezik etkinlikleri arasinda bir fark bulunmamaktadir. Caligmalarinda lokal anestezik
olarak bupivakain kullanilan hastalarin % 61’inde ikinci enjeksiyon yapilmasi gerekirken,
artikain uygulandiginda ikinci enjeksiyon yapilma oran1 % 50 olarak rapor edilmistir.
Ancak, ikinci enjeksiyon yapilan 12 hastanin 8’inde her iki lokal anestezik madde
uygulandiginda da bu gereklilik ortaya ¢ikmistir ve ek anestezi gereksiniminin lokal
anestezik maddeden daha ¢ok hastaya bagl bir faktor oldugu sonucu varilmistir (179).

Bizim c¢alismamizda ise literatiire benzer sekilde bupivakin uygulanan hastalarda
ortalama 2,84 ml lokal anestezik sollisyonu kullanilirken, artikain ortalama 2,26 mi
uygulanmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Artikain grubunda 4 hastaya,
bupivakin grubunda ise 11 hastaya ek anestezik uygulanmasi gereksinimi duyulmasi da
artikainin daha etkin anestezi sagladigi goriisiinii desteklemektedir. Ek anestezik
uygulanan 2 hastada hem artikain hem de bupivakain uygulamas: sonucu ek anestezik
gereksinimi duyulmustur.

Intraoperatif anestezi etkinliginin belirlenmesinde kullanilan bir diger parametre de
operasyon sirasinda hastanin hissettigi agrinin degerlendirilmesidir. Bu ¢alismada
hastalara operasyon sirasinda hissettikleri agriyr U¢ kategorili bir skala ile
degerlendirmeleri istenmis ve sonuglar analiz edilmistir. Her iki lokal anestezik
uygulamasi ile hastalarin operasyon sirasinda hissettikleri agr1 siddeti arasinda herhangi
bir fark bulunamamustir. Ancak, hastalar tarafindan yapilan degerlendirmede, artikain
grubunda operasyon sirasinda ek anestezik yapilmasini gerektiren siddetli agr1 3 hastada
go6zlenirken, ayn1 durum bupivakin grubunda 6 hastada gézlenmistir.

Literatirdeki artikain ve bupivakainin intraoperatif etkinliklerini karsilastiran
caligmalardan birinde her iki lokal anestezik maddenin operasyon sirasindaki hasta
konforu, hastanin hissettigi agri ve ek anestezik madde kullanimi degerlendirilmis ve iki
lokal anestezik madde arasinda fark bulunmadig: rapor edilmistir (189).

Bu goriisii destekler nitelikte olan bir diger ¢alismada ise operasyon sirasinda
hastanin hissettigi agri hem hasta hem de hekim tarafindan degerlendirilmis ve iki lokal
anestezik madde arasinda intraoperatif anestezi etkinligi acisindan bir fark olmadigi

sonucuna varilmistir (168).
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Pellicer-Chover ve ark.’nin ¢alismasinda ise bupivakain uygulanan hasta grubunda
ek anestezi yapilmasi gerektiren orta siddette veya siddetli agr1 gortilme siklig: artikain
uygulanan hasta grubundan daha fazladir (174).

Bu calismada da artikain grubunda operasyon sirasindaki agri skorlar1 artikain
grubunda istatistiksel anlamli olarak bupivakin grubuna gore daha az olarak tespit
edilmistir ve artikainin gomdli Gcglinci molar dis cerrahisinde daha etkin anestezi
sagladig diisiiniilmektedir.

Lokal anestezik maddelerin pKa’s1 lokal anesteziklerin etkinliklerinin baslamani
zamanini belirledigi gibi etki surelerinin uzunlugunu da belirlemektedir. Bupivakainin
anestezi etkinliginin uzun strmesinde pKa’sinin 8,1 olmasinin yani sira yiksek protein
baglama kapasitesine sahip olmasi da etkilidir. Ek olarak artikainin hidrolizasyona
ugramasi ve hizli metabolize edilebilmesi de artikain ve bupivakainin anestezik etki
stireleri arasinda farkin artmasina sebep olmaktadir (190).

Trullenque-Eriksson ve ark.’nin ¢alismasinda 35 hastada gomulu tGglinct molar dis
cekimlerin uygulanan artikain ve bupivakainin postoperatif donemdeki anestezik
etkinlikleri karsilastirilmis ve bupivakinin yumusak dokulardaki anestezik etkinliginin
8,20 * 4,54 saat, artikainin ise 5,32 + 2,16 saat devam ettigi rapor edilmistir (169).

Aurtikain ve bupiavakinin anestezik etkinligini karsilastiran bir bagka ¢alismada da
artikainin 250,3 £ 48,3 dk, bupivakainin ise 316,5 + 30 dk boyunca anestezik etkinliginin
devam ettigi tespit edilmistir (168). Literatiirdeki baska calismalarda da bupivakinin
artikainden daha uzun sureli anestezik etkinlik sagladig: bildirilmistir (174,179).

Bu calismada uygulanan anket formunda hastalardan enjeksiyon yapilan taraftaki
alt dudak, dil ve mukozadaki uyusuklugun tamamen kayboldugu ani her iki lokal
anestezik igin de kaydetmeleri istenmistir. Veriler degerlendirildiginde artikainin
postoperatif anestezi suresinin 233,87 dk, bupivakainin ise 426,37 dk oldugu gézlenmis
ve literatur verilerine uygun sekilde bupivakainin anestezi etkinliginin istatistiksel olarak
artikainden daha uzun oldugu sonucuna varilmistir.

Anestezinin postoperatif donemde uzun slirmesi hastalar tarafindan rahatsiz edici
bir durumdur ve yemek yeme ve konusma ile ilgili zorluklarin meydan gelmesinin
yaninda Ozellikle gocuklarda ve mental retarde bireylerlerde yumusak doku travmasi
riskini de arttirmaktadir (187,191).
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Rosenquist ve Nystrom, bupivakain uygulanmasi sonucu olusan uzun sureli
yumusak doku anestezisinin hastalarin %34’ tarafindan rahatsiz edici bir durum olarak
belirtildigini rapor etmistir (191). Rosenquist ve ark.’nin bir baska ¢alismasinda ise
hastalarin dudaktaki uyusuklugun uzun stirmesi yerine postoperatif agr1 duymay tercih
ettikleri gozlenmistir (8).

Bu ¢alismada bupivakainin postoperatif anestezik etkinliginin 426 dk devam ettigi
tespit edilmistir. Literatlirdeki ¢alismalar arasinda bupivakainin postoperatif anestezik
etkinlik suresi arasindaki farkliliklar da gorilmektedir ( 306 dk (169), 315 dk (168), 411
dk (187), 586 dk (192), 643 dk (193). Bupivakain uygulandigi zaman hastalara anestezi
etkinliginin uzun siirecegi bilgisi verilmeli ve yumusak doku travmasi olmamasi igin
dikkat edilmelidir. Uzun etkili lokal anestezik maddeler uygulanacagi zaman
operasyonlarin 6gleden sonra yapilmasi hastanin operasyon sonrast ddnemde uyuyana
kadar olan sirecgte daha konforlu postoperatif donem gegirmesini saglamakta ve agri ile
birlikte gegirilecek siireyi azaltmaktadir (179).

Calismamizda artikain ve bupivakainin postoperatif donemdeki analjezik etkinligi
degerlendirmek igin hastalara uygulanan anket formunda ilk agrinin basladigi zamani
kaydetmeleri istenmis ve bu siire postoperatif analjezi stiresi olarak kabul edilmistir. ilk
agr1 basladiginda hastalar naproksen sodyum kullanimina baslamis ve en az 3 gin
boyunca gunde 2 kere dizenli olarak kullanmalari istenmistir. Naproksen sodyum
kullaniminda agrinin devam etmesi durumunda ise ek analjezik olarak parasetamol (500
mg) uygulanmis ve ilk parasetamol kullanma zamanini ve toplam parasetamol miktarini
kaydetmeleri talep edilmistir.

Artikain hem plazma hem de karacigerde metabolize edilen bir lokal anestezik
maddedir ve bu sayede hizli hidrolize olmaktadir. Sonug olarak artikainin vicuttan
elimine edilmesi bupivakaine gore daha cabuk olmaktadir. Bu sebeple artikainin
postoperatif donemdeki analjezi slresi bupivakain ile karsilastirildiginda daha kisa
olmaktadir (168).

Kumar ve ark., Chapman ve ark., ve Fernandez ve ark.’nin gomali tgtincl molar
cekimi sonrasi lokal anestezik maddelerin analjezik etki surelerini degerlendirdikleri
caligmalarinda lidokain ve mepivakain gibi lokal anesteziklerle karsilastirildiginda
bupivakainin analjezik etkisinin diger lokal anesteziklerden daha Ustiin oldugunu rapor
etmislerdir (10,187,194).
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Eriksson ve ark. ise artikain ve bupivakainin reziduel analjezik etkinlik stresi
karsilagtirmis ve iki anestezik madde arasinda bir fark olmadigi sonucuna ulasmistir.
Calismada artikainin rezidiel analjezik etkinlik suresi 4,61 + 3,77 saat olarak
belirlenirken, bupivakainin ise 5,11 + 4,45 saat olarak tespit edilmistir. Bupivakainin
rezidlel analjezik etki suresi daha uzun olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli bir
fark ortaya ¢gikmamistir (169).

Literatirdeki genel kaniin aksine Oertel ve ark. artikainin de uzun etkili analjezi
sagladigimi1 iddia etmektedir ve c¢alismalarinda dis c¢ekiminden sonra ekstraksiyon
soketindeki artikain konsantrasyonun sistemik dolasimdaki artikain konsantrasyonundan
100 kat daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Caligmada artikainin ¢ok kisa yarilanma
omriine sahip olmasina ragmen lokal anestezik etkisinin tahmin edilenden daha fazla
oldugu belirtilmistir (168). Artikainin uzun sureli rezidiel analjezi saglamasi ise
lipidlerde ¢oziiniirliigii arttiran tiyofen halkasina sahip olmasi ve bu sayede dokulara
diffuze olma kabiliyeti ile agiklanmaktadir (195).

Bizim ¢alismamizda da artikain ve bupivakainin reziduel analjezik etkinlik siresi
karsilastirilmis ve bupivakainin daha etkili oldugu rapor edilmistir. Calismada artikainin
rezidiiel analjezik etkinlik stresi 186,30 dk iken, bupivakain uygulandiginda bu sire
288,26 dk olmaktadir. Baz1 yazarlar da ¢alismalarinda bu ¢alismaya benzer sonuclar rapor
etmis ve lidokain, mepivakain ve artikain gibi diger lokal anestezikler ile
karsilastirildiginda bupivakainin uzun rezidiel analjezik etkinliginden dolayr Ozellikle
uzun sureli cerrahi islemlerden 6nce uygulanmasini 6nermektedirler (10,187,194).

Literattirde gdmulu t¢unct molar dislerin ¢ekimi sonrasinda hastanin postoperatif
donemi daha iyi gecirmesi icin bircok yontem tanimlanmistir (7,196-201). Alexander ve
ark. kortikosteroidlerin intravendz, intramuskdler veya oral yol ile uygulanmasinin 6dem
ve agri gibi antienflamatuvar komplikasyonlar1 azalttigini belirtmistir. Yazarlar
kortikosteroid uygulanmasina cerrahi dncesi baglanmasi ve postoperatif birinci ve ikinci
gunlerde daha yiiksek dozlar ile devam edilmesi gerektigini rapor etmistir. Ancak, adrenal
supresyon, gastrointestinal bozukluk, psikoz, enfeksiyon ve immun sistemi baskilamasi
gibi potansiyel yan etkileri sebebiyle sadece uygun vakalarda kullanimin1 6nermektedir
(196).
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Grossi ve ark.’nin gomuli Gglincli molarlarin gekiminde submukozal deksametazon
enjeksiyonun etkisini inceledikleri ¢alismada postoperatif 6demin azaltilmasinda etkili
oldugu, ancak agr1 ve trismus tzerine limitli etkisinin oldugu sonucuna varmustir (197).

Cekim soketine PRF uygulanmasinin postoperatif agr1 izerine etkisinin incelendigi
bir caligmada ise lokal PRF uygulamasinin postoperatif agriy1 ve sisligi ve alveolitis
insidansini azalttig1 rapor edilmistir (198).

Dis cekiminden sonra c¢ekim soketi bolgesine diisiik yogunluklu lazer
uygulamasinin postoperatif agr1 Uzerindeki etkisi literatiirde geliskilidir. Brignardello-
Peterson ve ark. mandibular t¢unci molar dis gekimleri sonrasi diisiik yogunluklu lazer
uygulamasinin postoperatif agriyr azaltigimin bilimsel olarak kanitlanmadigini iddia
ederken (199), bazi c¢alismalarda da postoperatif agrinin ve analjezik kullaniminin
belirgin bir sekilde azaldigini rapor etmistir (7,200).

Postoperatif analjezi saglamak icin opioid analjezikler, selektif siklooksijenaz
(COX)-2 inhibitorleri ve asetaminofen preperatlar1 kullanilmakla beraber oral cerrahide
en sik kullanilan ila¢ grubu NSAII’lardir (201,202). Ancak, NSAII’larin prostoglandin ve
tromboksan sentezini inhibe etmesi sebebiyle platelet fonksiyonlarini baskilamasi ve
gastrointestinal disfonksiyona sebep olabilmesi gibi dezavantajlari mevcuttur (203).
Opioid analjeziklerin oral cerrahide kullanimi ise kusma, mide bulantis1 ve uyusukluk
hissi gibi yan etkileri sebebiyle kisitlidir (204).

Naproksen sodyum bir propionik asit tlrevidir ve genellikle osteoartrit, romatoid
artritte kullanilmasiyla birlikte antipiretik ve analjezik ajan olarak kullanilmaktadir.
Naproksen sodyum oral cerrahi prosedirlerde analjezik ve antienflamatuvar etki
saglamak icin oral olarak 275 ile 550 mg arasinda dozlarla kullanilmaktadir (205). Oral
cerrahi prosedurlerden sonra naproksen sodyumun analjezik etkinliginin incelendigi
caligmalarda naproksen sodyumun asetil salisilik sait ve plasebo gruplarindan daha Ustiin
oldugu rapor edilmistir (206,207).

Asetaminofen ise periferde COX’in zayif bir inhibitorudir ve temel olarak
etkinligini santral sinir sistemi (zerinden gostermektedir (208). Bu sebeple
asetaminofenin periferal antienflamatuvar etkisi ¢cok azdir, ama hafif ve orta siddetteki
agrilarin giderilmesinde etkili olmaktadir. NSAT’lar ile karsilastirildiginda sistemik yan
etkileri daha azdir ve daha glvenli olarak uygulanmaktadir (209).
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Hanzawa ve ark.’nin c¢alismasinda asetaminofen, diklofenak sodyum ve
selekoksibin minor oral cerrahi sonrasindaki analjezik etkinligi incelenmis ve
asetaminofenin tek basina Ozellikle postoperatif erken ddénemde yeterli analjeziyi
olusturamadigi sonucuna varilmistir (204). Bu durumun ortaya ¢ikmasi ise prostoglandin
seviyesinin postoperatif 1. saatte maksimum dlizeye ulastig1 ve periferal enflamasyonun
oldugu durumda asetaminofenin analjezik etkisini gosterememesi ile agiklanmaktadir
(204,210).

Bu ¢calismada da ek analjezik olarak asetaminofen sistemik yan etkilerinin az olmasi
ve daha guvenli bir analjezik olmasi sebebiyle ek analjezik olarak kullanilmistir.
NSAT’lara gore daha diistik analjezik etki gosterme handikapi hastalarin operasyondan
sonra naproksen sodyum kullanimu ile ortadan kaldirilmastir.

Olmeda-Gaya ve ark. artikain ve bupivakainin gdmuli mandibular G¢tinci molar
cerrahisindeki klinik etkinliklerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ek analjezik olarak
parasetamol (1 g) kullanmistir. Artikain grubunda 25 hastanin 13’tinde ek analjezik
kullanim gereksinimi ortaya ¢ikarken, bupivakian grubunda 25 hastanin 8’inde
kullanilmistir, ancak istatistiksel olarak anlaml fark ortaya ¢ikmamistir. Ayni ¢alismada
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla birlikte artikain grubunda ek analjezik
kullanimina daha erken baslandig: rapor edilmistir (189).

Bir bagka c¢aligmada ise her iki grupta da ek analjezik kullananima ihtiya¢ duyan
hastalar kayit ve analiz edilmis ve artikain ve bupivakain gruplari arasinda anlaml bir
fark bulunmasma ragmen bupivakain uygulanmas: sonrasinda daha fazla vakada ek
analjezik kullanim gereksinimi ortaya ¢iktigini tespit edilmistir (174).

Thakare ve ark.’nin ¢alismasinda ilk ek analjezik kullanilma zamani analiz edilmis
ve bupivakainin grubunda ilk ek analjezik operasyondan ort 288,38 + 91,25 dk sonra
kullanirken, artikain grubunda bu sire 131,38 + 43,74 dk olarak tespit edilmistir.
Calismada bupivakainin daha uzun etkili bir lokal anestezik madde olmasi sebebiyle
aradaki farkin ortaya ¢iktigi sonucuna ulagilmstir (186).

Gregoria ve ark. ise yaptiklari ¢alismada artikain ve bupivakianin postoperatif
analjezik etkilerini karsilastirmak icin bizim c¢alismamizdaki parameterelere benzer
sekilde ilk ek analjezik (parasetamol) kullanilma zamanini, toplam kullanilan ek

analjezik miktarini ve kag hastanin ek analjezik kullandigin1 degerlendirmistir. Yapilan
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istatistik analizler sonucu her iki grup arasinda bahsedilen parametreler arasinda bir fark
olmadigini rapor etmislerdir (168).

Bizim ¢alismamizda da her iki lokal anestezik maddenin postoperatif analjezik
etkilerini karsilastirmak icin Gregoria ve ark. ile ayn1 model kullanilmistir. Ek analjezik
(parasetamol) kullanimina artikain uygulanan hastalarin % 50’sinde (13/26) ve
bupivakain uygulanan hastalarin % 42,3’iinde (11/26) ihtiya¢ duyulmustur. Artikain
grubunda (1531,33 dK) ilk ek analjezik kullanilmasina bupivakain grubuna (2736,33 dk)
gore daha erken ihtiya¢ duyulmustur. EK analjezik kullanim miktarina bakildiginda ise
artikain uygulanan hasta grubunda (ort 750 mg) , bupivakain grubuna (ort 265 mg) gore
daha fazla ek analjezik kullanimi gézlenmistir. Ancak bu farkliligin olusmasinda artikain
grubundaki bir hastanin 7500 mg (15x 500 mg) asetaminofen kullanmasinin etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismada literatiire benzer sekilde bupivakain uzun etkili ve rezidiel analjezi
etkisine sahip bir lokal anestezik olmasi sebebiyle postoperatif analjezi etkinliginin
degerlendirildigi tum parametrelerde artikainden daha ustindir, ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya c¢ikarmamustir. Bunun sebebi olarak ise
calismadaki hasta sayisinin az olmasi gosterilebilir.

Agr subjektif bir semptomdur ve yas, cinsiyet, agr1 esigi, anksiyete, egitim
seviyesi, geemis cerrahi deneyimi gibi birgok faktérden etkilenebilmektedir. Bu durum
da agrinin objektif olarak o6lculmesi ihtimalini disiirmektedir. VAS ise tim bu
limitasyonlar1 agmak igin evrensel olarak agri 6lgiminde kullanilan bir yontemdir ve
ucunct molar dislerin gekimi sonrasi postoperatif agrinin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir (211,212). Biz de arastirmamizda iki lokal anestezik maddenin
postoperatif donemdeki etkinligini karsilastirmak i¢in VAS’1 kullandik ve hastalara
uygulanan anket formunda postoperatif 6,12,24,48 ve 72. saatlerde ve 7. ginde VAS ile
hissettigi agr1 diizeyini kaydetmesini istedik.

Arastirmada yapilan istatistiksel analizler sonucunda bupivakain grubunda 6. saat
ve 48. saatteki VAS degerlerinin artikain grubundan daha diisiik oldugu goézlenmistir.
Diger VAS degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda bupivakainin uzun etkili bir lokal anestezik olmasi ve
postoperatif erken donemdeki agriy1r azaltmasin veya ertelemesinin etkili oldugu

diisiiniilmektedir. Literaturdeki bircok caligmaya gore bupivakainin inferior alveolar sinir
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anestezisinde kullanilmasi sonucu uzun sureli anestezik etki ve rezidiiel analjezi sagladigi
rapor edilmistir. Bupivakainin rezidtel analjezik etkisinin 8-12 saat devam etmesi de
goémulli Gcunc molar cerrahisi sonrasindaki agrinin en yiksek oldugu zaman
periyodunda etkili olmasin1 saglamaktadir (178,187,212,213). Ancak literatiirde
bupivakainin  rezidiel analjezik etkisinin  kanitlanamadigi ve artikain ile
karsilastirildiginda daha fazla postoperatif agrinin goriildiigii ¢alismalar da mevcuttur
(168,169).

GoOmull Gglincl molar cerrahisinde artikain ve bupivakainin postoperatif agriya
olan etkisinin karsilastirildigi randomize, kontrolli bir caligmada ek analjezik
kullanimina (parasetamol) ihtiya¢ duymayan hastalar arasinda yapilan analizlerde ilk 48
saatte postoperatif agr1 siddetinin bupivakain grubunda 8. saat hari¢ olmak izere daha az
oldugu rapor edilmistir. Ek analjezik (parasetamol) kullanan hastalarda arasinda ise ilk 8
saat boyunca artikain grubunda agri siddeti daha fazla iken, 8. saatten sonra iki grup
arasinda bir fark goriilmedigini belirtilmistir. Yazarlar iki lokal anestezik madde arasinda
bir fark olusmamasinin sebebi olarak ise parasetamoliin analjezik etkinliginin baslamasini
ve uygulanan lokal anestezik maddelerin rezidiel analjezik etkisine ihtiyac
duyulmamasini1 géstermektedirler (189).

Bir baska ¢alismada da bupivakain artikain ile karsilastirildiginda postoperatif
agriy1 daha efektif olarak azalttig1 sonucuna varilmistir. Caligmada bupivakain uygulanan
hastalarda VAS degerleri temel alinarak postoperatif agrinin daha ge¢ ddnemde
(postoperatif 12. saatte) maksimum seviyesine ulastigi ve artikaine gore daha az agr
gozlendigi rapor edilmistir. Ayrica artikain uygulanan hasta grubunda en siddetli agri
daha erken doénemde (postoperatif 6. saatte) goriilmiistiir (174).

Literatiirde bupivakain ile karsilastirildiginda artikain uygulamasi sonucu daha az
postoperatif agrinin gozlendigini belirten ¢alismalar da vardir. Trullunque-Eriksson ve
ark. artikain kullanilan hastalarda postoperatif 6. saat ve 12. saatlerdeki VAS degerlerinin
daha diisiik oldugunu tespit etmistir. Ayrica bupivakain uygulandiginda operasyon suresi
ile postoperatif agri arasinda pozitif korelasyon goruliirken, ayni durum artikainde ortaya
¢ikmamustir (169).

Ortodontik amacli dis gekimlerinde lokal anestezik maddelerin postoperatif agri
Uzerine etkisinin karsilastirildigi bir ¢alisma da bu goriisii destekler niteliktedir.
Calismada artikain grubunun ort VAS 1,11 + 1,23 olarak bulunurken, bupivakain
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grubunda ort VAS 3,5 + 1,48 olarak tespit edilmistir. Bu ylzden anestezi etkinligi
degerlendirildiginde artikainin bupivakainden daha ustiin oldugu sonucuna varilmigtir
(186).

Bu ¢alismada ek olarak her iki grup da operasyon siiresine gore ortalama operasyon
siresinin alt1 ve ortalama operasyon siresinin Ustt olmak tzere iki gruba ayrilmistir ve
artikain ve bupivakain gruplar1 6,12,24,48,72. saat ve 7. gin VAS degerleri agisindan
karsilastirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlere gore ortalama operasyon siresinin
altindaki artikain ve bupivakain gruplar1 karsilastirildiginda bupivakain grubundan 6. ve
48. saat VAS degerlerinin artikain grubundan istatistiksel anlamli olarak daha diisiik
oldugu tespit edilmistir. Ancak, her iki grup arasinda hem ortalama operasyon siresinin
altindaki hem de operasyon stiresinin stundeki gruplardaki diger VAS degerleri arasinda
anlamli bir iliski bulunmamamustir. Bu sonuca gére daha kisa siiren ve daha az travmatik
operasyonlar sonrast bupivakainin artikaine gore daha iyi postoperatif konfor sagladig
goOzlenirken, operasyon suresi arttikca iki lokal anestezik madde arasindaki fark ortadan
kalkmaktadir.
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8. SONUCLAR

1. Gomiili Gigtincti molar dis ¢ekimi icin gerekli olan toplam anestezik miktari artikain
grubunda 2,26 ml, bupivakain grubunda ise 2,84 ml olarak tespit edilmistir ve artikainin

daha diisiik dozlar ile bupivakain ile ayn1 etkiyi gosterdigi diistintilmistiir.

2. Hastanin ve hekimin agr1 degerlendirmesinde, agr1 skorlar1 artikain grubunda
bupivakain grubuna gore daha az olarak tespit edilmistir ve artikainin gomiilii tigiincii

molar dis ¢ekimi i¢in daha iyi anestezik etkinlik gosterdigi sonucuna varilmistir.

3. Artikainin anestezik etkinligi enjeksiyondan 51,34 sn sonra, bupivakainin ise 74,03 sn
sonra baslamaktadir. Bu durum artikainin pKa’simnin doku pKa’sina bupivakainden daha

yakin olmasi ile agiklanmaktadir.

4. Artikain grubundaki postoperatif anestezi suresi 233,87 dk, bupivakain grubunda
426,37 dk olarak rapor edilmistir. Bupivakainin postoperatif anestezi siiresinin belirgin
bir sekilde daha fazla olmasinin sebebi olarak ise yiiksek pKa ve protein baglama

kapasitesi ile agiklanmaktadir.

5. Artikain grubundaki postoperatif analjezi siresi 186,30 dk, bupivakain grubunda ise
288,26 dk olarak tespit edilmistir ve artikainin daha hizli metabolize edilmesi bupivakine
gore daha kisa siire postoperatif analjezi saglamasina neden olmaktadir. Bupivakain daha
uzun slre postoperatif analjezi saglamasina ragmen, iki lokal anestezik madde arasinda
ek analjezik kullanilma miktar1, ek analjezik kullanan kisi sayis1 ve ilk ek analjezik

kullanilma zamani arasinda anlamli bir farklilik saptanmamagtir.

6. Her iki grup arasinda operasyon oOncesi, enjeksiyon sonrasi ve operasyon sonrasi
Olciilen vital bulgularin (sistoik ve diastolik kan basinci, kalp atim hizi, oksijen
saturasyonu) degisimleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamigstir. Bunun sebebi
olarak ise calismada iki lokal anestezik madde arasinda anlamli bir fark olusturacak

yiiksek dozda lokal anestezik madde kullanimina ihtiya¢ olmamasi diisiintilmektedir.
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7. Bupivakain grubundaki 6. ve 48. saat VAS skorlari artikain grubundan daha diistiktiir.
Bupivakainin rezidiiel analjezik etkisinin olmas1 VAS skorlarina etki ederek artikaine
gore daha konforlu bir postoperatif donem sagladigi diisiiniilmektedir. Ancak, 12,24,72.

saat ve 7. giin VAS skorlar1 arasinda iki lokal anestezik arasinda bir fark goriilmemistir.

8. Postoperatif 7. giin maksimum agiz acikligi degerleri preoperatif 6lgiimlere gore
artikain grubunda 14,24 mm, bupivakain grubunda ise 9,47 mm azalmustir, ancak iki grup

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

9. Bupivakain grubunda 7. giindeki yara iyilesmesi skorlari, artikainden istatistiksel
anlamli olarak daha diisiiktiir. Bu durumun ortaya c¢ikmasinda c¢alismada kullanilan
bupivakain soliisyonun epinefrin icermemesine bagli olarak vazokonstriiksiyon ve lokal
iskemiye sebep olmamasi ve doku beslenmesinin daha iyi olmasmin etkili oldugu
diisiiniilebilir ancak daha objektif degerlendirme kriterlerine ve vakaya sahip ¢alismalar

ile desteklenmesi gerektigi diistiniilmiistiir.
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EK 2

Bana hastahigimin ne oldugu , tedavi yontemi , bu tedavinin yararlar ve olasi tehlikeleri, ortaya gikabilecek
sorunlar , diger tedavi ydntemleri, Ucretlendirme , tedavi olmadiim taktirde arsilagabilecegim problemler
ile tedavinin basarisini arttirmadaki gérevim hakkinda ayrintt i
Doktorum B P . tarafindan verildi.

Teda
bilgi verilecegini ve onayimin alinacagini biliyorum.

sirasinda cesitli nedenlerle , tedavi planinin degistirilebilecegini ve béyle bir durumda bana tekrar

Dis gekimi durumunda, gekilen digimin
Bana verilen bu bilgileri anladim ve 6nerilen tedavinin yapilmasini géniilli olarak

KABUL \ RED ediyorum .

msel amach arastirmalar icin kullaniimasina izin veriyorum .

ONEMLI BiR RiCA

_ﬂém_m Hastamiz,

Dis  Hekimligi  egitimine  hastalanimizin  katki  vermesi ¢cok dnemli wve
;_. DI$ HEKIMLERI yetigtirilebiimesi icin , uygulamaya ait tim sorumluluk tedavi iistlenmis olan
hekiminizde olmaxla birlikte , onun gozlem ve denetimi altinda STAIYER dis hekiminin de uygulama
yapmasina izin verir misiniz ? _
|
|

Liitfen karaniniz) daire

nealnz: EVET / HAYIR

TARIH:.. ./ ./

HASTANIN * HEKIMIN*

AdiSoyadh:. ... ... ... . o AdiSoyadi:o Lol P
IMZASH iMZASI:

*Hastanin karar verme veterliligi bulunmadignda VEKIL / VASI / EBEVEYN / VEL| tarafindan imzalanir.

CER

T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI

SAYIN Bay / Bayan :

—

ONEMLI BILGI

Liitfen , size verilen formu dikkatli bir sekilde okuyunuz , agiklanmasini istediginiz , anlagiimayan kisimiar bize sorup

greniniz . Gerekli yerleri doldurunuz / isaretleyiniz . Teshis ve teda tarafimizdan yapiimasi onerilen islemierin
yapiimasini kabul yada reddettiginizi gosteren yere (#) isareti koyup imzalayiniz . imzaladiginiz kismi doktorunuz

sizden alacaktir. |

Dis hekimliginde tedavi &zetle hasarl , hasta veya kayip dokularin teda
taklidi ile gigneme , konusma ve estetik fonksiyonlanin iadesini icerir.

, tamiri veya yapay malzemelerie

Bu tedavilerin 8miir boyu gegerll

ve [ veya yeterlilifi s6z konusu degildir.

Tedaviniz stresince istediginiz her agamada verilen tedavi ve yapian test / tetkikler konusunda bilgi
alabilirsiniz.

Yasalar geregii diizenlenen bu formun hazirlanmasinin amac ; hasta giniz ve hastahiBmizin teshis ve tedavisi
igin yapilmasi gereken uygulamalar hakkinda size genis olarak bilgi vermek , tam olarak anlamanizi saglamak

ve yapilacak islemlere , bilginiz olarak , kendi rizamzla izin verdig

i ya da vermediginizi kayit altina almaktir.

Size uygulanacak tiim tedaviler iin , balgenin lokal anestezi ile gegici olarak uyusturulmasi , hissizlestirilmesi
gerekebilir. Bu sizin, tedavi sirasinda agr , ac gekmen engelledigi gibi stkinti , huzursuzluk gibi hislerin de
azalmasina yardimai olur.

Anestezi [ uyusturma
aci hissedebilirsiniz. Yapilan hissizlestirme islemi nedeniyle islem sonrasinda agri , 5

n hekiminiz ince bir igne aracilif ile hissizlestirici ifaci verecektir. Bu esnada ok az
k , nadiren enfeksiyon
tepki ve ok nadir de olsa bayiin a yasanabilir.

{iltihap } , gegici veya kalic uyugukluk , morarma, alel

Ayrica , DI HEKIMLIGINDE kullanilan kimyasallar ( ilaglar , dolgu ve yapistirma matery:leri, dlgi materyalleri
, protez materyalleri , metal ve eldivenler vb. ) alerjik reaksiyonlara neden olabilir.

Tedavi baslangicinda , tedavi stresince ve kontrol amach olerak tedavi sgnrasinda dig ve ¢evre dokulanin
ayrintili olarak incelenebilmesi igin radyografi { rontgen } cekilmesi gerekebilir. Cekilen radyografiler ; gozle
yapilan muayenede fark edilemeyen alanlarin goriilmesini saglar.

DI$ HEKIMLGINDE kullanilan radyografi cihaziarinin yaydigi radyasyon miktar cok disitk olup insan saghgim
tehdit edecek seviyede olmamasina kargin , dzellikle HAMILELER veya HAMILELIK SUPHESI olaniardan ,
ACIL DURUMLAR DISINDA radyografi alinmaz.

_I Egitimsel ve bilimsel amaglarla hastahginiz ve tedaviniz hakkmdaki meveut  tim »B‘.i.malﬁ
A { fotograf , film , réntgen vb ), kimlik bilgiferiniz kerunmak kosuluyla kullaniabilmektedir. 7
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EK3

KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU

Cahismanin adi: Gomuli mandibular G¢linct molar dislerin ¢ekiminde uygulanan %4
artikain ve % 0.5 bupivakain’ in intraoperatif ve postoperatif donemde etkilerinin
karsilastirilmasi

. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Dog. Dr. Fatih Mehmet Coskunses ~ Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
0505 840 88 92

Dt. Berkay Tokug Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabillim Dali
0537 546 38 86

. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

GoOmull mandibular tglinct molar dislerinin ¢ekimi, oral ve maksillofasiyal cerrahide
en sik uygulanan prosedurlerden biridir. islem sonrasinda agri, enflamasyon, daha az
stk gortlmekle birlikte alveolitis ve cerrahi bdlgenin enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bu galigmada simetrik olarak gomult mandibular
ucuncl molar disleriniz 3 hafta aralikli randevular verilerek cekilecektir. Dis gekimleri
sirasinda her randevuda farkli olmak kaydiyla iki farkli lokal anestezik madde (%4
artikain ve % 0.5 bupivakain) kullanilacaktir. Her iki lokal anestezi madde rutin agiz
ici cerrahi islemlerde kullanilan ilaglar olup, her ikisinin farkli zamanlarda olusturacagi
kismi klinik degisiklikler, islemi yapan hekim ve sizin tarafinizdan uygun formlara
kayit edilecektir. Calismanin amaci amaeliyat ici ve ameliyat sonras iki lokal anestezik
maddenin etkilerini karsilastirmaktir.

Neden ben secildim?

18 yasindan biiytik, size teblig edilen evraklar1 degerlendirebilme yetiniz oldugu, fiziksel
ve psikolojik olarak sorununuz olmadig1 ve herhangi bir kontrolsiiz sistemik hastalik veya
enfeksiyon tasimadiginiz i¢in segildiniz.

. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Katilimcr arastirmadan istedigi zaman ayrilabilir ve tedavinize arastirma disinda
kalmaniza ragmen devam edilebilir.
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6.

Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Cerrahi islem ile lokal anestezinin ardindan gomiilii yirmi yas diglerinizin gekimi
yapilacak. Cerrahi islemlerde herhangi yeni bir uygulama yapilmayacak. Islem
Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda nabiz ve tansiyon dl¢iimleriniz yapilacaktir. Verilecek
anket formunun operasyon giinii, 2. ve 3. Giinlerde doldurulmasi istenecek ve 7. Ginde
dikislerinizin alinmasi i¢in kontrole ¢agirilacaksiniz.

Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Arastirmanin katilimeilar i¢in bilinen herhangi bir dezavantaj ve riski bulunmamaktadir.
Beklenmeyen bir durum meydana geldiginde; doktorunuza, size verdigi telefon numarasi
ve mail adresi ile ulasabilirsiniz.

Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?

Katilimcilarin tedavileri kontrol altinda olacak, herhangi olumsuz durumda kolayca
miidahale edilebilecektir.

9. Arastirma masraflari:

10.

11.

12.

13.

Arastirma boyunca tedavinizin takibinde bir degisiklik olmayacak ve herhangi bir iicret
6demeniz talep edilmeyecektir.

Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Aragtirmaya iligskin olumsuz bir durum yasanma riski diisiiktiir. Rutin tedaviye ek bir
islem uygulanmayacagindan, yasanabilecek gomiilii yiemi yas cerrahisinin icerdigi
risklerin disina ¢ikmamaktadir. Ancak olumsuz bir durumla karsilasildiginda,
doktorunuzun tedaviye baslarken size verecegi telefon numaralarindan mesai saatleri
icerisinde yada mail adresinden mail gondererek ulasabilirsiniz.

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir?

GOmiilii yirmi yas dislerinin ¢gekiminin gerekli oldugu durumlarda herhangi bir alternatif
tedavi bulunmamaktadir. Herhangi bir semptom vermeyen gémiilii yirmi yas dislerine
herhangi bir operasyon yapilmadan klinik ve radyolojik olarak takip edilebilmektedir.
Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Sadece hastanin adinin ve soyadinin ilk harfleri kullanilacaktir.Bilgiler bilgisayar
ortamina aktarilip bu vakalardan olusacak dosyalarda toplanacaktir. Her tiirlii kayit Dog.
Dr. Fatih Mehmet Coskunses ve Dt. Berkay Tokug tarafindan kilit altinda arsivlenecektir

/ saklanacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
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Istenildigi takdirde arastirma hakkinda bilgi verilecektir.

14. Arastirma sonuc¢larina ne olacak?

Aragtirma sonuglar1 tedavinizi takip eden doktor veya doktorlarin bilimsel ve egitimsel
olarak gelismeleri amaciyla saygin bilimsel dergilerde kimliginiz agiklanmadan

paylasilacaktir.

15. Daha ayrintih bilgi icin,

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Arastirmacilar: Adi ve Unvani Boliimii Dahili E-posta adresi
Telefonu
Sorumlu Doc.Dr. Fatih Agiz, Dis | 5030 fcoskunses@gmail.com
arastirmacilar Mehmet ve Cene
(Osretim elemanlar;) | Coskunses Cerrahisi
Yardimci- Dt. Berkay Agiz, Dis 5078 berkay_tokuc@hotmail.com
arastirmacilar Tokug ve Cene
(Ogretim elemanlari) Cerrabhisi

16. TesekKkiir:

Katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

17. Sikayet icin basvuru adresi;
Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Nursen Alkaya
Tel: 0262 303 71 64

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli

ONAM FORMU

111




Evet Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigsma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin arastirmadan

cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz m1?

O UOOoogdo
O UOOoogdo

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan acikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Arastirmanin Adi: Gomiilii mandibular {igiincii molar dislerin ¢ekiminde uygulanan %4 artikain ve %
0.5 bupivakain’ in intraoperatif ve postoperatif donemde etkilerinin karsilagtirilmasi

Imza:

Adi/ Soyadz:

Tarih:
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EK 4

ANKET FORMU

TARIH

1- HEKIME AIT BIiLGILER
AD SOYAD

TELEFON NUMARASI

2- HASTAYA AIT BILGILER
AD SOYAD

CINSIYET

YAS

TELEFON NUMARASI

MEVCUT SISTEMIK HASTALIK :

KULLANILAN ILACLAR
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ALERJi

3- PRE-OPERATIF DONEM

SISTOLIK .
UYGULANAN VE DISIN
ANESTEZIK piasTtoLik  NABIZ |SINIFLAMASI| AGIZ
SOLUSYON ARTER ACIKLIGI
BASINCI
38
NO’LU
DIS
48
NO’LU
DIS
A4-INTRA-OPERATIF DONEM
38 NO’LUDIS 48 NO’LU DIi$
ANESTEZI MiKTARI
SISTOLIK VE
DIASTOLIK ARTER

BASINCI (1 DK SONRA)

NABIZ (1 DK SONRA)
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ANESTEZININ
BASLANGIC SURESI

EK ANESTEZIi
GEREKSINIMi

OPERASYONUN
BASLANGIC SAATI

HASTANIN AGRI
DEGERLENDIRMESI

I-!EKiMiN AGRI
DEGERLENDIRMESI

HEKIME GORE
OPERASYONUN
ZORLUK DERECESI

KANAMA MIKTARI

OPERASYON SURESI
VE
BITIS SAATI

OPERASYONUN
YAPILIS SEKLI
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KOMPLIKASYON

YAN ETKi

5- POST-OPERATIF DONEM

38 NO’LU DIiS$

48 NO’LU DiS

SISTOLIK VE
DIASTOLIK ARTER
BASINCI

NABIZ

POST-OPERATIF
ANESTEZI SURESI
(ALT DUDAK, DIiL VE
MUKOZANIN NORMAL
HISSEDILME SAATI)

POST-OPERATIF
ANALJEZi SURESI
(AGRININ BASLAMA
SAATI)

EK ANALJEZIK
KULLANILMA SAATI
VE MIKTARI

7. GUN AGIZ ACIKLIGI

7. GUN YARA
IYILESMESI

1-2-3
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KOMPLIKASYON-YAN
ETKI

6- HASTALARA UYGULANACAK ANKET

1. OPERASYONUN BITIS SAATI:

2. OPERASYON SONRASI ALT DUDAK, DIL VE
MUKOZADAKI UYUSUKLUGUN NORMALE DONME
SAATI:

3. OPERASYON SONRASI AGRININ BASLAMA SAATI:

4. AGRI SEBEBIYLE EK ILAC (PAROL) ALDINIZ MI ? :
ILK EK ILAC (PAROL) ALINMA SAATI

BIR HAFTA BOYUNCA KAC ADET EK ILAC
(PAROL) KULLANDINIZ

NOT: Operasyon sonrasi agr1 baslar bagslamaz Apranax Forte kullanilacak ve Apranax’in
kullanimina 12 saatte bir olmak tizere diizenli olarak devam edilecek. Apranax’in diizenli
kullanimina ragmen hala agri mevcut ise ek ila¢ (Parol) alinacak ve sadece Apranax
kullanimina ragmen ge¢meyen agri1 durumlarinda tekrarlanacaktir. Yukaridaki alana ek
ilacin (Parol) ilk alindig1 saat ve bir hafta boyunca kag adet kullanildigi not edilecektir.

5. VAS
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Operasyondan 6 saat sonraki agr1 siddetinizi asagidaki Olcek
Uzerinde isaretleyiniz

Hic agr1 olmamasi En dayamilmaz agri

1

Operasyondan 12 saat sonraki agr1 siddetinizi asagidaki 6lgek
Uzerinde isaretleyiniz

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agr1

T |

Operasyondan 24 saat sonraki agr1 siddetinizi asagidaki 6lgek
Uzerinde isaretleyiniz
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Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agn

T |

Operasyondan 48 saat sonraki agr1 siddetinizi asagidaki Olgcek
Uzerinde isaretleyiniz

Hic agr1 olmamasi En dayanmilmaz agr1

1

Operasyondan 72 saat sonraki agr1 siddetinizi asagidaki 6lgek
Uzerinde isaretleyiniz

Hig agr1 olmamasi En dayamlmaz agr

T |
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Operasyondan 7 gln sonraki agr1 siddetinizi asagidaki 0lgek
Uzerinde isaretleyiniz

Hic agr1 olmamasi En dayamlmaz agr

1
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