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OZET
Siringa, girisimsel tibbin ve giinliik pratigin birgok yonii i¢in vazgecilmez bir arag haline
geldi. Enjektor, kiit burunlu metal bir alettir ve 6zellikle aspirasyon ve irrigasyon i¢in kullanilir.
Gunumiizde enjektdr bir¢ok amag i¢in kullaniglidir. Siringa uzun siiredir aspirasyon, irrigasyon
ve inflizyon i¢in kullanilmaktadir. Bu, erken transfiizyon, anestezi ve vendz skleroterapi dahil
cerrahi prosediirler i¢in enjeksiyonlara doniistii. Siringalar, belirli ilaglar1 enjekte etmek igin
kullanilmak tizere uyarlanmistir.

Genel olarak klasik dental enjektorler dental anestezi uygulamalarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Dis hekimlerinin kullandig1 enjektor ile tip doktorlarinin kullandig1 enjektor
ayn1 goOriiniime sahiptir. Cocuklar, asilarin uygulanmasi ve hastaliklarinin tedavisi sirasinda
enjektorlerle erken yaslarda tanismaktadir. Submukozal dental enjeksiyonlarin aksine kas i¢i ve
daha kalin liimenli ignelerle yapilan bu enjeksiyonlar daha fazla agriya neden olur. Enjektérlerin
bu benzerlikleri, dis enjeksiyonunun c¢ocuklarda da agrili olacagi konusunda bir 6n yargi
olusturabilir ve agrinin gorsel olarak tetiklenmesine neden olabilir. Bundan yola ¢ikarak
hastalarin ¢ocukluk cag1 dis hekimligi tedavisi sirasinda yasadiklart agr1 ya da travma, ileride
yetiskin olduklarinda da etkisini siirdiirmeye devam etmektedir.

Siringa, lokal anesteziklerin en 6nemli {i¢ temel bileseninden biridir (kalan iki unsur igne ve
kartustur (kartus). Hazne veya siringa igerisinde bulunan ilag biyolojik Urini, otomatik veya
manuel olarak sokulan hipodermik igneler veya yiiksek hizli jet.

Anahtar Kelimeler: local anestezi, local anestezi teknikleri,dental tedavi, siringa, igne.
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SUMMARY
The syringe has become an indispensable instrument for many aspects of interventional
medicine and everyday practice. The injector is a metal instrument with a blunt nose and is
especially used for aspiration and irrigation. Today, the injector is useful for multiple purposes.
The syringe has long been used for aspiration, irrigation and infusion. This developed into
injections for early transfusion, anaesthesia and surgical procedures including venous
sclerotherapy. Syringes have been adapted for use to inject specific drugs.

In general, classical dental injectors are widely used in dental anesthesia applications. The
injector used by dentists and the injector used by medical doctors have the same appearance.
Children get acquainted with injectors at an early age during the administration of vaccines and
the treatment of their diseases. Contrary to submucosal dental injections, these injections, which
are administered intramuscularly and with thicker lumen needles, cause more pain. These
similarities of the injectors may create a prejudice that the dental injection will also be painful in
children and may cause visual triggering of the pain. Based on this, the pain or trauma that
patients experience during childhood dentistry treatment continues to have an effect when they
become adults in the future.

The syringe is one of the three most important basic components of local anesthetic (the
remaining two elements are the needle and the cartridge (cartridge). The drug biological product
contained in the reservoir or syringe is delivered via automatically or manually inserted
hypodermic needles or a high velocity jet.

Keywords: Local Anesthesia, Local Anesthesia Technics,dental treatments, Syringe, Needle
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1. GIRIS

Dis hekimliginde lokal anestezik enjeksiyonu, en biiyiik korku ve endise kaynagidir 6zellikle
cocuklarda ve ergenlerde, ciinkii esas olarak agri ve rahatsizlik kaygisi yaratmaktadir. Dis
hekimligi uygulamalarinda agr1 kontrolii hastanin koltuga oturdugu andan islemin bittigi ana
kadar devam eden bir kavramdir. Bu hedefe ulagsmanin ilk asamasini da lokal anestezi
uygulamasi olusturmaktadir. Agr1 kontrolii, basarili hasta ydnetiminin temelidir. Iyi enjeksiyon
teknik, tutarl anestezi i¢in gereklidir.

Genelllikle dental anestezi uygulamalarinda yaygm olarak klasik dental enjektor
kullanilmaktadir. Dis hekimlerinin kullandig1 enjektor ile tip hekimlerinin kullandig1 enjektor
aynt goOriinime sahiptir. Cocuklar enjektorler ile asilarin uygulanmasi ve gecirdikleri
hastaliklarin tedavisi esnasinda erken yaslarda tanisirlar. Submukozal dental enjeksiyonlarin
aksine intra miskiiler olarak uygulanan ve daha kalin limenli igneler ile yapilan bu
enjeksiyonlar daha fazla agr1 verir. Enjektorlerin bu benzerlikleri ¢cocuklarda dental enjeksiyonun
da agrili olacagmna dair bir 6nyargi olusturabilir ve agrinin gorsel olarak tetiklenmesine sebep
olabilir. Buna dayanarak hastalarin gocuklukta dis hekimi tedavi esnasinda yasadiklar1 agri yada
travma ilerde yetiskin olduklarinda da etkisi devam etmektedir.

Siringa, lokal anestezik en onemli {i¢ temel bileseninden biridir (kalan iki unsurlar ise igne ve
kartus (cartridge)icerir. Anestezik kartus iceriginin i¢inden igne aracilifiyla hastaya iletildigi
aractir. Enjektorler, bir doz enjekte etmek igin dogru bir yontem saglamak {izere tasarlanmustir.
bir kartusta, rezervuarda veya siringada bulunan ilag/biyolojik tiriin otomatik veya manuel olarak
sokulan hipodermik igneler veya yliksek hizli bir jet araciliiyla saglanir.

Enjektor, kit burunlu metal bir alet olup 6zellikle aspirasyon ve irrigasyon igin
kullanilmaktadir. Ginlmuzde enjektdr cok amagli olarak fayda gormektedir. Gelecekte
enjeksyondan kaynaklanan agriy1 dnlemek i¢in mikro igneler gelistirmektedir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 TARIHCE

Siringa" kelimesinin mitoloji olarak Yunancadan geldigine inaniliyor (1). tipta ve tip tarihinde
onemli bir yeri bulunan tibbi aletlerdir. Antik Doénem’de daha ¢ok viicut bosluklarina sivi
vermek ya da sivi gekmek amaciyla kullanilan siringalarin, giinlimiizde en ¢ok kullanim alam
olan enjeksiyonla viicuda ilag verme amacina yonelmesi uzun bir zaman almigtir. modern
zamanlarim pistonlu siringasinin prototipi ancak 17. yiizyilin sonlarinda gelistirilebilmistir 1853
yilinda Charles Gabriel Pravaz adli Fransiz veteriner cerrah hipodermik bir enjektor
gelistirmistir. Ayn1 yilda Pskogya’li fizik¢i Alexander Wood hipodermik igneyi bulmustur (2).

Edinburgh'lu Alexander Wood (1817-1884), ilaglarin uygulanmasi i¢in hipodermik enjektoru
kullanan ilk doktordu (2). Yiiz yillar 6nce bir Fransiz doktor olan Charles-Gabriel Pravazl
(1791-1853), Fransa, Lyons’da hipodermik siringanin kullanimini tibbi uygulamaya taniti (1).
1827' de Von Neuner, hayvanlarin oftalmik uygulamalarinda kullanilabilen ilaglarin enjeksiyonu



icin bir enjektor gelistirmistir. Bir bisturi ile cildin eksizyonun ardindan onyedinci yiizyilda ilk
kez Fransa'da dokuya uygulanabilen diger bir siringay1 da hipodermik siringalar gelistirilmistir.
Amerikali Zophar Jayne 1841 yilinda bulmustur.

1844 yilinda Dublin sehrinde Francis Rynd, ince mil kullanarak, ilaglari cilt altina uygulamaya
baslamis ve 1845'de nevralji tedavisinde subkiitan6z morfin tatbik etmistir

1872°de Dtalyan Spessa, fistiil kanali i¢ine morfin soliisyonu enjekte ederek ameliyat1 agrisiz
basardigini yaymlamistir (5).

1878’de Amerikan modeli cam ve Alman giimiisii siringalar dis hekimliginde kullanilmaya
baslanmistir (5).

1884’de William Stewart Halsted, kokain kullanarak rejyonal anestezi ile alt ¢cenede dis ¢ekimi

gerceklestirmistir. Bu nedenle dis hekimliginde rejyonal anestezinin babasi olarak kabul
edilmistir (5).
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Sekil 1: Charles Gabriel Pravaz Sekil 2: giimiis pravaz Hipodermik siringa In Silver

2.2 ENJEKTOR BOLUMLERI
Enjektor Tanim

Enjektor, steril paket icerisinde disposable halde, ignesi ile birlikte bulunup ¢ bolimden
olusur:

Ajutaj-ignenin takildigi yerdir

Hazne- enjektore ilacin ¢ekildigi yerdir. Haznenin {istiinde doz ¢izgileri bulunur. Biiyiik cizgiler
ml (cc), kicuk cizgiler dizyem 6l¢t birimini ifade eder. (1 ml=10 dizyemdir) Enjektoriin
biiyiikliigii, haznenin hacmine baghdir. 1 ml“den 50 ml“ye kadar enjektor bulunur. iM
enjeksiyon i¢in 1-5 ml“lik enjektor kullanilir.



Piston, haznenin i¢inde bulunup, ilaci gekmeye ve itmeye yarayan hareketli kisimdir

Igne: Paslanmaz metalden yapilmus, steril paket igerisinde disposable halde, enjektér ile birlikte
ya da tek olarak bulunur.

Ignenin dort boliimii vardir:

e Kok (kabza), ignenin enjektoriin ajutajina takilmasini saglayan renkli kisimdir.

e Govde, ignenin uzunlugudur. Enjeksiyon tipine gdre ignenin boyu degisebilir. Igne,
govde i¢ capmin genisligine gére numaralandirilir. Igne numaralar biiyiidiikce i¢ ¢api
kiigiiliir. 11°den 32’ye kadar numara mevcuttur. Igne numarasi, genellikle iiretici firma
tarafindan kok kismindaki renkle ifade edilir. Uygulamada ilacin viskozitesine ve ilag
uygulanacak bireyin kas yapisina uygun igne secilmelidir. IM enjeksiyon icin genellikle
2.5-4 cm. uzunlugunda, yesil renkli (21G) igne kullanilir.

e Ug, ignenin sivri, deriye ilk giren kismi olup verevine kesilmis boru goriiniimiindedir.
Igne ucu, yeterince sivri ve keskin olmalidir. Ucu kiitlesmis igne; deriye zor girer, agriya
neden olur ve dokuya zarar verir.

e Kapak (koruyucu kilif), steril olan igneyi muhafaza eder.

Sekil 3: Klasik Enjektor

Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADB) lokal anestezik enjektorlerinde olmasi gereken
kriterleri asagidakilerini igerir:
e Dayanikli olmali ve tekrarlanan sterilizasyona zarar vermeden dayanabilmelidirler. Tek
kullanimlik ise, steril bir kapta paketlenmelidir.
e Cok ¢esitli cartridge ve farkli tiretim ignelerini kabul edebilmelidirler ve tekrarlanan
kullanima izin vermelidir
e Ucuz, bagimsiz, hafif ve tek elle kullanimi basit olmalidirlar.
e Etkili aspirasyon saglamali ve cartridge icinde kanin kolayca goriilebilecegi sekilde
olusturulmalidir.



2.2.1 Cesitli Enjektorler
Giliniimiizde dis hekimliginde kullanilmak iizere lokal anestezik uygulamasi i¢in sekiz tip siringa
mevcuttur. Onlar eskiden kullanilan lokal anestezik siringalara gére dnemli bir gelismey2i temsil
eder.
1. Tek kullanimlik olmayan siringalar:
a. Arkadan yuklemeli, metalik, kartus tipi, aspirasyonlu
b. Arkadan ylklemeli, plastik, kartus tipi, aspirasyonlu
c. Arkadan yuklemeli, metalik, kartus tipi, kendini aspire eden
d. periodontal ligament enjeksyonu i¢in basingli siringa
e. Jet injector (“ignesiz” siringa)
2. Tek kullanimlik siringa
3. “guvenlik” siringalar
4. bilgisayar kontrolll local anestezik uygulama sistemleri

2.2.1.1 Tek kullammhik olmayan siringa

Arkadan yiiklemeli, metalik, kartus tipi, aspirasyonlu

Arkadan yiiklemeli, metalik, kartus tipi, aspirasyonlu dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan
enjektorlerden biridir. Kama yiikleme terimi, kartusun, siringanin namlusunun yan tarafinda
siringaya yerlestirdigini ifade eder (1). Igne, igne adaptdriindeki siringanin namlusuna takilir.
Igne daha sonra lokal anestezik kartusun diyaframa nifuz ettigi namluya gecer. igne adaptorii
(vida gobek (screw hub) veya doniistiiriilebilir ug) ¢ikarilabilir ve bazen tek kullanimlik igne ile
birlikte yanlishikla atilir. Aspirasyon siringasi, kartusun karst ucundaki kalin silikon kaucak
tipaya niifuz etemk igin kullanilan pistona bagh keskin, kanca seklinde bir ug genellikle zipkin
olarak adlandirilan bir cihaza sahiptir (1).

Ignenin yeterli dlgiiye sahip olmasi kosuluyla, yonetici tarafindan basparmak halkasina negatif
basing uygulandiginda, kan ignenin igine girecek ve igne ucu kan damari iginde ise kartusta
gorunecektir. Bagparmak halkasina uygulanan pozitif basing lokal anesteziyi ucu igne limenine
ve dokulara zorlar igne ucunun oldugu her yerde. Bagparmak halkasi ve parmak tutamaklari
yoneticiye siringa tizerinde ek kontrol verin. Bircok siringa ireticileri hem "normal" siringalar
saglar ve "kiiciik" basparmak halkalari. Wiener ve ark.2 “diizenli”yi karsilastirdi ve dis ve dis
hijyeni 6grencilerinin kullandigr “minyon” siringalar1 ve %62,2'sinin minyon siringay1 tercih
ettigini bildirmistir. Enjeksiyonlar ve aspirasyon sirasinda onlara daha iyi kontrol sagladig igin.
Cogu metalik, kama yiiklemeli, aspirasyonlu siringalar krom kapli piringten ve paslanmaz
celikten yapilmustir (3).

Avantajlari;

o Goriniir kartus
Tek elle aspirasyon
Otoklavlanabilir
Korozyon olusumuna dayanikli
Uygun bakim ile uzun é6murli

0O O O O



Dezavantajlari;
o Agirlik (plastik siringadan daha agir)
o Kigik operatorlere gore siringa ¢ok biiyiik olabilir,
o Uygunsuz bakim ile enfeksiyon olasiligi vardir (3)

Sekil 4: Blyuk ve Kiigiik Bagparmak Halkali Zipkin Tipi Aspirasyon Siringalari

Sekil 5: (A) Makattan Yiiklemeli, Metalik, Kartus Tipi Siringa; Birlestirilmis. (B) Demonte



Plastik, Yeniden Kullanilabilir, Aspirasyonlu Siringalarin

Plastik, yeniden kullanilabilir, dental aspirasyon siringas1 hem otoklavlanabilir hem de kimyasal
olarak sterilize edilebilir. Uygun bakim ve kullanimiyla bu siringa birden fazla kez kullanilmas1
mimkunddr (3).

Plastik, Yeniden Kullanilabilir, Aspirasyonlu Siringalarin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Avantajlari

e Plastik, metal klinik goriiniimii ortadan kaldirr,

e Hafif: enjeksiyon sirasinda daha iyi "hissiyati"” saglar,
e Gorundr kartus, Tek elle aspirasyon, pasa dayanikli,
e Uygun bakim ile uzun émiirli,

e Daha az maliyet.

Dezavantajlari
e Boyut (kucuk operatorler icin cok blytk olabilir
e Uygunsuz bakim ile enfeksiyon olasiligi
e Tekrarlanan otoklavlama ile plastigin bozulmasi (3)

Arkadan yuklemeli, Metalik, kartus tipi aspirasyonlu siringalar

Intravaskiiler uygulamanin potansiyel tehlikeleri lokal anestezikler harikadir ve daha ayrintili
olarak tartisilmaktadir. Pozitif aspirasyon insidansi su sekilde olabilir: Bazi enjeksiyon
tekniklerinde (6rn. inferior alveolar sinir blogu (4). Dis hekimi tarafindan kabul edilir.
uygulamadan 6nce bir aspirasyon testinin yapildigi meslek lokal anestezik ila¢ biyik 6nem
tagimaktadir. Ne yazik ki, Gergek klinik uygulamada da ¢ok agiktir ki bu prosedire ¢ok az dikkat
edilir.

Avantajlari
e  Gortiniir kartus
e Kiiciik Eller ile aspirasyon daha kolay olmasi,
e Otoklavlanabilir,
e Pasa dayanikli,
e Uygun bakim ile uzun émiirlii,
e Piston skorludur (yonetilen lokal anestezik hacmi gosterir)

Dezavantajlari
o Agirlik,
e Zipkin tipi siringaya alisik doktorlar i¢cin“giivensizlik” duygusu,
e Kan aspirasyonu ig¢in parmak bagparmak halkasindan basparmak diskine hareket
ettirilmelidir, --uygunsuz bakim ile enfeksiyon olasiligi (4)



Sekil 6: Self Aspirating Syringe -Aspirating Syringe. (Courtesy of Septodont, Inc, Lancaster, PA
Basin¢h Siringalar

(Yeniden) 1970'lerin sonlarinda tanitilan basingli siringalar son zamanlarda periodontal
ligament (PDL) enjeksiyon (intraligement enjeksyonu) yeniden ilgi uyandiridi. PDL
enjeksiyonu, kullanilabilir olmasina ragmen, gecmiste sinir blogu anestezisinin (6rn. -Gates
mandibular sinir blogu), eslik eden uzun siireli yumusak doku (6rn., lingual, dudak, cene)
anestezisi gerekliydi.

Eslik eden uzun siireli yumusak dokusuyla (6rnegin, dil, dudak, ¢cene) anestezi gerekliydi.

Orijinal basing cihazlari, Peripress ve Ligma jec (Sekil 7), mevcut bir cihazdan sonra
modellenmistir. Bir tabanca kabzasi kullanan bu birinci nesil cihazlar, daha yeni olan kalem
kabzali cihazlardan biraz daha biiyiiktiir (Sekil 9) (3)

Sekil 7: Periodontal Ligament Enjeksyon Veya Intraligamenter Enjeksyon I¢in Orijinal Tasarimli Basingli Enjektor
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THE WILCOX-JEWETT OBTUNDER.

Lek 5. Ssoms & Soe, Promseonc.

——— e ] e =

PATENT APFLEED FOIR
The Wilcox-Jewett Obtunder. about 3) actual size. i

Sekil 8: Periodontal Enjeksiyon I¢gin Tasarlanmis Basingli Siringa (1905).

Sekil 9: Ikinci Nesil Enjektor Periodontal Ligament Enjeksyon I¢in

Bunlar gibi “0zel” siringalar gerekli olmasa da Basarili bir PDL enjeksiyonu i¢in, bunlarin
kullanimiyla ilgili birgok avantaj vardir, bunlardan en azi mekanik olamidir. YOneticiye
sagladiklar1 avantaj, yerel anestezik uygulamasi daha kolaydir. Buna dayanarak, ayni mekanik
avantaj, enjeksiyonu bir sekilde "cok kolay" hale getirir. Ureticiler tarafindan tavsiye edildigi
gibi yavas kullanildiginda, basing siringalar, bu degerli maddenin uygulanmasinda bir miktar
fayda saglar.

Basingli siringalar, PDL enjeksiyonlar1 i¢in kullanildiginda geleneksel siringalara gore
avantajlar sunar, ¢iinkii tetikleyicileri olciilen bir doz verir.1 Ustesinden gelmek icin nispeten
fiziksel olarak zayif bir yonetici PDL oldugunda karsilasilan 6nemli doku direnci enjeksiyon
uygun sekilde yapilir. Bu mekanik avantaj, yoneticinin asagidaki durumlarda zararli oldugunu da
ispat edebilir. Anestezik soliisyonu ¢ok hizli biriktirir (<20 saniye 0.2 mL doz basina). plastik
veya metal ile tiim basing siringalari tamamen kaplanir cam dis kartusu, boylece camin olasi
olmayan bir durumda hastay1 korur. Orijinal basinghi siringalar silah goériiniimlii oldugundan



biraz tehdit edici gorinmektedir, (bkz. Sekil 7). Daha yeni cihazlar daha kii¢uktlr ve daha az
korkutucudur (3).

Avantajlari;
e Olgiilenebilen doz
e Doku direncinin tstesinden gelir
e Endise verici olmayan (yeni cihazlar)
e Kartuslar korunmus.
Dezavantajlari;
e Anestezik maddesinin fazla hiz ile enjekte etme riski,
e Endise verici (orijinal cihazlar).

Jet Enjeketorler

Jet-Enjeksiyon cihazlari ilk olarak 1866'da gelistirildi. (62). Jet enjeksiyon (ignesiz enjeksiyon)
temel olarak sivinin yiiksek basingla ¢ok kiiciik bir delikten gecirilmesi prensibine dayanir. Sivi
bu basingla deriye veya mukozaya penetre olabilir. Derin bolgelere uygulanacak sinir blogu
enjeksiyonlarindan once mukozal anestezi saglamk amaciyla kullamlabilmektedir. Uretici
firmalarin belirttigi lizere agizda farkli bolgelerde kullanilabilir. Herhangi bir keskin uglu parcasi
olmamas1 igne korkusu olan ¢ocuk ya da yetiskin hastalarda agrisiz anestezi uygulamasinda
avantaj saglar. Rejyonel anestezilerde yetersiz olmasi, bazi hastalarin enjeksiyon esnasinda
rahatsizlik duyabilmesi, yanlis bolgelere uygulandiginda periodontal dokulara hasar verme
olasilik olmasi, yiikesk maliyeti dezavantajlarindan sayilabilir. Acik yara olan veya
inflamasyonlu dokulara uygulanmasindan kag¢inilmalidir.

1 cm’ye kadar uzanan analjezik derinligi ile lokal infiltrasyon anestezisi ve topikal anestezi
arasinda bir anestezik etkiye sahiptirler. Enjeksiyon bir igne yardimi olmadan, basingli bir
puskiirtme sistemiyle saglanir (63).

Basingli piiskiirtme esnasinda olusan ses, cthazin goriiniimii ve agza yayilan tat nedeniyle bu
enjektorlerin ¢ocuklarda kullaniminin sinirli oldugu bildirilmektedir (63). Ayrica jet enjektorlerin
dikkatsiz kullaniminin doku zedelenmesine yol acabilecegi de gosterilmistir (63). Buna karsin
Munshi ve ark. (2001) Madajet XL adli jet enjektoriin ¢ocuklarda kullanimina dair olumlu
sonuglar bildirmislerdir. (64). En sik kullanilan jet enjektorler dis hekimliginde Madalet 6rnek
olarak sayilabilir (Sekil 10).

Jet Enjektorlerin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Avantajlari
e Igne kullanim1 gerektiremez (igne fobisi olan kisiler icin dnerilir),
e Lokal anestezik maddesinin kigtk hacimlerle iletir (0.01-0.2mL),
e Topikal anestezi yerine kullanilabilir.



Dezavantajlari
e Pulpal anestezi veya rejyonel blok igin yetersiz,
e Baz hastalar enjeksiyonun sarsintistyla rahatsiz olur,
e Maliyet
e Periodontal dokularda hasara neden olabilir. (https://www.asts.com.au)

Sekil 10: Madajet

2.2.1.2 Tek Kullanimhk Siringalar
Plastik tek kullanimlik siringalar cesitli igne ebatlar1 ve cesitli boyutlarda mevcuttur .Cogu

zaman intramiiskiiler veya intravenoz ila¢ uygulamasi i¢in kullanilan, ancak intraoral enjeksiyon
icin de kullanilabilirler (Sekil 11).

Bu siringalar, aspirasyon ucu olmayan bir Luer-Lok vidali igne atagsmani igerir. Aspirasyon
olabilir pistonu geri ¢ekilerek gergeklestirilebilir. Enjeksiyondan dnce veya enjeksiyon sirasinda
siringanin piston geri g¢ekilerek gergeklestirebilir. Basparmak halkasi olmadigr i¢in plastik tek
kullanimlik siringa ile aspirasyon igin iki elin de kullanilmasi gerektirir. Ayrica bu siringalar
dental kartuslarin1 kabul etmemektedir. kullanimli flakonun kontaminasyonundan kaginmak igin
Ozen gosterilmelidir (1). gosterilmelidir. Sistem intraoral lokal anestezik uygulamasi igin
kullanildiginda, 25G veya 27 G igneli 2 mililitre ve 3 mL'lik siringalar 6nerilir.

Plastik, tek kullanimlik, kartus icermeyen siringa rutin kullanim i¢in Onerilmez. Kullanimi
yalnizca geleneksel bir siringa bulunmadiginda veya kullanilmadiginda diisiiniilmelidir. Bu
sistem ayni zamanda local anestezi alerjisi olan hastalrda difen hidramin hidroklortr lokal
anestezik olarak kullanilabilmektedir.

Tek Kullanimlik Enjektorlerin Avantajlar1 ve Dezavantajlar
Avantajlari

e Tek kullanimlik,
e Acilana kadar sterildir,
o Hafiftir (ilk kez kullananlara garip hissedilebilir, daha iyi dokunsal hissi).
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Dezavantajlari

e Hazir dental kartuslar1 kabul etmez,
e Aspirasyon zorlugu (iki el gerektirir).

A CCEE et
T -

Sekil 11: tek kullanimlik plastik enjektdr

2.2.1.3 Guvenlik Siringalar
Hem tipta hem de dis hekimliginde giivenlik siringalar hakkinda bir¢ok calismalar yapilmistir.
Giivenlik siringalar1 kazara igne batmasi yaralanmasi riskini en aza indirir. kontamine bir igne ile
bir dis sagligi saglayicisina basvurun lokal anestezik uygulandiktan sonra. Bu siringalar,
cikarildiginda ignenin (zerine "kilitlenen" bir kilifa sahiptir ve yanlislikla igne batma risini en
aza indirir (1).

UltraSafety Plus XL aspirasyonlu siringa sistemi, bir siringa govdesi tertibati ve bir piston
tertibat1 icerir. Siringa uygun sekilde monte edildikten ve enjeksiyon uygulandiginda, siringa
"glivenli" hale getirilebilir. bir el isaret parmagini ve orta parmaklar1 koruyucunun 6n yakasina
dogru hafifce hareket ettirerek (1).

Reenjeksiyona izin vermelerine ragmen dental giivenlik siringalari tek kullanimlik olarak
tasarlanmigtir,. Siringanin yeniden yiiklenmesi ikinci bir anestezik kartusla ve yeniden
enjeksiyonla ayni siringa kullanilmasi onerilmez ¢iinkii bu, cihazin 6nemli giivenlik yoniinii
ortadan kaldirir (1).

Giivenlik Siringalarin Avantajlar1 ve Dezavantajlari
Avantajlari

e Tek kullanimlik

e Acilana kadar sterildir,

e Hafiftir (daha iyi dokunsal hissi)
Dezavantajlari

e Ek egitim gerektirir

e Ilk sefer kullanic1 igin garip gelebilir (3)
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2.2.1.4 Bilgisayar Destekli Lokal Anestezi Uygulama Cihazi

Daha once agiklanan standart dis siringasi, Charles Pravaz'in ilk siringanin patentini aldigi 1853
yilina dayanan basit bir mekanik alettir (5). Dental siringa, operatoriin ayni anda ilag infiizyonu
degiskenlerini ve delici bir ignenin hareketini kontrol etmeye ¢alismasini gerektiren bir ilag
verme cihazidir. Operatoriin enjeksiyon sirasinda bu aktivitelerin her ikisini de tam olarak
kontrol edememesi, enjeksiyon teknigini tehlikeye atabilir. Ek olarak, enjeksiyon sirasinda ideal
ergonomi veya igne kontrolii i¢in tasarlanmamis olan geleneksel bir siringa avug i¢i ile tutulur.
Baz1 uygulayicilar igin- kiglk elleri olanlar- sadece dolu anestezik kartusu olan bir siringayi
tutmak zor olabilir (1).

1997 yilinda ilk bilgisayar kontrollii lokal anestezik uygulama (C-CLAD) sistemi dis
hekimliginde tanitildi. WAND dental siringanin ergonomisini ve hassasiyetini gelistirmek icin
tasarlanmigtir Bu sistem, bir dis hekiminin veya hijyenistin, igne yerlesimini parmak ucu
hassasiyetiyle hassas bir sekilde manipiile etmesini ve lokal anesteziyi (1).

Avyakla etkinlestirilen bir kontrol kalem gibi kavranan hafif bir el pargas1 geleneksel siringaya
kiyasla daha fazla dokunma hissi ve kontrol saglar. Lokal anestezik uygulama akis hiz1 bilgisayar
kontrollidiur ve bu nedenle bir enjeksiyondan digerine tutarli kalir. Dis hekimliginde C-CLAD
cihazlartyla yiiriitiilen bircok klinik caligmada gosterilen gelismis enjeksiyon deneyiminden,
sabit akis hizlariyla birlestirilmis daha fazla ergonomik kontroliin sorumlu olmast muhtemeldir

(6-10).
Tipta yapilan birkag klinik deney, bu teknolojinin 6lgulebilir faydalarini gostermistir (11 ve 12).

Sekil 12: The STA Wand Computer-Controlled Local Anesthetic Delivery System
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Sekil 13: WAND -Gelismis Dokunma Hissi Ve Control Saglayan Hafif Bir El Aletine Sahiptir.
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Sekil 14: Gorsel Analog Skalas1 (VAS)

Hochman ve ark. C-CLAD sistemlerini kullanan enjeksiyonlarla agri algisinda gzde gorilen
bir azalma oldugunu gosteren ilk kisilerdir. Elli dis hekimi gozleri bagli, standart manuel siringa
ile Wand C-CLAD sistemini karsilastiran palatal enjeksiyon igin kontrollt bir klinik deneye
katild1 (enjeksiyonu aldilar). Kirk sekiz kisi (%96) C-CLAD sistemi ile enjeksiyonlar tercih etti.
Standart manuel siringa ile karsilagtirildiginda, genel agr1 algist iki ila ii¢ kat arasinda azaldigi

gosterildi. (13)

Nicholson ve ark. C-CLAD sistemlerini standart siringa ile karsilastiran dort farkli tipte dental
enjeksiyon uygulayan iki operatoriin kullanildigi randomize bir klinik ¢alisma yiirtitmustiir. (14)
Manuel siringa ile C-CLAD sistemleri karsilastirildiginda C-CLAD sistemlerin ortalama

13



enjeksiyon rahatsizlik derecelerinin tutarli bir sekilde daha diisiik oldugu bulundu. Hastalarin
tcte ikisi, gelecekteki dis enjeksiyonlarinin bir C-CLAD sistemiyla yapilmasmi tercih etti.
Calismadaki arastirmacilar, tiim enjeksiyonlart C-CLAD teknolojisi ile gergeklestirmeyi giderek
daha fazla tercih ettiler.1

Perry ve Loomer kadran dlgcekleme ve kok dizeltme icin C-CLAD'yi lokal anesteziklerin
geleneksel siringa ile verilmesini karsilastiran tek kor ¢apraz gegisli bir ¢alismanin verilerini
sundular. Yirmi katilimci, anterior orta superior alveolar (AMSA) sinir blogu enjeksiyonunu aldi
. AMSA bilgisayar kontrollii enjeksiyon puanlari, bilgisayar kontrollii cihaz lehine oldukca
onemli farkliliklar ortaya koydu. (P <.0001) (15).

Fukayama et albir C-CLAD cihaziyla agr1 algisin1 degerlendirmek i¢in kontrollii bir klinik
deney gerceklestirdi (16), 20 katilimcidan 17'si, C-CLAD sistemleriyle uygulanan palatal
enjeksiyonlar i¢in bir gorsel analog skalada (VAS) hafif veya hi¢ agri olmadigini bildirdi (Sekil
5.13). Arastirmacilar, "yeni sistemin hastalar i¢in rahat bir anestezi sagladigi ve geleneksel
manuel siringa enjeksiyonu icin iyi bir alternatif olabilecegi" sonucuna vardilar.1

Gilinimiizde gesitli C-CLAD sistemleri mevcuttur. Wand/CompuDent sistemi, Comfort Control
Syringe, QuickSleeper, dentapen, anaeject gibi gesitli CCLAD sistemler kullanilmaktadir.

The WAND STA sistem

Wand STA lokal anestezik uygulama sistemi, C-CLAD teknolojisinde énemli bir ilerlemeyi
temsil eder (bkz. Sekil 13). 2007'de tanitilan The Wand STA sistemi, hem dis hekimliginde hem
de tipta uygulanan subkutan enjeksiyonlar i¢in yeni ve anlamli bir yeniligi temsil etmektedir
(18). Teknolojik ilerleme, dinamik basing algilama teknolojisinin gelistirilmesiyle ilgilidir (19)

DPS teknolojisi, subcutaneous enjeksiyon yapildiginda igne ucundaki sivi basincinin hassas bir
sekilde izlenmesini ve kontrol edilmesini saglar. Igne ucundaki sivi ¢ikis basimci, bu
tekrarlanabilir bulgu temelinde belirli bir anatomik konumu ve/veya belirli bir doku tipini
belirlemek igin kullanilir (20). Cikis basinct bilgisi, siirekli olarak klinisyene sozlii olarak
saglanir. ve/veya The Wand STA cihazindan yayilan sesli sesler ve gorsel gostergeler, boylece
bir dis enjeksiyonu yapilirken siirekli gercek zamanli geri bildirim saglar (Sekil 13) (21).

Wand STA lokal anestezik uygulama sistemi, tiim geleneksel enjeksiyonlarin yani sira, ilk
olarak The Wand C-CLAD sistemi ile daha once tarif edildigi Uzere birka¢ yeni dental
enjeksiyon teknigini gergeklestirebilir. Ek olarak, Wand STA sistemi, DPS teknolojisini
kullanarak PDL enjeksiyonu gergeklestirmek i¢in benzersiz bir yaklagim sunar (22). Cihaz, PDL
enjeksiyonu i¢in kesin anatomik konumu belirlemek tizere tasarlanmistir (20).
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Avantajlari;

-Dinamik basing algilama teknolojisi ile bir enjeksiyon yapildiginda stirekli gergek zamanli geri
bildirim saglayip daha fazla 6ngoriilebilir enjeksiyon konumu belirler.

-Periodontal ligament enjeksiyon(PDL) teknigi igin birinci derecede yer alir.

- Biitiin geleneksel enjeksiyon tekniklerinde kullanilabilir,Yeni enjeksiyon tekniklerinde
kullanim1 Onerilir (anterior-middle- superior alveolar sinir blok, Palatinal anterior superior
alveolar sinir blok ve STA periodental ligament enjeksiyonlarinda),

-Yetiskin ve ¢ocuk hastalarda agriya bagli bozucu davranislart azaltir,
-Hekim ve hastalarda stresi azaltir.
Dezavantajlari;
-Ek egitim gerektirir,
-Ek dental enjeksiyon deposu gerektirir.

2.2.2 I@ne

Igne, lokal anestezik soliisyonun dis kartusundan igne ucunu cevreleyen dokulara gecmesine
izin veren aragtir. Dis hekimliginde kullanilan hemen hemen tiim igneler paslanmaz geliktir ve
onceden sterilize edilmis tek kullanimliktir (3).

Tekrar kullanilabilir igneler asla enjeksiyon igin kullanilmamalidir. Igne, silahlanmanin en
tehlikeli bilesenini temsil ettiginden, hasta ya da doktor icin kaza sonucu yaralanmaya neden
olma olasilig1 en yiiksek olan bilesen oldugundan, giivenlik igneleri gelistirilmistir (23 ve 24).

Igneler ayrica hasta igin lokal anestezik techizatnin en korku uyandiran bilesenini temsil eder.
Igne korkusuna tripanofobi denir. Tiim igneler 4 ana ortak bilesenlere sahiptir.

Egim, ignenin ucunu veya egimi tanimlar. Dental ignelerde kisa, orta, uzun, ¢ok egimli ve
bisturi dahil olmak tizere gesitli egim tiirleri mevcuttur (Sekil 15) (25). Egim, ignenin mukozaya
mimkiin oldugunca az direngle girmesine izin veren bir kesme ylizeyi saglama islevi goriir.
Daha az doku direncine sahip egimlerin hasta konforunu arttirdig1 gosterilmistir. Jastak ve ark.
cok egimli ignenin en az travmayi ortaya c¢ikarirken en etkili deligi iirettigini belirtti. Bisturi
egimli tasarimi, daha az doku yer degistirmesi ile ignenin yerlestirilmesine izin verir, bdylece
mukozaya nufuz etmek i¢in daha az kuvvet gerektirir.

15



Ebat, ignenin liimeninin ¢apini ifade eder: say1 ne kadar kiigiikse, liimenin ¢ap1 o kadar buyuk
olur. 30 gauge igne, 25 gauge igneden daha kiiciik bir i¢ ¢apa sahiptir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde igneler, 6l¢ii ile renk kodludur (Sekil 15).

IR IR N BN I

Sekil 15: 6.6 Igne Ebatlar Ile Renk Kodlamasi; 25 Ebatli, Kirmizi; 27 Ebatli, Sari/Turuncu; 30 Ebatlai,
Mavi/Lavanat.

Birkag yazar dis hekimliginde sadece daha biiyiik ignelerin (23-25 gauge) kullanilmasini
onerilmektedirler. Daha kugtk olan ignelerin (27-30 gauge) ¢ok esnek olduklarindan dolayr ¢ok
kirlgan ve kirlmaya meylli olmalar1 kolayca sapmalarina neden oldugu tartismaktadirlar. Ayrica
ltimenleri ¢ok kiiciik oldugu igin aspirasyonu zorlagtirir. Ancak, ¢ogunlugu dis hekimleri daha
kiigiik dis igneleri kullanmayi tercih ediyor. (26-29)

Ornegin, Malamed’m tahminlerine gore dis hekimlerinin yaklasik %70' 27 numara igneleri
kullanilmaktadir. (2) Ek olarak, bazi yazarlar (29 ve 30) daha ki¢ik ignelerin positive aspirasyon
yapabilme kabiliyettinde oldugu bildirmistir. Bununla birlikte kirllmaya da daha yatkin degiller.
(,9'13) ve daha az penetrasyon direncine sahiptir (32). Her enjeksiyon i¢in kullanilan ignenin
uzunlugu ve 6l¢iistinii secerken dikkatli olunmalidir.

2.2.2.11igne Cesitleri

Igne, lokal anestezi soliisyonun dis kartusundan igne ucunu gevreleyen dokulara hareket
etmesine izin veren aractir. Dis hekimliginde kullanilan ignelerin neredeyse tamami paslanmaz
celiktir ve tek kullanimliktir. Dental intraoral enjeksiyonlar i¢in iiretilen igneler 6nceden sterilize
edilmistir ve tek kullanimliktir. Tekrar kullanilabilir igneler asla enjeksiyon igin
kullanilmamalidir. Igne, silahlarmn en tehlikeli bilesenini temsil etti§inden, hasta veya doktor igin
kaza sonucu yaralanmaya neden olma olasilig1 en yiiksek olan giivenlik igneleri gelistirilmistir.
Giivenlik igneleri, Amerika Birlesik Devletleri'nde dis hekimliginde heniiz kayda deger bir
derecede kullanilmasa da, ¢ok uzak olmayan bir gelecekte bir noktada, zorunlu olmasa da,
kullanimlarinin yayginlasmas1 muhtemeldir. Igneler ayrica hasta igin lokal anestezik te¢hizatinin
en korku uyandiran bilesenini temsil eder. Igne korkusuna tripanofobi denir.
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2.2.2.2 Dis Ignesinin Anatomisi
Igne, etrafina plastik veya metal bir sirmga adaptériiniin ve igne gdbeginin yerlestirildigi tek
parc¢a boru seklinde metalden olusur. Tiim igneler asagidaki ortak bilesenlere sahiptir: egim, saft,
merkez (the hub) ve kartus- nifuz eden uc.

Egim

Egim, ignenin ucunu veya ucunu tanimlar. Dis ignelerinde kisa, orta, uzun, ¢ok egimli ve bistliri
dahil olmak tizere gesitli egim tiirleri mevcuttur. Egim, ignenin miimkiin oldugunca az direngle
mukozaya girmesine izin veren bir kesme yiizeyi saglama islevi goriir (91). Daha az doku direncine
sahip egimlerin hasta konforunu arttirdigi gosterilmistir (92,93) Jastak ve ark. ¢ok egimli ignenin en
az travmayi ortaya cikarirken en etkili deligi tirettigini belirtti (94). Bisturi egimli tasarimi, daha az
doku yer degistirmesi ile ignenin yerlestirilmesine izin verir, boylece mukozaya niifuz etmek igin
daha az kuvvet gerektirir (95).

Bisturi egimli igne, infiltrasyon ve periodontal ligament (PDL) enjeksiyonlari i¢in 6nerilir. Sinirin
dogrudan temas edebilecegi sinir bloklari (6rn., inferior alveolar sinir blogu) i¢in énerilmez. (91,95)
Ignenin uzun ekseni ile egim agis1 ne kadar blyik olursa, igne hidrokolloidden (veya agzin
yumusak dokularindan) gecerken sapma derecesi o kadar biiyiik olacaktir (92,93,95,96). Uzun
eksen Uzerinde ortalanmig bir igne ucu, ucu eksantrik olarak yerlestirilmis bir egimli uglu igneden
daha az sapma gosterecektir. Birka¢ igne dreticisi, ilacin ignenin yerlestirilmesi ve enjeksiyonu
sirasinda doktorun egim konumuna yonlendirmesine yardimei olmak i¢in plastik veya metal gobek
Uzerine gostergeler yerlestirmistir.

Saft

Ignenin safti, inenin ucundan gébege dogru uzanan ve kartusa giren parcaya devam eden uzun
bir boru seklindeki metal pargasidir. ignenin bu bileseni hakkinda dikkate alinmas: gereken iki
faktor, liimeninin ¢ap1 (6rn. igne Olciisli) ve milin noktadan gobege olan uzunlugudur. Gobek,
ignenin siringaya takildigr plastik veya metal bir parcadir. Metal gobekli ignelerin i¢ ylizeyi,
plastik gdbekli ignelerin ¢cogunda oldugu gibi 6nceden dis acilmistir. Dental ignenin kartusa
giren ucu, igne adaptorii boyunca uzanir ve lokal anestezi kartusun diyaframini deler. Kor ucu
kartusun icindedir. Cesitli enjeksiyon tekniklerinde kullanilmak iizere igneler se¢ilirken, dikkate
alinmasi gereken iki faktor 6l¢ii ve uzunluktur.
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Sekil 16: Igne Egimi Tiirleri

Olger

Gosterge, ignenin limeninin ¢apini ifade eder: say1 ne kadar kiigiikse, llimenin ¢ap1 o kadar
blylk olur. 30-gauge igne, 25-gauge igneden daha kicuk bir i¢ ¢apa sahiptir. Son zamanlarda,
daha biiyiik capli ignelere gore hasta i¢in daha az travmatik olduklar1 varsayimina dayali olarak,
daha kiiciik ¢apli (daha ytliksek numarali) ignelerin kullanimina y6nelik artan bir egilim vardir.

Hasta i¢in daha biiyiik ¢apli ignelerden daha az travmatik olduklar1 varsayimina dayali olarak,
daha kiiciik capli (daha yliksek numarali) ignelerin kullanimina yonelik artan bir egilim vardir.
Bu varsayim saglam bir temele dayanmamaktadir (97). Hamburg ve bazi arastirmalarin ispat
ettigine gore hastalarin 23-, 25-, 27- ve 30-gauge igneleri ayirt edemedigini gostermistir (98,99).

Kisa 30 gauge igneler, yaygin olarak intraligamenter (periodontal ligament) enjeksiyonlarda
kullanilir. Son zamanlarda, dis hekimleri tarafindan kullanilmak {izere yeni igneler gelistirildi.
periodontal ligament (PDL) anestezisinde; bu igneler, lazer perforasyonu ile elde edilen bir yan
duvar agikligina sahiptir, klinik uygulamasinda 6nemli bir gelisme temsil edebilemektedir.

Uzunluk

Dental igneler ii¢ uzunlukta mevcuttur: uzun, kisa ve ultra kisa. Ultrashort igneler sadece 30-
gauge igneler olarak mevcuttur. Kisa bir ignenin uzunlugu- gdébekten uca Olcilen- standart
yaklagik 20 mm olmak iizere 20 ila 25 mm arasindadir, buna karsin dental uzun ignenin boyutu
30 ila 35 mm arasindadir ve standart yaklasik 32 mm'dir. Igne penetrasyonu ile ilgili ok dnemli
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bir kural, “enjeksiyonun basaris1 i¢in kesinlikle gerekli olmadik¢a igneler dokularin igine
gobeklerine kadar sokulmamalidir” (100,101,102,103). Bu 6nlemin bir nedeni, nadir de olsa igne
kirllmasinin meydana gelmesidir. Ignenin en zayif kismi (en sert, ignenin dokular icinde
ilerletilmesi sirasinda en biiyiik stresi alan kisim) igne kirilmasinin meydana geldigi
merkezdedir. Yumusak dokulara gdbegine sokulan bir igne kirildiginda, dokularin elastik
ozellikleri geri tepmelerine ve igne kalintisini tamamen Ortmelerine (gdmmelerine) izin verir.

Genellemek gerekirse, dis muayenehanesinde sadece bir lokal anestezi ignesi gereklidir. PDL
ve intrarektal enjeksiyonlarda gerekli olan daha biiyiik (daha kiiclik ¢apli) ignelerde olmayan bir
sertlik saglar; daha kiigiik ¢apli ignelere gore daha az yon degistirir ve daha kolay ve giivenilir
aspirasyon saglar. 25 gauge uzun igne ile hasta hassasiyeti artmadigi i¢in degeri daha da
artmaktadir. Ancak gercekte, penetre edilecek yumusak doku kalinliginin 20 mm'den az oldugu
enjeksiyonlarda kullanim i¢in ikinci bir igneye (25 veya 27 gauge kisa igne) sahip olmak
pratiktir. Pozitif aspirasyon, agiz boslugunun yani sira uzun bir ignenin stabilizasyonunun zor
olabilecegi alanlarda (6rnegin, maksiller 6n disler, damak) minimumdur.

Uzun igneler inferior alveolar, Gow-Gates mandibular, Akinosi-Vazirani mandibular,
infraorbital, maksiller [V:] sinir bloklar yaklagik 20 mm veya daha fazla yumusak dokuya
penetrasyonunun gerekli oldugu tiim enjeksiyon teknikleri igin tercih edilir. Onemli yumusak
doku derinliklerine 20 mm'ye yakin veya daha fazla) penetrasyon gerektirmeyen herhangi bir
hastada kisa igneler kullanilabilir. Pediatrik dis hekimliginde, bireysel hastanin anatomisi, uzun
bir dis ignesine doniisene kadar kisa bir igne kullanimi standarttir.

Biiyiik Ignelerin Daha Kiigiik ignelere Gore Avantajlari
1. Igne dokular arasinda ilerledikce daha az sapma

2. Daha ytiksek enjeksiyon dogrulugu

3. Daha az igne kirilma olasilig

4. Daha kolay aspirasyon

5. Hasta konforunda algisal farklilik yok.
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Tablo 2: Enjeksyon Teknikler Icin Onerilen Igneler

Needle Needle
Technique Gauge Length
Supraperiosteal (infiltration) 27 Short
Posterior superior alveolar nerve block 27 Short®
Middie superior alveolar nerve block 27 Short
Anterior middle superior alveolar 27 Short
nerve block
Palatal approach anterior superior 3¢ Short
alveolar nerve block
Buccal (long) nerve block 27° Short
Infiltration for hemostasis 27 Short
Periodontal ligament injection (or 27 Short
intraligamentary injection)
Intraseptal injection 27 Short
Intraosseous injection 27 Short
Intrapulpal injection 27 Short
Anterior superior alveolar nerve 250r27 Long
block (“infraorbital™)
Maxillary (Vo) nerve block 250r27 Long
Interior alveolar (“mandibular”) nerve  250r27 Long
block

Gow-Gates mandibular nerve block 250r27 Long

Vazirani-Akinosi mandibular nerve 250r27 Long
block

2.2.2.3 Ignelerle ilgili Sorunlar

Ekleme Agris1

Kor bir ignenin kullanilmasi, mukozaya ilk giriste agriya neden olabilir. Bu agri1, keskin, yeni,
tek kullanimlik ignelerin kullanilmasi, penetrasyon bdlgesine topikal anestezi uygulanmasi ve
ignenin yerlestirilmesinden 6nce dokunun gerilmesi ile Onlenebilir. Birden fazla yerlestirme
gerekiyorsa, igne ii¢ veya dort mukoza penetrasyonundan sonra degistirilmelidir. igne egiminin
keskinligi ve yapisi, igne girisinde agr1 algisin1 azaltmada hayati bir bilesendir.

Kirmak

Biikme, igneleri zayiflatir ve kemik gibi sert dokularla sonraki temaslarda kirilmalarini daha
olast hale getirir. Yumusak dokuya 5 mm'den daha derine yerlestirilecekse igneler
biikiilmemelidir. Dis hekimliginde (ignenin yumusak dokuya girdigi) hi¢bir enjeksiyon teknigi
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enjeksiyonun basarisi i¢in ignenin biikiilmesini gerektirmez. Bununla birlikte, bircok doktor
igneleri rutin olarak biiker.

Cekerken Agn

Ignenin dokudan ¢ekilmesi sirasinda agri, uctaki “olta” dikenleri veya ignelerdeki diger {iretim
kusurlar1 tarafindan tiretilebilir. Olta dikenleri imalat islemi sirasinda iiretilebilir, ancak igne ucu
kemik gibi sert bir yiizeye kuvvetle temas ettiginde gelisme olasiliklar1 ¢ok daha yliksektir. Bir
igne asla dirence karst zorlanmamalidir. Dikenlerin varhigindan siiphe duyulursa, igneler
yerlestirmeler arasinda degistirilmelidir.

2.2.2.4 Cocuklarda Kullamlabilecek Igne Ebatlar:

Enjeksyon baslamadan once anestezi yapilacak bolgeye topical anestezi ile uyusturularak
ignenin neden olacagi agr1 azaltilabilir. Ayrica, cocugun elleri ve bagi sabit tutulmahdir ve
yetersiz anestezi ile isleme baglanmamalidir. Mandibular blokajlarada ve ¢ocuklarada ¢ogu agiz
ici enfeksyonlarada Kisa (20mm) ve uzun (32mm), 27 veya 30 ebadinda igneler kullanilir.
Inferior alveolar enjeksiyonlari i¢in 25-30 ebatli igneler arasinda rahatsizlik bakimmdan ¢ok az
fark vardir. Bu nedenle enjeksiyon sirasinda 27 ebatl igneler daha az kirilma ve biikiilme 8
egiliminde oldugundan tercih edilmektedir. Ekstra kisa (10mm), 30 ebatli igne maksillar anterior
enjeksiyon icin uygundur (5).

2.2.2.5 Endodontide Kullanilan Irrigasyon Cihazlar1 Ve Teknikleri
[rrigasyonun etkinligi ve giivenligi, dagitim ydntemine baghdir. Bilindigi iizere, kanal tedavi
sirasinda yapilan irrigasyon plastik bir siringa ve acik uclu bir igne kullanilmaktadir.
Irrigasyonun zorluklarini daha iyi ele almak i¢in artan sayida yeni igne ucu tasarimi ve ekipmani
uretilmeye baslamistir (33).

Siringalar

[rrigasyon i¢in en yaygin olarak farkli boyutlarda (1-20 mL) plastik siringalar kullanilir (Sekil
16). Biiyiik hacimli siringalar potansiyel olarak bazi zaman tasarruflarina yarari olsa da, basing
icin kontrol edilmeleri daha zordur ve kazalar meydana gelebilir. Bu sebeple, giivenligi ve
kontrolii en iist diizeye ¢ikarmak i¢in daha biiyiik olanlar yerine 1 ila 5 ml'lik siringalarin
kullanilmasi 6nerilmektedir. Endodontik irrigasyon i¢in tiim siringalar Luer-Lok tasarimina sahip
olmalidir. Bir¢ok irrigasyon sivist arasindaki kimyasal reaksiyonlar nedeniyle her soliisyon i¢in
ayri siringalar kullanilmalidir.

Igneler
Birkag yil 6nce endodontik irrigasyon i¢in 25 ebatli igneler yaygin olmasina ragmen, ilk 6nce
27-G ebatl igneler ile degistirildi, ginumuzde ise 30-G ve hatta 31-G igneler irrigasyonda rutin
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kullanim i¢in basa ¢ikmaktadir. 27 G ebath igneye, Uluslararasi Standartlar Organizasyonu
boyutu 0.42 ve 30 G 0.31 boyuta uymasi gerektiginden, daha kiiciik igne boyutlari tercih edilir.

5 S D 0 (LS 0 (O

Sekil 17: Irrigasyon Igin Plastic Enjektorler

Birkag calismalarin gosterdigi gibi, sollisyonun apikal penetrasyonunu 6nleyen 6li su bolgesi
ya da bazen apikal kok kanalindaki hava kabarciklar1 sebebiyle irriganin igne ucunun disinda
yalnizca sinirlt bir etkiye sahip oldugunu gostermistir. Buna dayanarak, daha kii¢iik igneler,
irrigasyonun apekse yakin bir yere iletilmesine izin verse de giivenilir degildir. Etkinligi
kolaylastirmak ve guvenlik risklerini en aza indirmek amaciyla son yillarda igne ucu tasariminda
cesitli degisiklikler yapilmistir 60 (Sekil 16 ve 17).

Sekil 18: Gergek ve Sanal ignelere Dayal Bilgisayarli Ag Modelleri Ile Uretilen Dért Farkli igne Tasarimi
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Sekil 19: Irrigasyon I¢in Flexiglide ignesi De Egri Kanallar1 Kolayca Takip Eder.

Guta-perka Noktalari

Apikal kanal irrigasyonunun zorlugunun basa ¢ikmasi i¢in, soliisyonlarin kanala niifuz etmesini
kolaylastirmak amaciyla g¢esitli yenilik¢i tekniklerin ortaya g¢ikmasina yol agmistir (33).
Bunlardan biri, ¢alisma uzunlugunda yukar1 ve agagi hareketle apikal olarak oturan giita-perka
konilerinin kullanimini igerir. Ayrica , apikal soliisyonun degisimini kolaylastirsa da, apikal
kanaldaki toplam taze sollisyon hacminin kiigiik kalmas1 kag¢inilmazdir. Bununla birlikte, guta-

perka noktasi destekli irrigasyonun faydalari yakin zamanda yapilan 2 ¢alismada gosterilmistir
(34 ve 35).

Endoaktivator

Kok kanal irrigasyon kolaylastirict yenilik¢ilerden biri olan EndoActivator kok kanalindaki
plastik bir ucun sonik titresimine (10.000 cpm'ye kadar) dayanir. Sistem, sonik titresimleri
olusturan el aletine kolayca takilan (geg¢meli) 3 farkli boyutta uca sahiptir (Sekil 20).
EndoActivator kanala yeni irrigan vermez ancak irrigasyonun kanala nlfuz etmesini ve
yenilenmesini kolaylastirir. Yakin zamanda yapilan iki ¢alisma’da EndoActivator kullaniminin,
igneli irigasyona kiyasla irrigasyonun apeksten disar1 ¢ikma riskinde herhangi bir artis

olmaksizin, irrigasyonun penetrasyonunu ve mekanik temizligini kolaylastirdigin1 gdstermistir
(36,37).
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Sekil 20: (A) Buytik (Mavi) Plastik U¢lu Endoactivator. (B) Sonik Harekette Ayni Ug.

Vibringe

Vibringe (Vibringe BV, Amsterdam, Hollanda), pille ¢alisan titresimleri (9000 cpm) kok
kanalinin manuel olarak calistirilan irrigasyonu ile birlestiren yeni bir sonik irrigasyon sistemidir
(Sekil 21). Vibringe, geleneksel siringa/igne iletimi tiiriinii kullanir fakat sonik titresim ekler.
Medline'da herhangi bir ¢alisma bulunamadi (33).

Sekil 21: Vibringe Irrigator, Siringa Ve Ignede Sonik Tiitregsimler Olusturur.

RinsEndo

RinsEndo sistemi dakikada yaklastk 100 devirli bir basing-emme mekanizmasina
dayanmaktadir (38). Birkag irrigasyon sisteminin guvenligiyle ilgili yapilan ¢alisamada, asir
irrigasyon riskinin manuel ve RinsEndo irrigasyon ile karsilastirildiginda, ancak EndoActivator
veya EndoVac sistemi ile daha yiiksek oldugunu bildirmistir (37). RinsEndo sisteminin yararlari
ve olasi riskleri hakkinda sonug ¢ikarmak i¢in yeterli yapilan ¢alismalar mevcut degildir.

EndoVAC

EndoVac irrigasyonu igne yoluyla iletmek yerine, irrigasyonun pulpa odasina yerlestirildigi
negatif basing yaklagimina dayali oldugu i¢in , irrigasyonun yeni bir yaklasim sinifina girer. 0zel
tasarimli ince bir igne ile kok kanalin1 emer ve tekrar yukari ¢eker (Sekil 22). Geleneksel igneli
irrigasyon ve diger bazi sistemlerle karsilastirildiginda EndoVac sisteminin apikal foramenlere
yakin irrigasyonla iligkili riskleri 6nemli Olglide azalttigina dair kanitlar mevcittir (67).
Irrigasyon maddelerinin ters akisinin bir baska avantaji, son calismalarda gdsterildigi gibi, 1 mm
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seviyesinde iyi apikal temizleme ve hipoklorit kullanildiginda giiglii bir antibakteriyel etki
olabilir (39, 40).

Sekil 22: EndoVac Sistemi

Mumkun olan en apikal kanalin giivenli ve etkili bir sekilde sulanmasini saglamak i¢in negatif
basing kullanir. Klasik irrigasyon yonteminin nazaran endovac pulpa odasindaki irrigasyon, kok
kanalindan emilir ve igne ile tekrar yukari ¢ekilir (33).

Ultrason

Ultrasonik enerjinin kok kanalinin temizlenmesi ve dezenfeksiyonun kolaylastirilmasi igin
endodontide kullanilmast uzun bir gegmise sahiptir. Ultrasoniklerin ve el aletleri tekniklerinin
karsilastirmali etkinligi daha 6nceki birkag ¢alismada yer almistir (41-44). Bu ¢alismalarin ¢ogu,
ultrasoniklerin bir irrigasyon maddesiyle birlikte, irrigasyon ve el aletlerinden daha iyi kok kanal
sisteminin temizlenmesine katkida bulundugu sonucuna varmistir. Irrigasyonun kavitasyon ve
akustik akisi, maksimum etkinlik i¢in biyolojik kimyasal aktiviteye katkida bulunur (45).
Salinimli bir ultrasonik egenin hidrodinamik tepkisinin fiziksel mekanizmalarinin analizi, bir
egenin kararli ve gecici kavitasyonunun, sabit akisin ve kavitasyon mikro akiginin tiimiiniin kok
kanal temizlenmesine katkida bulundugunu gosterdi (46). Ultrasonik egelerin etkin galisabilmesi
i¢in kanal duvarina temas etmeden kanal iginde serbest hareket edebilmesi gerekmektedir (47).

Cift kanallar, istmuslar ve yiizgecler arasindaki anastomozlar optimal debridmani igin
ultrasonik preparasyonun 6nemine dair bir¢ok g¢alisma yapilmistir (48-50) Bu ultrasoniklerin

kanallardan bakteri ve dentin kalintilarinin ortadan kaldirilmasindaki etkinligi birkag ¢alisma ile
gosterilmistir (51-55). Ancak, tiim ¢alismalarin bu bulgular1 destklemedi (50).

Dis hekimliginde giincell lokal anestezi teknikler ve cihazlar
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Dis hekimiligi tedavi siiresince hastanin en biiyiik korkusu lokal anestezik enjeksyonudur.
Hastanin agirisint minimum seviyeye indirememek ve yeterli agr1 kontrolii saglamamak dis
hekimlerin endisesi olmustur.

UST CENEDE KULLANILAN TEKNIKLER

. Posterior Superior Alveolar

Posterior superior alveolar (PSA) enjeksiyonu, birinci molarin mezio bukkal yonii disinda maksiller
az1 dislerini uyusmasini saglar (Sekil 23). Bu dislere komsu olan periodontal ligament (PDL), kemik,
periosteum ve bukkal yumusak doku da anesteziye tabi tutulur (104). Klinik olarak PSA enjeksiyonu,
yerlestirme noktasi ile bukkal vestibiiliin hemen malar process’in distalindeki bir noktada yapilir.
Igne, me siodistal ve bukkolingual diizlemlere yaklasik 45 derece olacak sekilde distale ve superiora
yerlestirilir. Yerlestirme derinligi yaklasik 15 mm'dir ve dikkatli aspirasyondan sonra 1.0 mL
sollisyon yavasca birakilir (105,106).

Supraperiostal veya intraligamenter enjeksiyon hemoraji riski yiksek olan hastalarda
onerilmektedir. Uygulama esnasinda ignenin posteriora ilerletilip pterygoid pleksusa zarar verilmesi
durumunda hematom goriilme ihtimali vardir. Kisa ignelerin kullanilmasi, ptergoid pleksus
delinmesini riskini azaltir. Aspirasyonun dikkatli bir sekilde yapilmasi ve lokal anestezinin yavasga
zerk edilmesi siirece 27 ebatli kisa igne hematom riski 6nlemek amcryla onerilir.
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Sekil 23: Posterior Superior Alveolar (PSA) Sinir Blogu

Sekil A Ortalama boyda bir yetiskinde "uzun" ignesi (>32 mm uzunlugunda) ile penetrasyon
derinligi uzunlugunun yarisi kadardir. Posterior superior alveolar sinir blogu i¢in "uzun" bir ignenin
kullanilmasi, igne ucunu asiri ilerletme hematom riskini artirir.  Sekil (B) "Kisa" bir dis ignesi (-20
mm uzunlugunda) kullanilarak arka tistiin alveolar sinir blogu. Asir1 sertlesme daha az olasidir.

1. Middle superior alveolar

Orta superior alveolar (MSA) enjeksiyonu, maksiller birinci molarin, her iki premolar, PDL, bukkal
kemik ve periosteumun mezyobukal yoniinii ve bu alanin lateralindeki yumusak dokuyu uyusturur
(Sekil 24). 13 MSA enjeksiyonu i¢in penetrasyon, maksiller ikinci premolarin lateralindeki bukkal
vestibiiliin yiiksekligindedir. Igne ucu, genellikle yaklasik 5 mm'lik bir penetrasyon gerektiren disin
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apeksine yaklagsmalidir. Dikkatli aspirasyondan sonra yavas yavas bir mililitre anestezik soliisyon
verilmelidir (107, 108). Fakat bircok hastada MSA siniri yoktur. Bu durumda anterior superior
alveolar (ASA) enjeksiyonu premolar bolgesini uyusturacaktir.

I11.  Anterior Superior Alveolar

ASA enjeksiyonu PDL'yi, alveolar kemigi, periostu, bukkal yumusak dokuyu ve kanin disinden orta
hatta kadar olan disleri uyusmasimi saglar (Sekil 24) (109). Penetrasyon derinligi MSA
enjeksiyonununkine benzer; ancak penetrasyon maksiller kanin tizerindedir. Aspirasyondan sonra 1,0
mL soliisyonun yavas birakilmasi genellikle yeterlidir. (14-16) Orta hatta yakin yetersiz anestezi
durumunda her daim ¢apraz innervasyon diisiiniilmelidir.

IV. Blyuk Palatin

Daha buyik palatin (GP) enjeksiyonu, sert damak dokularini en distal yoniinden, anteriorda ise
kanin disin distalinde ve lateralde orta hatta (Sekil 4) kadar uyusmasini saglar.(13) Biiyiik damak
foramenlerine giris, sert damagin arka bolgesinde bir ¢okiintii veya yumusak nokta olarak palpe
edilebilir. Genellikle lokalgingival kenar ve damagin orta hatt1 arasinda, maksiller ikinci molar disin
yaklagik olarak distalinin karsisinda lokalizedir. (14-16) Anatomik olarak bu, genellikle sert ve
yumusak damak birlesim yerinin 5 mm 6niindedir. Anestezi sert damagin epiteline gegerek daha az
bosluga girmis hissiyat verir ve kemik temas: alana kadar igne ilerletilir. Penetrasyon derinligi
degiskendir, fakat genel olarak 5 mm'den az yeterlidir. Aspirasyondan sonra. 0,5 mL anestezik
soliisyon ¢ok yavas bir sekilde biriktirilir.

Sekil 24: Bliyuk Palatine
V. Nervus Maksillarisin

Nervus maksillarisin (V2) tronkdler anestezisi butin maksiller bolgede anestezi gerektiren
tedavilerde, doku inflamasyonu ya da enfeksiyonundan dolay: diger tekniklerin uygulanamadigi
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durumlarda, nervus maksillarisi i¢eren nevralji durumlarinda tan1 ya da tedavi amagli olarak
kullanilabilir. Pediyatrik hastalarda, uyumsuz hastalarda, enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon veya
inflamasyon olan durumlarda, hemoraji riski yiiksek olan hasta gruplarinda, foramen palatinum
majus yaklasimi ile uygulanacak durumlarda kanala girilememe durumunda uygulanmasi tavsiye
edilmemektedir. Tiiber maksilla yaklasiminda atravmatik bir enjeksiyondur. Yiiksek basar ylizdesine
sahip olmasi, yarim ¢ene anestezisi i¢in gereken enjeksiyon sayist ve anestezik soliisyon miktar1 az
olmas1 avantajlarindandir. Foramen palatinum majus anestezi tekniklerinde pozitif aspirasyon riski
cok diisiiktiir. Tiiber maksilla yaklasiminda kemik rehberligi olmamasi, ¢aligma bdlgesinde hemostaz
saglanamamasi, foramen palatinum majus yolunun muhtemel agrili ve travmatik olmasi, tecriibe
gerektiren bir teknik olmasi dezavantajlarindandir. Maksiller arter zedelenmesi sonucu hematom
gelisme riski vardir. Foramen palatinum majus yoluyla uygulanan anestezide orbitaya veya nasal
bosluga girilme riski de 6rnek olarak sayilmaktadir.

ALT CENEDE KULLANILAN TEKNIiKLER
l. Inferior Alveolar Sinir Blok

Inferior alveolar (IA) enjeksiyonu, iigiincii molardan orta hatta kadar olan mandibular disleri, nden
premolarlarin bukkal yumusak dokusunu, mandibula gévdesini, periosteumu, PDL'yi ve ¢enenin deri
ve deri alt1 dokularin1 ve alt dudak, tamami uyusmasint saglar (13). Bir IA blogunda, uzun bir igne,
mandibular okliizal diizlemin yaklasik 1.5 cm yukarisindaki yumusak doku {izerindeki bir noktaya
kars1 premolar alandan mandibular okliizal diizleme paralel olarak yerlestirilir.

Il.  Bukal Sinir Blogu

Bukkal sinir blogu mandibuler posterior bolgede bukkal yumusak doku anestezisi gerktiren
durumlarda kullanilabilir. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon veya inflamasyon oldugunda
kullanilmast Onerilmez. Yiiksek basari oranlari olmasi, uygulamasi kolay bir teknik olmasi
avantajlarindandir. Enjeksiyon sirasinda ignenin periosta temasi oldugundan agri1 olusma riski
vardir. Uygulama sonrasinda hematom goriilebilir.

I11.  Mandibular Sinir Blogu

Gow-Gates teknigi mandibuler dislerde birden fazla disin uyusmasi gerektiginde, tiglincii
molarlardan orta hatta kadar bukkal yumusak doku anestezisi gereken durumlarda, lingual anestezisi
gereken durumlarda, konvansiyonel inferior alveoler sinir blogunun basarisiz oldugu durumlarda
kullanilabilir. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon veya akut enflamasyon olan durumlarda, dudak
veya dilini 1sirip yaralayabilecek hastalarda, trismusu olan hastalarda kullanilmasi sakincalidir. Tek
enjeksiyon ile genelde bukkal sinir blogu da saglanmis olur. Yiiksek basart oranlarina sahip olmasi,
geleneksel yonteme gore daha diisiik pozitif aspirasyon oranlarina sahip olmasi enjeksiyon sonrasi
goriilen komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi, ¢ift mandibuler kanal olan durumlarda da basari
saglamasi avantajlarindan sayilabilir. Anestezi baslangi¢ siiresi daha uzun olmasi, yiliksek basar1 sansi
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icin klinik tecriibe gerektirmesi dezavantajlarindandir. Uygulama sonrasi hematom, trismus, ti¢iincti,
dordiincii ve altinci kafa ¢iftlerinde gegici paralizi goriilebilmektedir.

Vazirani Akinozi

Agiz kapali haldeyken mandibular sinir blogu agiz agikliginin yeterli olmadigi durumlarda,
mandibuler dislerde ¢ok sayida islem gerektiren durumlarda, inferior alveolar sinir blogu i¢in gerekli
rehber noktalarinin bulunamadigi durumlarda kullanilabilir. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon ya da
inflamasyon varligi olan durumlarda, dudagini ya da dilini yaralama tehlikesi olan hasta gruplarinda,
ramusun lingual ylizeyine erisilemeyen durumlarda kullanilmasi sakincalidir. Atravmatik bir
tekniktir. Hastanin agzini agmasina gerek yoktur. Az sayida post operatif komplikasyon goriilmesi,
geleneksel yonteme gore daha diisiik pozitif aspirasyon oranlar1 olmasi ¢ift mandibuler kanal goriilen
vakalarda basar1 sans1 olmasi1 avantajlarindandir. Sert doku rehberligi olmamasi, ignenin periosta ¢ok
yaklagmasi durumunda travmatik olabilmesi dezavantajlarindandir. Uygulama sonrasi hematom,
trismus, gecici fasiyal paralizi gortlebilir.

Mental Sinir Blogu

Mental foramenin anterior bolgesindeki bukkal yumusak dokularin anestezisinin gerektignde
kullanilabilir. Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon ya da inflamasyon gorilmesi durumunda
uygulanmasi tavsiye edilmez. Yiiksek basar1 oranlart goriilmesi, kolay bir teknik olmasi, cogu zaman
atravmatik olmasi avantajlarindandir. Uygulama sonrast hematom, dudak veya ¢enede parestezi
goriilmesi ihtimali vardir.

Insiziv Sinir Blogu

Mental foramenin 6niindeki dislerde pulpal anestezi gerektiren dental islemlerde, inferior alveolar
sinir blogunun endike olmadigi kanin-kanin arast gibi durumlarda kullanilabilir. Enjeksiyon
bolgesinde enfeksiyon veya inflamasyon goriilen durumlarda kullanilmasi Onerilmez. Lingual
bolgeyi uyusturmadan pulpal ve sert doku anestezisi saglamasi, yliksek basar1 oranlarina sahip olmasi
avantajlarindandir. Lingual anestezi saglamamasi, bunun i¢in ikinci bir teknik gerektirmesi, karsilikli
taraflardan inerve olma ihtimali olan orta hatta parsiyal anestezi goriilme ihtimali olmasi
dezavantajlarindandir. Uygulama sonras1i hematom, dudak veya g¢enede parestezi goriilme ihtimali
vardir.

UST ALT CENEDE KULLANILAN TEKNIKLER

I. Intraosseous

Konvansiyonel blok ve infiltrasyon enjeksiyonlar etkisiz oldugunda, tek bir disi veya bir kadranda
birden fazla disi uyusturmak igin kullamilabilir (Sekil 11). Ozellesmis cihazlar bu enjeksiyon
teknigini kolaylastirmaya yardimec1 oluyor. Intraosseous anestezi icin gesitli cihazlar gelistirilmistir.
Stabident, X-tip ve IntraFlow gelistirilen yeni cihazlar arasinda sayilabilir. Aralarinda 6nemli
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farkliliklar olmasina ragmen, hepsi dis apeksine bitisik siingerimsi kemige lokal anestezik solusyon
enjekte etmeyi amaglar.

Stabident

Birgok sayida yapilan g¢aligmalarda, stabident sistemin giivenli ve etkili oldugunu gosterilmistir
(110). Maaliyeti uygun olmast ve bir dis muayenehanesinde halihazirda mevcut olan ekipmanlarla
kullanilabilmesi avantajlarindan sayilmaktadir. Cihazin ana dezavantaji, perforasyonun anestezi
uygulanacak disin distalinde yapisik disetinde makul oOlgiide erisilebilir ve goriiniir bir yerde
yapilmasi gerekmesidir. Penetrasyon bolgesi, perforator geri ¢ekildikten sonra hareket eden alveolar
mukozada bulunuyorsa, anestezi ignesi ile perforasyon bdlgesini bulmak son derece zor
olabilirmekte (111).

Yavas hizli el aletiyle ¢alistirilan bir perforator ve etkinlestirildiginde kortikal plaka boyunca kiigiik
bir delik agan egimli bir ucu olan 27 gauge kat1 bir tel igerir. Anestetik soliisyon, perforatoriin agtig
delige yerlestirilen 27 gauge ultrashort enjektor ignesi ile siingerimsi kemige iletilir.

sekil25;stabident

X-Tip

Stabident sisteminin perforasyon deligini bulmadaki zorlugu, X-Tip bu sorunu pilot matkabin
kendisini 27 gauge bir ignenin gegebilecegi i¢ci bos bir boru haline getirilmesi i¢in tasarlanan
cihazdir. ilk matkap yerinde kalir ve yeni olusturulan deligi aramadan anestezik maddenin
yerlestirilmesine izin verir. X-Tip'in, X-Tip'in matkap ve kilavuz mansonun daha genis c¢ap1
nedeniyle perforasyon sirasinda artan 1s1 olusumuna katkida bulunabilecek, prosediirden 1 ila 3 giin
sonra erkeklerde ameliyat sonrasi agrinin daha fazla oldugu bildirilmistir (111).

Kilavuz kilif intraosse6z enjeksiyon tamamlandiktan sonra ¢ikarilir. Bu teknigin yeri, dislerin diseti
kenarlar1 boyunca yatay olarak ¢izilen ¢izgilerin ve interdental papilladan gecen dikey bir ¢izginin
kesigim noktasinin 2 mm apikalidir. Bolge tedavi edilecek disin distalinde olmal1 ve mental foramen
alanindan kaginmak i¢in 6zen gosterilmelidir.



Sekil26; x-tip sekil27; x-tip intraosseous anestezi uygulama sistemi

IntraFlow

IntraFlow cihazi, esasen govdeye entegre edilmis bir enjeksiyon sistemi ile donatilmis bir dental el
aletidir. IntraFlow anestezi sisteminin en bilyiik avantaji, delme bdlgesinin yerini degistirmeye gerek
kalmadan tek bir siirekli adimda penetrasyon bdlgesine giris, enjeksiyon ve geri cekme saglar. Bu tek
asamal1 yontem, ikinci ve bazen birinci molar alanlar gibi gorsellestirilmesi veya erisilmesi zor olan
penetrasyon bolgelerinde veya istenen penetrasyon bolgesinde yatay kemik kaybinin veya sinirli bir
yapisik diseti bandinin oldugu durumlarda yardimci olabilir. Yakin tarihli bir ¢aligma, IntraFlow'un
15 denekten 13’iinde, 15 denekten 9'unda alt alveolar sinir blogu ile karsilastirildiginda bulmustur
(113). IntraFlow'un dezavantajlari, baslatma ve bakim maliyetleri ve 6zellikle dogru sekilde monte
edilmezse cihazin zaman zaman anestezik sizintis1 yapmasidir (112).

Transfuser (

MHandpiece

Sekil28; intraflow

Il.  Supraperiostal Enjeksiyon

Superperiostal enjeksyon bir veya iki disin pulpal anestezisinin gerektiren durumlarda, ¢cevreleyen
alanda cerrahi operasyonlar ya da periodontal tedaviler i¢in yumusak doku anestezisi gereken
durumlarda kullanilabilir. Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon veya akut inflamasyon varliginda,
apeksi cevreleyen kalin dens kortikal kemik varliginda kullanimi uygun olmayabilir. Avantajlarindan
bir kag tanesi Yiiksek basari yiizdesiyle uygulanmasi, uygulamasi kolay bir teknik olmasi, genel
olarak atravmatik olmasi sayilabilir. Genis alanlarda anestezi gerektiren durumlarda uygulanmasi
onerilmez veya birden fazla enjeksiyon yapilabilir. Ignenin periosta verebilecegi hasar sonucunda
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post operatif agr1 durumu goriilebilir (78).
I11.  Intraseptal enjeksyon

Intraseptal enjeksiyon osseoz periodontal tedaviler i¢in agr1 ve kanama kontrolii gerektiginde
kullanilabilir. Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon veya inflamasyon goriilmesi durumunda kullanimasi
sakincalidir. Dudak veya dilin uyusturulmamasi, basarili anestezi i¢in az miktarda soliisyonun yeterli
olmasi, cerrahi islemler sirasinda minimum kanama saglamasi, atravmatik olmasi, anestzeik etkinin
baslangi¢ siiresinin kisa olmasi, az sayida post operatif komplikasyon goriilmesi avantajlarindandir.
Birden fazla islem yapilacak dislerde enjeksiyon gerekebilmesi, anestezik soliisyonun agiz ortamina
gelebilme ihtimali olmasi ve tadinin kotii olmasi, pulpal anestezinin siiresinin kisitli olusu, yumusak
doku Dbolgesinin alaninin genis olmamasi, uygulamak icin klinik tecrilbbe gerektirmesi
dezavantajlarindandir. Uygulama sonrasi post operatif agri pek gorilmez, enjeksiyon bolgesi cerrahi
islem bolgesi iginde kalabilir (3).

IV. Intraligamenter enjeksyon

Intraligamenter enjeksiyon ayni yarim cenedeki bir ya da iki disin pulpal anestezisinde,
mandibulada karsilikli izole iki disin anestezisinde, yumusak doku anestezisinin gerekmedigi
durumlarda, rejyonel blok anestezisinin kontrendike oldugu durumlarda, pulpal agrilarin teshisinde
veya sinir blogu anestezisine yardimci anestezi olarak kullanilabilir. Enjeksiyon bdlgesinde
enfeksiyon veya akut enflamasyon varliginda, altinda siirekli dis germlerinin bulundugu siit
dislerinde, psikolojik konfor i¢in yumusak doku anestezisi gereken durumlarda kullanilmasi
sakincalidir. Istenmeyen yumusak dokularin uyusturulmamasi, ayni seansta farkli yarim cenelerde
calisilabilir olusu, basarili anestezi i¢in az miktarlarda lokal anestezik madde gerektirmesi, parsiyel
anestezi saglanan sinir blogu anestezilerine ek olarak kullanilabilmesi, hizli ve derin pulpal anestezi
baslangig siiresi olmasi, konvansiyonel blok anestezilerine gore daha az travmatik olusu, ¢ocuklarda,
cekimlerde, periodontal islemlerde, endodontik tek dis anestezilerinde kullaniminin uygun olmasi
avantajlarindandir. Baz1 bolgelerde uygun igne yerlestirme pozisyonu bulmanin zor olmasi, lokal
anestezik madde geri teperse tadinin kétii olmasi, hizli uygulamalarda veya cam siringalarda kirilma
riski olmasi, 6zel bir siringa gerektirebilmesi, yliksek basing ile dokularda hasar olusturabilme
ihtimali olmasi, enjeksiyon sonrasi rahatsizlik hissinin birkag¢ giin siirebilmesi, yiiksek basing veya
miktarlar kullanildiginda disin ¢ekiminin gerekebilmesi durumu olmasi dezavantajlarindandir.
Enjeksiyon sirasinda veya post operatif agr1 goriilebilir (3).

Cocuklarda Dental Enjktoriin Kullanilmasi

Genel olarak dental anestezi uygulamalarinda biiyiik bir ¢ogunlukla klasik dental enjektor
kullanilmaktadir. Dis hekimlerinin kullandig1 enjektor ile tip hekimlerinin kullandig1 enjektor
benzer goriiniime sahiptir. Cocuklar enjektorlerle asilarin uygulanmasi ve de gecirdikleri
hastaliklarin tedavisi esnasinda erken yaslarda tamisirlar. Submukozal dental enjeksiyonlarin
aksine intra miiskiiler olarak uygulanan ve daha kalin limenli igneler ile yapilan bu
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enjeksiyonlar daha fazla agr1 verir. Enjektorlerin bu benzerligi ¢ocuklarda dental enjeksiyonun
da agrili olacagina dair bir 6nyargi olusturabilir ve agrinin gorsel olarak tetiklenmesine neden
olabilir.

23  COCUKLARDA KULLANILAN LOKAL ANESTEZI TEKNIKLERI
Cocuklardaki bazi anatomik farkliliklar, anestezinin yetiskinlerdekinden farkli olarak
uygulanmasina neden olmaktadir. Cocuklardaki anatomik yapilar yetiskinlere oranla daha
kiigiiktlir bununla birlikte 3 bolgede anatomik farkliliklar gozlenmektedir.

Bunlar;

* Maksillada tiiber bolgesinde vaskiiler yapilar yiizeyeldir. Igne cok derine giderse pterigoid ven
pleksusu ya da posterior superior alveoler arter zarar gorebilir ve boylece hematom olusabilir.

* Mandibuler ramus daha kisa ve anteroposterior yonde daha dardir. Bu nedenle ignenin
penetrasyon derinligi azaltilmalidir.

* Kemik daha az kalsifiyedir. Bu da lokal anestezik ajanin daha hizli gecisine olanak saglar.
Cocuklarda {ist cenede labial kemik korteksi olduk¢a ince ve de damarlagsmasi yogun
oldugundan, lokal infiltrasyon anestezisi gogu kez yeterli olmaktadir (51).

Cocuklarda islem sirasinda olusan anksiyete tedaviyi zorlastirmaktadir (52). Dental anestezi
uygulamadan Once ¢ocugun psikolojik durumu degerlendirilmelidir. Cocuklarda anestezi
sirasinda yapilan en yaygin hatalar; enjektoriin havasini ¢ocugun gozii oniinde ¢ikarmak, uzun
igneler kullanmak ve ¢ocuklar i¢in uygun olmayan lokal anestezik dozlar1 kullanmak olarak
sayilabilir (53). Cocuklarin agriyr miimkiin oldugunca az hissetmesi i¢in enjeksiyonun yavas
yapilmasi, soguk soliisyon kullanilmamasi, subperiostal enjeksiyonlardan uzak durulmasi ve
olabildigince supra periostal enjeksiyonlar yapilmasi gerekmektedir. Kisa, ince ve esnek igneler
kullanilmas1 ve enjeksiyondan once topikal anestezik uygulamasi, anestezi sirasinda olusan
agriy1 azaltmaktadir (54).

Dis hekimliginde ¢ocuklarda kullanilan lokal anestezi teknikleri asagidaki gibi siniflandirilabilir;
* Lokal infiltrasyon anestezileri

- Topikal anestezi

- Intramukozal anestezi

- Submukozal anestezi

- Intraligamental anestezi

- Intrapulpal anestezi

* Sinir blogu anestezileri
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2.3.2 Topikal Anestezi
Topikal anestezi kullaniminin baslica amaci, yumusak doku igine igne penetrasyonu sirasinda
olusan agriy1 azaltmaktir (58, 60, 61). Sprey, solisyon, krem formunda olan topikal anestezikler
arasindan uygulamasi en zor olan form, etki sinirlar1 kontrolsiiz oldugundan spreylerdir. Dilin
veya ora-farenksin istenmeyen anestezisi ve/veya tatlari dolayisiyla sprey kullanimi ¢ocuklarda
uyum bozukluklarina yol agabilir (56, 58, 61).

Topikal anestezi, kokleri rezorbe olmus siit dislerinin ve periodontal harabiyete bagli olarak
kemik destegini ileri derecede kaybetmis dislerin ¢ekiminde, mukozada uygulanacak kiiglik
cerrahi islemlerde, mukoza apselerinin drenajinda, subgingival kiiretajda, yiizeyel mukozal
lezyonlarin agrisint azaltmada, bazi hastalarda protez Olciisii alma ve film g¢ekimi sirasinda
bulant1 refleksini 6nlemek i¢in kullanilabilir (60).

Topikal anestezi uygulamalar sirasinda; uygulama sahasinin kuru olmasina, anestezik ajanin
sinirli bir alana uygulanmasina ve anestezik ajanin yeterli bir siire uygulanmasina dikkat
edilmelidir.8 Maksimum etkinin saglanabilmesi icin topikal anestezik ajan en az bir dakika
boyunca mukoza iizerinde tutulmalidir (59). Hos olmayan tatlarinin ¢ocuklarda rahatsizlik
olusturmasini engellemek ve toksisite ihtimalini 6nlenmek icin topikal anestezik ajan bir pamuk
aplikator ile mukozaya uygulanabilir (61).

2.3.3 Intramukozal anestezi(supraperiostal)

Intramukozal anestezi lokal infiltrasyon tekniklerden en sik kullanilardandir. Lokal anestezik
solusyonun, periost, kortikal ve siingerimsi kemiklerden gecerek mukozanin altindaki dokularda
depolanmasidir. Yanak ve dudaklarin ekarte edilmesi ile mukoza gergin hale getirilir ve igne
yerlestirilir. Igne ucu kemik le temas edince Imm geri gekilir. Aspirasyon isleminin sonrasinda
anestezik soliisyon periost iizerine yavasg¢a enjekte edilir (43).

2.3.4 Intraligamental Anestezi
Dis etrafindaki periodontal dokulara lokal anestezik maddenin verilmesidir (9). Diger anestezi
teknikleri ile yeterli anestezi saglanamadiginda tercih edilir. Bu teknigin 6zelligi, anestezik
soliisyonun direkt olarak islem yapilacak disin etrafindaki periodontal dokulara verilmesidir (23).
bu sebeple, rejyonal anestezi tekniklerinin dokular hemoraji riski olusturdugu icin Ozellikle
hemofili hastalarinda tercih edilir (83).

2.3.5 Intrapulpal anestezi
Pulpa iizerine lokal anestezik maddenin depolanmasidir (9). Kok kanal tedavisi uygulamasi
sirasinda, diger lokal anestezi yontemleriyle yeterli anestezi saglanamamasinda uygulanan bu
yontemde anestezik solusyonun pulpa uzerine enjekte edilir (55).

Elektronik Dental Anestezi (EDA)
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Transkutan elektronik sinir stimiilasyonu (TENS) olarak da adlandirilan elektronik dental
anestezi, sinir sistemine diisiik voltajli elektrik akiminin uygulandig: bir tekniktir. Primer etkisi
analjezi olusturmasidiR (65).

Agn kontrol mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen, ¢alisma prensibi kalin miyelinli
sinir liflerinin elektrik stimulasyonu ile uyarilarak, ince miyelinsiz sinir liflerinin baskilanmasi ve
agr1 iletiminin bloke edilmesiyle agiklanabilir (66). Ayrica elektrik stimiilasyonu sirasinda
salinan seratonin ve endorfinin, elektrik giicliyle olusturulan analjezinin etkisinde rol oynadigi
bildirilmektedir (67, 68). TENS cihazi, bir stimiilatér ve bu stimiilatére bagli elektrotlardan
meydana gelir. Elektrotlar alt ¢enede tedavi yapilirken bilateral olarak mental foramenin {izerine,
iist genede tedavi yapilirken ise infraorbital foramen iizerine yerlestirilir (65).

Elektronik dental anestezi cocuklarda;

» Igne penetrasyonu sirasinda olusan agriyr azaltmada,

* Asir1 kok rezorbsiyonu olan siit dislerinin ¢ekiminde,

* Pulpaya yakin olmayan sinif I-11-111-1V ve V restorasyonlarda,
* Yer tutucu simantasyonunda kullanilabilir (65,66).

Elektronik dental anestezide anestezik gereksinimi yoktur ancak kullanimi zor, egitim ve
deneyim gerektiren ve ayn1 zamanda elektrotlarin agiz ici ve agiz dis1 kullanilmas1 kooperasyon
gerektirdigi pahali bir sistemdir (66). Kalp pili olan hastalarda, beyin timori ve kanama
bozuklugu olan hastalarda ise elektrikli dental anestezinin kullanimi kontrendikedir (67,68)

Bilgisayar Kontrolli Lokal Anestezi Uygulama Sistemi (WAND)

Bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemi, lokal anestezi enjeksiyonuna bagli olusan agriyi
azaltmak i¢in gelistirilmis bir enjeksiyon cihazidir. (69, 70, 71) Bu sistem tek kullanimlik plastik
bir mikro tiipten olusan el aparat1 ve bilgisayar kontrol iinitinden olusmaktadir. (69, 70) Igne
dokuya girerken kalem formundaki el aparati kendi etrafinda dondiiriilebilmekte ve bodylece
ignenin dokuya girmesi sirasinda ortaya ¢ikan direncin azaltildig: bildirilmektedir (69) Bilgisayar
kontrollii lokal anestezi sisteminde soliisyon akis1 ayak pedalina basilarak baslatilir (72).

Mikro islemci tarafindan kontrol edilen Wand cihaz1 anestezik soliisyonu doku yogunluguna
bagli olmaksizin sabit bir basingta salar (68,70). Bununla birlikte doku direnci fazla olan damak
ve periodontal ligament gibi dokularda bile anestezik sollisyonun optimal oranda ve yavas
verilmesiyle agr1 hissi minimuma indirgenmis olur (68). BOylece anestezik soltisyon veriliminin
dokuya ilk giris aninda baslamasi ile de agr1 hissi azaltilmig olur (69).

Stmer ve ark. (2006) ve Yesilyurt ve ark., (2008) hastalarin dental anksiyete seviyelerine gore
Wand enjeksiyon cihazinin ve geleneksel teknigin, enjeksiyon agrisi ve igne batis agrisina
etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, Wand sisteminde geleneksel teknige goére hem
enjeksiyon agrisinin hem de igne batis agrisinin daha az oldugunu rapor etmislerdir. Buna karsin
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Kuscu ve Akyuz (2008) cocuklarda enjeksiyon agrisin1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda Wand
enjeksiyon cihaz1 ile geleneksel siringa arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Ancak
enjeksiyon Oncesinde anksiyete seviyesi yliksek olan ¢ocuklarin daha fazla agris1 oldugunu ve
cocuklarda agr1 reaksiyonunda anksiyetenin 6nemli rol oynadigimi bildirmislerdir. (69), (72),
(75)

Koyuturk ve ark. (2009) 6-12 yas aras1 ¢ocuklarda Wand ve geleneksel teknik ile lokal anestezi
uygulandiginda davranigsal agri1 reaksiyonu agisindan iki yontem arasinda anlamli bir fark
bulamamiglardir. Dental enjektorlerin fiziksel goriinlimlerinin ¢ocuklarin se¢imine etkisinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada ise, Wand cihazinin ¢ocuklarin ilk tercihi oldugunu bildirilmistir
(76, 77).

Wand enjeksiyon cihazi ile maksiler-mandibular infiltrasyon anestezisi, mandibular blok
anestezisi, intraligamental anestezi, anterior ve medial superior alveolar sinir anestezisi (AMSA)
uygulanabilmektedir. AMSA enjeksiyonu palatinal bolgede birinci ve ikinci kiiglik az1 disler
arasindaki hat ile serbest diseti kenar1 ve orta-palatinal sutur arasindaki hattin kesistigi noktadan
uygulanir. Bu tekniginin avantaji, tek bir enjeksiyon ile iist ¢ene kesici-kiigiik azi1 disleri

arasindaki dislerin pulpal anestezisinin yiiz ve dudak etkilenmeksizin saglanmasi olarak
bildirilmektedir (69).

3 LOCAL ANESTEZi UYGULMASINDAN SONRA OLUSAN KOMPLIKSYONLAR
Lokal anestezik uygulamasinin komplikasyonlari hem local hemde sistemik yonden etkiler.

3.2 LOKOREGIONAL ANESTEZI KOPMLIKASYONLAR
Lokal Komplikasyonlar ddem, trismus ve dudak, yanak gibi yumusak dokularin travmasi
(6rnegin 1sirma, kasima) (79, 80).

3.2.2 Anksiyete ve Agr1
Hastalarin ¢ogu agr1 korkusu ile igne olmaktan ¢ekinirler. Bu korku bazi hastalarin yapisinda
olmasina karsin, bazi hastalarda daha 6nceki olumsuz deneyimlere bagl olarak gelisir. Hekimin
gorevi, hastalarina anestezi isleminin agrisiz olacagimi bildirmekt, hastay1 sakinlestirici etkisi
yoniinden 100 mg pentobarbital ile esdegerli olarak hastanin anksiyetesini azaltir ve hastanin
basing hissi ile agr1 hissini birbirinden ayirabilmesine yardimeci olur.

Agrinin azaltilmasinda ya da giderilmesinde; ignenin batma aninda ayna ile dudak ya da
yanagin iyice ekarte edilmesiyle mukozanin gerginlestirilmesi, enjeksiyon esnasinda ekarte etme
isleminin gevseklestirilmesiyle mukozanin gerginliginin ortadan kaldirilmasi, sivri ve keskin
igne kullanilmasi, enjeksiyonun yavas gerceklestirilmesi, miimkiin oldugunca supraperiostal
enjeksiyon yapilmasi ve soguk solusyonlarin kullanilmamasidir. sedasyon, verilen ilaclara da
sedatifler ad1 verilmektedir. Lokal anestezi oncesi yapilan sedasyon birgok sikintilari ortadan
kaldirmakla beraber c¢esitli yan etkileri de vardir.
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Oral yolla verilen sedasyonun etki suresini ve dozunu ayarlamak genellikle zordur. Bu nedenle
en cok tercih edilen yol, intramiiskiiler (IM) yoldur. Sedasyon i¢in hipnotikler, trankilizanlar ve
analjezikler kullanilabilir. Ayrica antihistaminik de bu amagla kullanilabilir.

Lokoregional anestezi 6ncesinde Onerilen ¢esitli uygulamalar mevcuttur:

1- ilk 6nce 5 mg pentobarbital IV olarak verilir. Iki dakika beklendikten sonra herhangi bir
reaksiyon olup olmadig1 gozlenir. Bundan sonra yarim dakikalik araliklarla hasta gevseyinceye
kadar 10 mglik dozlarla devam edilerek 100 mg'a kadar verilebilir.

2-0.2 mg hyoscine 5 ml serum fizyolojik icinde eritilir ve 25 mg pethidine solusyonuyla birlikte
IV olarak verilir. Bu durumda hasta hafif sedasyon halindedir.

Bu sathada lokal anestezik madde rahatlikla enjekte edilebilir. Bayilma olasiligi mevcut oldugu
icin boyle hastalar1 yatar pozisyonda tutarak girisim yapmak daha dogru olur.

3- Hasta, girisimden bir gece dnce oral olarak 100 mg pentobarbital alir. Girisimden 2 saat once
100 mg pentobarbital IM olarak uygulanir. Girisimden 1 saat énce de 10 mg diazepam (Diazem)
veya 75 mg meperidine (Dolantin) IM olarak enjekte edilir.

4- Hasta, girisimden bir gece once oral olarak 100 mg pentobarbital alir. Girisimden 1 saat 6nce
1-2 ml Innovar IM enjekte edilir.

Sedatiflerden siklikla kullanilan diazepam, minimal bir dolasimsal etkiyle tatminkar bir sedatif
ve amnezik etki olusturur. Bununla birlikte doz arttirildik¢a, solunumdaki depresyon da artar.

Olas1 solunum depresyonunu ortadan kaldirmak i¢in, antidotu olan Flumazenil (Anexate) enjekte
edilir. (5)

Ignenin Kirilmasi

Igne kirilmasi, intraoral enjeksiyon sirasinda nadir goriilen bir durumdur. Tek kullanimin
ortaya cikist, tek kullanimlik igneler ile yiiksek kaliteli iiretim teknikleri bu sorunu en aza
indirmistir. Ancak beklenmeyen hasta hareketi, operator tarafindan asir1 yanal kuvvet, iiretim
kusurlari, kasitlt olarak asir1 biikkiilme igneler ve 30 gauge igne kullanimi tiim igne kirilmasina
neden olmustur.

Anestezi sirasinda yanlis kuvvet uygulanmasi da ignenin kirilmasina neden olabilir. Igne,
dokulardan gegerken mutlaka diiz olmalidir. Bir direngle karsilasilirsa, bunu yenmek i¢in kuvvet
harcamak ya da igneyi doku disina ¢ikarmadan doku iginde yon degistirmeye calisiimamalidir.
Boyle bir durumda igne biikiiliirse hemen degistirilmelidir.(5)

Ignenin kirilmasina neden olan bir baska etken, hastalarin ani hareketidir. olur. Ozellikle
sinirli ve korkak hastalarda bdyle bir reaksiyonla karsilagilabilecegi hekim tarafindan dikkatle
izlenmelidir.
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Igne genellikle, enjektdre eklendigi ara parcaya yakin bir yerden kirilir. Bu nedenle lokal
anesteziyi zerk ederken ignenin tamami doku i¢ine gémiilmez ve bir kismi disarida kalir. Bu
sekildeki kirilmalarda ignenin disarida kalan kismi1 bir masquito arter klempi ile ya da portegii ile
tutularak ¢ikarilir. Kirik parga tamamen doku i¢ine gomiiliirse, ¢ikartmak igin hemen girisimde
bulunulmamali, ilk 6nce bir film cekilip ignenin yeri ve pozisyonu tam olarak belirlenmelidir.
Bdoylece cerrahi olarak ¢ikarilmasinda rehber olarak yol gosterir.

Igne gikartilmayip yerinde birakilirsa veya hemen ¢ikarilmazsa asagidaki ciddi komplikasyonlara
neden olunur:

1- Kiurik igne hareketli oldugu icin, viicudun uzak bolgesinde ciddi komplikasyonlar meydana
getirebilir.

2- Trismus, yutkunma bozuklugu ve agrilara neden olabilir.

3- Bir damari yirtarak ciddi kanamalar meydana getirebilir.

Ignenin kirilma olasiligini azaltmak icin asagidaki énlemler alinmalidir:

1- Herhangi bir direngle karsilasildiginda igne zorlanmadan geri ¢ikarilmalidir.
2- Dokuya batirilan ignenin yonii zorlanarak degistirilmemelidir.

3- Korozyon gibi imalat hatas1 bulunan igneler kullanilmamalidir.

4- 1gne ucu defalarca steril edilip kullanilmamalidir.

5- Anestezi sahasinin anatomisi anestezi teknikleri 1yi bilinmelidir. ve

6- Uzun igneler kullanilmali ve ignenin en az 1/3'i doku disinda birakilmalidir.

7- Ani hareketlerin 6nlenmesi igin, 6zellikle korkak ve sinirli hastalarda yapilacak islem
anlatilmali premedikasyon yapilmalidir.(5)

3.2.3 lignenin Yutulmas: veya Aspirasyonu
En Ciddi komplikasyonlardandir. Enjektore gevsek olarak tutturulan igne kolaylikla
enjektorden ayrilip hasta agzina diisebilir. Hekim hastay1 heyecanlandirmadan sakin bir sekilde
agza diisen igneyi almalidir. Aksi halde hasta igneyi yutar veya aspire eder.

Yutulan igne sindirim sisteminden mide ve barsaklara gecer. Bu organlar1 perfore edip baska
hayati organlara kadar gidebilir. igne yutulunca, hasta hemen bir genel cerrahi uzmanina veya
tam tesekkiillii bir hastaneye gonderilir. Burada rontgen ile tarama yapilarak igne yerinin
tespitinden sonra cerrahi olarak ¢ikarilmasi gerekir.

Ignenin aspirasyonu, yani solunum yoluna kagmasi, yutulmasindan daha ciddi
komplikasyonlar meydana getirir. Aspirasyonla beraber refleks olarak siddetli bir 6ksiiriik baslar.
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Hava yoluna igne kacan hastalarda solunum giicliigii, siyanoz ve refleks olarak laringospazm
gelisebilir. igne kord-vokallerin iizerinde ise direkt laringoskopi ile alinabilir. Eger asag
bolgelere inmigse, bronkoskopi yapilabilmesi i¢in hastanin vakit kaybedilmeden tam hastaneye
gonderilmesi gerekir.(5)

3.2.4 Enfeksiyon
Iyi sterilize edilmemis enjektor ve lokal anestezik solusyon kullanilmasi veya igne ucuyla
enfeksiyonun daha derin dokulara yayilmasiyla olusabilen bir komplikasyondur. Giiniimiizde
sterilizasyon yontemlerin gelismesi ve disposible enjektdrlerin kullanima girmesi, enfeksyon
azaltamakta fayda gostermistir.

Infiltrasyon anestezilerinden sonra olusan enfeksiyonlar enjeksyondan ya da disten kaynakli
olup olmadigini tespit etmek biraz giictiir. Oysa regional anestezi altinda yapilan dis ¢ekimlerinde
enfeksiyonun anesteziye bagli olup olmadig1 anlasilabilir.

Tuber anestezisi sonucu enjeksiyon bolgesi enfekte olursa retromaksiller abse meydana gelir.
Retromaksiller bolge, dis tarafta temporal kasin yapigsma yeri olan processus muscularis ve arcus
zygomaticus tarafindan ortiili oldugundan, sislik ekstraoral olarak zor farkedilir. Baslangicta
yumusak ve daha ilerlemis olgularda sert olan sislik, arcus zygomaticus'un altindaki yanak
kisminda yer alir. M. pterygoideus internus'un iltihabi infiltrasyonuna bagli olarak gelisen
trismus, retromaksiller ~abseler igin  karakteristiktir.  Intraoral ~muayenede crista
zygomaticoalveolaris'in dorsal tarafindaki fornix vestibuli kismindaki mukoza hiperemiktir.
Buradaki yanak mukozasinin da igeri dogru kabariklik gostermesi nedeniyle vestibulum oris'in
muayenesi oldukca zor olur. Hastada ates ve lenf diigiimleri sigsmistir. Temporal bolgede sislik ve
g6z kapagi 6demi semptomlar1 da goriiliiyorsa, retromaksiller absenin yayildigi anlasilir. Bu
zamanda enfeksiyonun fossa infratemporalis ve orbitaya yayilmasi séz konusudur.

Enfeksiyonun kafa tabanina yayilmasiyla, bas agrisi, ense sertligi ve kusma ile karakterize
meningitis tablosu goriiliir. Retromaksiller absenin asagiya dogru yayilmasiyla parapharyngeal
veya pterygomandibuler loca etkilenerek, artan trismus ve yumusak damagin kabarmasiyla
yutkunma zorluklar1 da meydana gelir . (5)

Retromaksiller abselerin tehlikeli olabilen bu yayilmalar1 nedeniyle hemen tedavi edilmeleri
gerekir. Cerrahi girisim esnasinda genis bir insizyon yapilmast bu tiir komplikasyonlarda
kacinilabilir.

Intraoral  olarak Mandibuler anesteziden sonra olusan enfeksiyon genellikle
pterygomandibuler alanda toplanir. Pterygomandibuler abselerde en 6nemli semptom, m.
pterygoideus internus'un infiltrasyonu sonucunda meydana gelen siddetli bir trismustur. Sislik
ekstraoral olarak ¢ok az farkedilebilir. Palpasyonda agri hissi vardir. Siddetli bir trismus
nedeniyle giicliikle yapilan intraoral muayenede, yumusak damak hizasinda bir kabariklik
gorulebilir. Hastada yutkunma zorlugu ve ates vardir. Birgok olguda submandibuler loca da

40



enfekte oldugu i¢in insizyon, alt ¢ene kenarmma paralel ve 1-2 cm asagidan olacak sekilde
yapilir.(5)

3.25 Amfizem
Cilt ya da mukoza altinda hava toplanmasidir ve ¢ogu zaman infiltratif ve tuber anestezisi
sirasinda goriiliir. Enjektor icinde hava birakilmissa ve igne ucu yanaga dogru kaymissa, enjektor
icindeki havanin solusyon ile beraber zerk edilmesiyle ortaya cikar. Tipik belirtisi, sislik ve
palpasyonla krepitasyon alinmasidir. Belirtiler birkag giin i¢inde kendiliginden kaybolur.

Enjektor i¢inde kalmis havanin, aspirasyon yapilmadan arter veya ven igine zerk edilmesiyle
meydana gelen embolizm tablosu, sonucu 6limle sonuglanabilir. Venalarda hava embolizmi
meydana gelmisse 6liim, akciger embolisinden olur. Bu gibi olgularda otopside sag kalp iginde
genellikle kopukli kan bulunur..

Venoz hava embolisinde ¢ok kucuk hava embolileri semptomsuz seyretmektedir. Ancak daha
biiylik hava embolilerinde akut sag kalp yiiklenmesi, kan basincinin diismesi, tasikardi, aritmi ve
hipoksi gordlir. Oskultasyonda kalp iizerinde murmur sesi (degirmen carki sesi) saptanir. EKG
degisiklikleri siktir.

Arter i¢ine hava enjeksiyonu sonucu, havanin biiyiik dolagima girmesiyle koroner ve serebral
arterlerde hava kabarciklar1 yerlesir. Koroner hava embolisinde malign aritmilerle birlikte
enfarktiis olayr goriiliir. Serebral arterlerdeki hava embolisinde ise bir¢ok norolojik islev
bozukluklar1 (bas donmesi, gérme bozukluklari, bas agrisi, duysal bozukluklar, biling kaybi v.s.)
gortiliir. Bu kosullar altinda 6liim, vena embolizminde gereken miktardan daha az hava ile
meydana gelebilir .(5)

3.3  SISTEMIK KOMPLIKASYONLAR

3.3.2 Endokardit Riski
Intraligamenter enjeksyon gibi bazi enjeksiyonlar, bakterilerini sistemik dolagima zorlayabilir ve
bakteriyel endokardite neden olur.

3.3.3 Kardiyovaskuler Hastahk
iskemik kalb hastaligi olan hastalar (anjina pektoris, gecirilmis miyokard enfarktiisi) veya daha
Once kalp ameliyati ge¢irmis veya kalp yetmezligi gibi dolasim bozukluklari, karsilastirildiginda
daha yliksek lidokain plazma seviyeleri Aym doz verilen saglikli deneklerle. Oyleyse maksimum
glvenli dozun olmas1 tavsiye edilir. bu tur hastalarda yariya iner (81, 82). Diisiik plazma
potasyum seviyeleri ve asidoz ayrica lokal yan etkilerin olumsuz etkilerini giclendirir.

3.3.4 Allerjik Reaksyonlar
Ester tip lokal anesteziklere bagli alerjik reaksiyon daha sik goriilmekle birilikte amid tipi lokal
anesteziklere karsi gelisen alerjik reaksiyonlar da bildirilmistir. Amit tipi lokal anesteziklere
kars1 belgelenmis gercek alerji son derece nadirdir (83). Bazi literatiirde alerji insidansinin
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%0,1'den %1'e (84) ¢iktig1 bildirilse de, son veriler bu alerjinin (6zellikle lidokain) insidansinda
olas1 bir artis oldugunu diisiindiirmektedir (85).

Bazi hastalar bir dis enjeksiyonundan kaynaklanan alerji benzeri semptomlar fark edebilirken,
bu gibi semptomlarin ya alerjiyi ve hatta anafilaksiyi taklit edebilen psikojenik bir reaksiyondan
ortaya ¢ikmasi ihtimali de vardir. Giinlimiizde yaygin olarak kullanilan vazokonstriktorlii dental
lokal anestezikler, baz1 vaka raporlarinda alerjik reaksiyonlara sebep olabilecegine dikkat ¢eken
koruyucu sodyum metabisulfit icerir. Lokal anestezik uygulanmasindan sonra ortaya cikan
alerjik ya da asirt duyarlilik reaksiyonlar1 siklikla soliisyon igerisindeki metil paraben veya
sodyum-metabisulfit gibi sulfit gruplarina bagl gelismektedir. Bunun igin lokal anestezi sonrasi
gorulen alerji ve asirt duyarliklik reaksiyonlarinin timiiyle lokal anestezige bagli olmadigini bir
gostergesidir. Alerjik reaksiyonlar doza bagimli degildir, fakat hastanin kiiglik bir doza bile tepki
verme kapasitesinin artmasindan kaynaklanir. Alerjiler, bir kismi iirtiker, dermatit, anjiyoddem,
ates, 1518a duyarlilik veya anafilaksi gibi gesitli sekillerde ortaya ¢ikabilir (86). Bununla birlikte
larinks 6demi ile solunum yolu agikligini daralmasina da sebep olabilmektedir (87, 88, 89, 90).

3.3.5 Asir1 Doza Bagh Olarak Gelisen Toksisite

Advers ilac reaksiyonlarinin ¢ogu ya enjeksiyon sirasinda ya da 5 ila 10 dakika icinde gelisir.
Lokal anestezik doz asimi, tek bir yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon veya tekrarlanan
enjeksiyonlarin neden oldugu yiiksek kan seviyelerinden kaynaklanabilir. Lokal anestezik,
merkezi sinir sisteminde (CNS) iki fazli bir reaksiyona (6rn. eksitasyon ve ardindan depresyon)
neden olur. Erken sibjektif toksisite belirtileri CNS'yi igerir ve bas donmesi, kaygi ve kafa
karigikligin1 sebep olur. Bunu diplopi kulak ¢inlamasi, uyusukluk ve ¢evresel uyusma veya
karincalanma gorulebilir.

3.3.5.1 Trismus
Yunanca trismos kelimesinden gelen trismus, agzin normal ac¢ikliginin kisitlandig (kilitli ¢ene)
cene kaslarmin uzun siireli, tetanik spazmi olarak tanimlanir. Enjeksiyon sonrasi agri, lokal
anestezinin en sik goriilen lokal komplikasyonu olmasina ragmen, tris mus tedavisi daha kronik
ve karmasik sorunlardan biri haline gelebilir.

3.3.5.2 Yaralanma
Igne batmasi yaralanmalari ciddi ve dliimciil enfeksiyonlara yol agabilir. Siringa kullanan yada
siringalarla ile ilgili isler yapan saglik calisanlar1 igne batmasi yaralanmalar1 yoniinden yiiksek
risk grubundadir. Riskte bulunan tiim c¢alisanlar bu 6nemli saglik tehlikesiden korunmak igin
bazi talimatlara uymak zorundadir.

Igne batmasi yaralanmasina kars1 oldukga etkin koruma saglar.
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SONUC

Dis hekimliginde yapilan biitiin tedaviler dis hekimlerin de kullanilacak olan malzemelerin
tedavilere gore degisiklik gostermektedir. Buna dayanarak farkli siringa ve igne dolaysiyla
bunlarin giivenilliklerini bilmeleri ve buna gore de malzeme se¢imlerde olduk¢a 6nemlidir. Local
anestezi dis hekimler i¢in vazgegilmezdir. Birgok farkli prosediire uygun olarak cesitli enjeketor
tipi ve igne mevcuttur. Uygulanacak enjeksiyon tipine gore igne ve siringalarin dikkatli secilmesi
gerekmektedir. Ornegin, ignenin uzunlugu ve 6lciisii ve siringa tipi enjeksiyon bdlgesine uygun
olmalidir. ilacin viskozitesi ve hacmi. BMI, hastanin yas1 ve durumu, se¢im siirecindeki diger
onemli faktorlerdir.

Local anestezi uygulamasinda basta dis heimliginde kullanilan dental enjektorlerin ozellikleri
ve kullanim alanlar1 ve hangi tekniklerde uygulanmasi gerektigi durumlarin bilinmesi sonradan
olusan bazi komplikasyonlarin Onlenmesinde ve ayrica tedavi esnasinda hastanin agrisini
azaltmakta ve muayene sirasinda olusan korku minimum seviyeye indirmekte blyuk bir 6nem
tagimaktadir. Bununla birlikte giiniimiizde birgok yeni nesil anestezik cihazlarin {iiretildigini
gormekteyiz. Bu cihazlarin yapilan arastirmalarin tabi tutulmasi durumunda miimkiin oldugunca
hekimlik pratik tedavilerimizde ele almamiz gerektigini diistinmekteyim.
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