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Dental anksiyetenin başlıca kaynağı olan ağrı; hastalar ve klinisyenler 
tarafından istenmeyen bir durumdur. Bu sebeple kök kanal tedavisi (KKT) 
sırasında ve sonrasında ağrı kontrolü endodonti pratiğinde büyük öneme sa-
hiptir. Birçok hazırlayıcı faktörü olan ve oldukça bireysel değişkenlikler gös-
teren post-operatif ağrı da endodontinin önemli bir konularından biridir. Bu 
sürecin iyi yönetilebilmesi için; klinisyenin post-operatif ağrıdan sorumlu 
olan faktörler hakkında bilgi sahibi olması ve hastayı risk faktörlerine göre 
hazırlayarak post-operatif ağrıyı azaltmak için önlemler alması gerekmekte-
dir. Endodontik ağrı kontrolüne ilişkin önlemler; pre-operatif, intra-operatif 
ve post-operatif döneme ait olmak üzere 3’e ayrılabilir.  Pre-operatif olarak 
lokal anestezi, premedikasyon ve foto-biyomodülasyon uygulaması; intra-o-
peratif olarak çalışma uzunluğu belirleme yöntemi, enstrümantasyon tekniği, 
irrigasyon solüsyonları, kanal dolgu materyali, kanal içi ilaç uygulaması, se-
ans sayısı ağrı üzerinde etkili olabilecek faktörlerdir. Post-operatif ilaç kulla-
nımı ve oklüzal redüksiyon uygulaması ağrı kontrolüne yardımcı olabilecek 
diğer protokollerdir. 

LOKAL ANESTEZİKLER

Diş hekimliğinde, özellikle endodontik tedavilerde ağrı kontrolünün te-
meli lokal anesteziktir. Yeterli pulpa anestezisinin sağlanamadığı durumlar-
da özellikle giriş kavitesi preparasyonu ve kanal enstrümantasyonu sırasında 
hastaların ağrı bildirmesi olasıdır. Bu durum korku ve kaygının artmasına, 
tıbbi sorunların artmasına, tedavi süresinin uzamasına ve operatörün yeter-
siz görünmesine neden olabilir. (M. Wong & Lytle, 1991)  

ENDODONTİDE MANDİBULAR ANESTEZİ

İrreversible pulpitisli ve semptomatik apikal periodontitisli dişlerin en-
dodontik tedavisinin, nekrotik pulpalı veya asemptomatik apikal periodonti-
tisli dişlerin tedavisinden daha ağrılı olduğu; bunun yanı sıra mandibuladaki 
dişlerde maksillaya göre daha yüksek ağrı düzeyleri görüldüğü rapor edil-
miştir. (Segura-Egea, Cisneros-Cabello, Llamas-Carreras, & Velasco-Ortega, 
2009) IANB, irreversible pulpitisli mandibular  dişlerin anestezisi için en çok 
tercih edilen tekniktir; buna karşın %43-83 oranında başarısızlıkla sonuçlan-
maktadır. (Aggarwal et al., 2018) Bu hastalarda, ilgili bölgede lokal enfeksiyon 
nedeniyle iltihaplı sinirlerin dinlenme potansiyellerinin değişmesi ve uyarı-
labilirlik eşiklerinin düşmesi, tetrodotoksine dirençli sodyum kanallarının 
artan ekspresyonu gibi çeşitli nedenlerden dolayı tam anestezinin sağlanması 
zordur. (Wallace, Michanowicz, Mundell, & Wilson, 1985) Enflamasyon du-
rumunda ortamın pH’ı düşmektedir ve asit ortamda anestezik maddenin et-
kin kısmı olan baz halinin ortaya çıkması azalmaktadır. (Punnia-Moorthy, 
1988) Ayrıca anestezi yapılan bölgedeki sinir dallanmalarındaki değişken-
likler (mylohyoid, lingual, bukkal sinirlerde ilave innervasyon), yumuşak ve 
sert doku rehber noktalarındaki değişkenlikler (örn: ramusun şekli) anestezi 
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başarısızlığına yol açabilecek hastaya bağlı faktörleri oluşturmaktadır. Bu ne-
denle, irreversible pulpitis tanısı konulan mandibular molar dişlerin ağrısız 
tedavisi çoğu zaman klinisyen için zorludur. (Parirokh, Sadr, Nakhaee, Ab-
bott, & Askarifard, 2014) 

Anestezik Solüsyonlar

Diş hekimliğinde en sık kullanılan lokal anestezikler, artikain, lidokain, 
bupivakain ve mepivakaindir. Lidokain, amid tip bir lokal anesteziktir. Ka-
raciğerden metabolize olur, böbreklerden atılır. (SF., 1997) Topikal kullanım 
için %4 gibi yüksek konsantrasyonlar gereklidir. Lokal infiltrasyon ve peri-
ferik sinir bloğu için %0,5-2 konsantrasyonda kullanılabilir. 1/100.000 adre-
nalin içeren %2’lik formu daha az toksik olduğu için diş hekimliğinde tercih 
edilmektedir. (Brown, 1994)

Mepivakain, lidokain ile benzer klinik özelliklere sahip amid tipi bir lo-
kal anesteziktir. Vazokonstrüktörsüz mepivakain  hızlı bir şekilde  etki göste-
rir ve dokuda orta derecede kalır. (AA., 2005) 

Bupivacaine yapısal olarak mepivacaine’e benzeyen bir amid lokal anes-
teziktir.(Sisk, 1992) En uzun etki süreli iki lokal anestezikten birisidir. (“Pri-
locaine-induced methemoglobinemia--Wisconsin, 1993,” 1994) Epinefrinli 
bupivacaine sonrası yumuşak doku anestezisi 5-9 saat sürmekte olup, bu epi-
nefrin içeren lidocaine için bildirilen süreden yaklaşık 2-3 kat daha uzundur. 
(Sisk, 1992)

Artikain, amid tip bir lokal anesteziktir. Dokuya penetrasyonu oldukça 
iyidir ve anestezi gücü yüksetir. (Malamed, Gagnon, & Leblanc, 2000) Arti-
kainin tiyofen ve ek bir ester halkası içeren kendine özgü bir yapısı artikaine 
daha yüksek difüzyon kapasitesi sağlar. (Tsuchiya, Mizogami, Ueno, & Ta-
kakura, 2007) Artikain ve metabolitleri böbrekler aracılığıyla elimine edilir. 
(Loetscher, Melton, & Walton, 1988) Uygulandıktan sonra infiltratif aneste-
zilerde 1-2 dakika, blok anestezilerde 2-3 dakika içinde etkinliğini gösterir. 
Piyasada %4’lük 1/100.000’lik adrenalin içeren formu ve %4’lük 1/200.000’lik 
adrenalin içeren formları mevcuttur. Etki süresi 45-75 dakika arasındadır. 
(Berberoğlu HK, 2017)

Kung ve ark., semptomatik irreversible pulpitisli dişlerde artikainin ve 
lidokainin IANB başarısının benzer olduğunu göstermişlerdir. Ayrıca aynı 
çalışmada, başarılı IANB’ye rağmen devam eden pulpa ağrısı vakalarında, 
lidokain yerine artikain ile ilave bukkal infiltrasyonun başarılı anestezi elde 
etme olasılığı 3,55 kat daha fazla olduğu belirtilmiştir. Çalışmanın sonuçları-
na göre, IANB’den sonra ek infiltrasyon anestezisi için artikain kullanmanın 
lidokaine göre önemli bir avantajı vardır, ancak tek başına IANB anestezisi 
veya maksiller infiltrasyon için kullanıldığında ayrıca bir avantaj sağlama-
maktadır. (Kung, McDonagh, & Sedgley, 2015) Artikainin tiyofen ve  ek bir 



4  . Sude COŞAR, Merve SARI, Pelin TÜFENKÇİ

ester halkası içeren kendine özgü bir yapısı artikaine daha yüksek difüzyon 
kapasitesi sağlamaktadır; ek infiltrasyon anestezisinde lidokaine olan üstün-
lüğünü bu yapı ile açıklanabilir. (Hersh et al., 2006)

Visconti ve ark., semptomatik irreversible pulpitisli mandibular molar 
dişlerde KKT sırasında pulpal anestezi ve ağrı kontrolü için %2 mepivakain 
ve %2 lidokaini karşılaştırmış ve aralarında anlamlı bir fark olmadığını rapor 
etmişlerdir. (Visconti, Tortamano, & Buscariolo, 2016) 

Lokal anestezik solüsyona vazokonstriktör ilavesi, enjeksiyon sahasın-
da perfüzyonu azaltarak lokal anestezik maddenin kardiyovasküler sisteme 
absorbsiyonunu yavaşlatmaktadır. Lokal anestezik maddenin sinir etrafında 
uzun süre yüksek hacimde kalması ile lokal anesteziğin etki süresi artmakta-
dır. (SF., 1997) Bununla birlikte vazokonstriktör konsantrasyonu IANB başa-
rısı için belirleyici bir faktör değildir. Aggarwal ve ark., semptomatik irrever-
sible pulpitisli dişlerde 1:80.000 ve 1:200.000 epinefrin konsantrasyonu içeren 
%2’lik lidokain solüsyonlarının IANB anestezisi için başarı oranlarının sı-
rasıyla %20 ve %28 olduğunu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığını rapor etmişlerdir. (Aggarwal, Singla, Miglani, & Kohli, 2014)

IANB, pterygomandibular boşluğa lokal anestezik solüsyonunun birik-
mesini ve inferior alveolar sinirin mandibular foramene girmeden hemen 
önce solüsyonun verilmesini içerir. (Zehnder, 2006) Yazarlar ve ders kitapları 
pterygomandibular boşluğa 1,5 ila 2,2 mL lokal anestezik solüsyonun uygu-
lanmasını önermektedir. Lokal anestezik solüsyonun bu hacmi, pterygoman-
dibular boşluğun bildirilen hacimleri temel alınarak seçilmiştir. (Coleman & 
Smith, 1982) Kohler ve ark., klinik bir gözlemden yola çıkarak iki adet 1,8 
mL’lik kartuşun (3,6 mL) pterygomandibular boşluğu daha yeterli şekilde 
doldurduğunu öne sürmüşlerdir. (Kohler, Castellón, & Laissle, 2008) 

Aggarwal ve ark., irreversible pulpitisli dişlerde IANB başarısı açısından 
1,8 mL ve 3,6 mL hacimlerinde 1:200.000 epinefrin içeren %2 lidokain so-
lüsyonlarını karşılaştırmışlardır. 1,8 mL ve 3,6 mL %2 lidokain uygulanan 
gruplar sırasıyla %26 ve %54 başarı oranları vermiştir. Aradaki fark istatiksel 
olarak anlamlıdır. Yazarlar, 3,6 mL’nin muhtemelen pterygomandibular boş-
luğu daha hızlı doldurduğunu ve mandibular sinir gövdesi çevresinde daha 
az seyreltme etkisi ile daha yüksek konsantrasyonda anestezik solüsyon sağ-
ladığını öne sürmüşlerdir. (Aggarwal, Singla, Miglani, Kohli, & Singh, 2012)

Fowler ve ark., ise irreversible pulpitis ile başvuran hastalarda, 1,8 mL ve 
3,6 mL hacimlerinde %2 lidokain ile uygulanan IANB için hacimler arasında 
başarı oranları açısından anlamlı bir fark bulamadıklarını rapor etmişlerdir. 
Her iki hacimdeki başarı oranları (%27-%39) tam pulpal anesteziyi sağlaya-
cak kadar yüksek bulunmamıştır. (Fowler & Reader, 2013) Bu nedenle irre-
versible pulpitisli hastalarda IANB sonrası pulpal anestezi sağlamada başa-
rısız olunması durumunda yeterli pulpal anestezi sağlamak için, tekrarlayan 
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IANB enjeksiyonu yerine tamamlayıcı anestezi tekniklerinden faydalanılabi-
linir. (Bigby, Reader, Nusstein, Beck, & Weaver, 2006)

Destekleyici Anestezi

Bukkal İnfiltrasyon Anestezisi

Pulpal anestezinin başarısını arttırmak için IANB’ye ilave olarak bukkal 
infiltrasyon anestezisi, intraosseöz, intraligamenter ve intraseptal anestezi 
gibi tamamlayıcı teknikler önerilmektedir. (Fowler, Drum, Reader, & Beck, 
2016) 

Haase ve ark,. semptomatik irreversible pulpitisli mandibular molar diş-
lerde IANB’den sonra  uygulanan bukkal infiltrasyon anestezisi için, her iki-
si de 1:100.000 epinefrin içeren %4 artikain ve %2 lidokain solüsyonlarının 
pulpal anestezi derecesini karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucuna göre, 
IANB’ye ek %4 artikain ile bukkal infiltrasyon anestezisi grubunda lidokain 
uygulanan gruba göre daha yüksek bir başarı oranı sağlanmıştır. (Haase, Re-
ader, Nusstein, Beck, & Drum, 2008) 

Robertson ve ark.,’nın semptomatik irreversible pulpitisli mandibular bi-
rinci molar dişlerin IANB’ye ek olarak uygulanan bukkal infiltrasyon anes-
tezisini değerlendirdikleri çalışmada pulpal anestezi başarı oranı, 1:100.000 
epinefrin içeren % 4 artikain için  %75 ile %92 arasında değişirken, 1:100.000 
epinefrin içeren % 2 lidokain için  %45 ile % 67 arasındadır. (Robertson, 
Nusstein, Reader, Beck, & McCartney, 2007)

İntraosseöz Anestezi

İntraosseöz enjeksiyon, lokal anestezik solüsyonun iki diş arasındaki 
interproksimal kemiğe ya da kökler arasındaki kansellöz kemiğe verilmesi 
olarak tanımlanır. İlk başta intraosseöz enjeksiyon yarım yuvarlak bir frez-
le cerrahi olarak açığa çıkartılan interseptal kemiğe bir delik açılmasını ta-
kiben bu delikten iğne ucunun yerleştirilip solüsyonun verilmesi şeklinde 
gerçekleştirilmiştir. Ancak yeni geliştirilen anestezi sistemleri ile bu cerrahi 
prosedür ortadan kaldırılmıştır. (J. K. Wong, 2001) İntraosseöz anestezinin, 
irreversible pulpitisli dişlerde başarısız IANB sonrası yararlı bir tamamlayı-
cı yöntem olduğu düşünülmektedir.  Parente ve ark., IANB’ye destek olarak 
yaptığı 1:100.000 epinefrin içeren %2 lidokainin intraosseöz anestezisinin, 
irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerin %91’inde başarılı aneste-
zi sağladığını bildirmişlerdir. (Parente, Anderson, Herman, Kimbrough, & 
Weller, 1998) Uygulama için özel sisteme ihtiyaç olması, vazopressör içeren 
lokal anestezik kullanılması durumunda palpitasyon oluşturma riski, tecrübe 
istemesi ve anestezinin etkisinin geçtiği dönemde hastada hafiften orta şid-
dete kadar değişen ağrı oluşturabilmesi ise tekniğin dezavantajlarını oluştur-
maktadır. (SF., 1997)
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İntraseptal Anestezi

İntraseptal anestezi, anestezik solüsyonun doğrudan interdental septu-
ma bırakılması ve solüsyonun gözenekli krest alveolar kemikten dişi çevre-
leyen süngerimsi kemiğe akmasına olanak sağlamasıdır. (Biocanin, Brkovic, 
Milicic, & Stojic, 2013) Webster ve ark., IANB’nin başarısız olduğu sempto-
matik irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerde tamamlayıcı intrasep-
tal tekniğin anestezik etkinliğini belirlemeye çalışmışlardır. Araştırmacılar 
tedavi sırasında hala orta ila şiddetli ağrı yaşayan hastalara, bilgisayar kont-
rollü lokal anestezik dağıtım ünitesi ile uygulanan 1:000.000 epinefrin içeren 
%4 artikain solüsyonu kullanılarak mezial ve distal tamamlayıcı intraseptal 
enjeksiyonlar uygulamıştır. Tamamlayıcı intraseptal enjeksiyon, IANB’nin 
başarısız olduğu hastaların %29’unda derin pulpal anestezi sağlamıştır. Bu 
düşük başarı seviyesi,  semptomatik irreversible pulpitisli mandibular molar 
dişlerin acil endodontik tedavisi için öngörülebilir anestezi seviyelerini sağla-
yamayacaktır. (Webster et al., 2016) 

İntraligamenter Anestezi

İntraligamenter anestezi, IANB’nin başarısız olduğu durumlarda ek bir 
enjeksiyon olarak kullanılabilen bir tekniktir. İntraligamenter anestezi, lokal 
anestezik solüsyonun dişin bitişiğindeki süngerimsi kemiğe uygulanmasına 
izin verir. (Walton & Abbott, 1981) Lin ve ark., IANB’nin başarısız olduğu 
semptomatik irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerde dört bölgeye 
uygulanan tamamlayıcı intraligamanter teknik için başarı oranının %92.1 
olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçları dört bölgeye intraliga-
manter enjeksiyonunun, asemptomatik mandibular molar dişlerde IANB’ye 
ek olarak uygulanabilecek bir teknik olarak düşünülmesi gerektiğini göster-
mektedir. (Lin, Wigler, Huber, & Kaufman, 2017) 

Kanaa ve ark.,  irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerde IAN-
B’nin başarısızlığından sonra tekrarlanan IANB, %4 artikain ile bukkal in-
filtrasyon, intraligamenter anestezi ve intraosseöz anestezi (her ikisi de %2 
lidokain ile) olmak üzere 4 tamamlayıcı tekniğin etkinliğini karşılaştırmış-
lardır. Araştırmacılar, ilk enjeksiyonun başarısız olduğu durumlarda enjek-
siyonun tekrarlanmasını ilk seçenek olarak tanımlamışlardır, ancak bu en az 
başarılı olan yöntem olarak bulunmuştur. (Quinn, 1998) Bu çalışmada bildi-
rilen intraligamenter anesteziden sonraki başarı oranları daha önceki araştır-
malara göre daha düşük bulunmuştur. Bu, intraligamenter yoldan uygulanan 
anestezik solüsyonun hacmindeki farklılıklar kaynaklı olabilir. Çalışmanın 
sonuçlarına göre, irreversible pulpitis tanısı alan mandibular molar dişler-
de %4 artikainin bukkal infiltrasyon anestezisi ve %2 lidokain ile  intraos-
seöz anestezisi, %2 lidokain ile intraligamenter anesteziden veya tekrarlanan 
IANB enjeksiyonlarından daha ağrısız tedavilere izin vermiştir. Bu verilerin 
değerlendirilmesi, tamamlayıcı bukkal infiltrasyon veya intraosseöz aneste-
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zilerinin hala kullanılan en başarılı teknikler olması açısından tüm çalışma 
popülasyonu ile tutarlı sonuçlar göstermiştir. (Kanaa, Whitworth, & Meec-
han, 2012) 

Gow-Gates ve Vazirani-Akinosi Mandibular Sinir Blokları

Avustralyalı serbest bir diş hekimi olan George Gow-Gates, kendi adını 
verdiği yeni bir teknik geliştirmiş ve bu tekniği standart mandibular anestezi 
tekniğine alternatif olarak 1973 yılında tanıtmıştır. Bu teknikte amaç iğne 
ucunu mandibular kondilin boynuna yerleştirmek ve anestezik solüsyonu 
buraya depolamaktır. (SF., 1997) Bu teknik genellikle standart mandibular 
anestezi tekniğiyle yapılan anestezinin başarısız olduğu durumlarda uygu-
lanır. (Haas, 2011) Akinosi, mandibular anestezi tekniğini 1977’de tanıtmış-
tır. Ancak Vazirani de 1960’da benzer bir teknik tanımlamış; dolayısıyla adı 
Vazirani-Akinosi tekniği olarak değiştirilmiştir.(SF., 1997) Ayrıca bu tekniğe 
“ağız kapalı mandibular anestezi tekniği” de denmektedir. (Akinosi, 1977) Bu 
teknikte amaç iğne ucunu maksiller ikinci moların mukogingival birleşimine 
yerleştirmek ve anestezik solüsyonu buraya depolamaktır. (Aggarwal, Singla, 
& Kabi, 2010) Bu teknik, İANB veya Gow-Gates tekniklerinin kullanımını 
engelleyen trismus gibi sınırlı ağız açıklığı olduğu durumlarda endikedir. (Jo-
hnson, Badovinac, & Shaefer, 2007)

IANB tekniklerinden hiçbiri irreversible pulpitisli hastalarda tek ba-
şına derin anestezi sağlayamamaktadır. Aggarwal ve ark., semptomatik 
irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerde 2,2 mL %4 artikain ile 
uygulanan Gow-Gates (GGNB), IANB ve Vazirani-Akinosi tekniklerinin 
anestezik etkinliğini araştırmışlardır. GGNB, IANB ve Vazirani-Akinosi 
teknikleri için sırasıyla %52, %36 ve %41 başarı oranları bildirmişlerdir. 
Bu sonuçlar, irreversible pulpitisli hastalarda tek başına uygulanan mandi-
bular blok tekniklerinin (GGNB, IANB ve Vazirani Akinosi sinir bloklama 
teknikleri) kabul edilebilir başarı oranları sağlayamadığını göstermektedir. 
Bu nedenle anestezi başarısının artırılması için klinisyenlerin 2 farklı lokal 
anestezi tekniğini bir arada kullanmaları yararlı olabilir. (Aggarwal et al., 
2010) Saatchi ve ark. GGNB ve IANB’nin bir kombinasyonunun, sempto-
matik irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerde anestezinin etkin-
liğini artırdığını bildirmişlerdir. Yazarlar bu sonucu pterygomandibular 
boşluğun 2 farklı bölgesinde biriken anestezik solüsyonun inferior alveoler 
sinire giden yolu izleme şansının artması ile ilişkilendirmişlerdir. (Masoud 
Saatchi 1, 2017)
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Mandibular Anestezi Başarısızlığında İzlenebilecek Bir Protokol

PREMEDİKASYON

Şiddetli pre-operatif ağrı bildiren hastaların KKT’nin ardından daha 
yüksek seviyelerde post-operatif ağrı yaşamaya eğilimli olduğu gösterilmiştir. 
(Glennon, Ng, Setchell, & Gulabivala, 2004) Bu nedenle endodontik ağrının 
etiyolojisindeki inflamatuar medyatörleri önlemek veya azaltmak için opio-
idler, kortikosteroidler, asetaminofen veya steroidal olmayan antiinflamatuar 
ilaçlar (NSAI) dahil olmak üzere çeşitli ilaçlar kullanılmaktadır. (Arora, San-
gwan, Tewari, & Duhan, 2016)

Premedikasyonda NSAID’lerin ve Asetaminofenin Yeri

NSAI, iltihaplı dokularla ilişkili ağrıyı azaltmada çok etkilidir çünkü 
hem lokal olarak (antiinflamatuar bir ilaç olarak) hem de merkezi olarak 
(analjezik olarak) çalışır. Etkisi büyük ölçüde, araşidonik asitten prostaglan-
dinler (PGE) gibi inflamatuar aracıların sentezini sağlayan siklo-oksijenazın 
(COX) inhibisyonu yoluyla gerçekleşir.  Enflamasyonun nedeninin ortadan 
kaldırıldığı KKT’yi takiben görülen post-operatif ağrı tedavisinde özellikle 
faydalıdır. Ağrı ve inflamasyonun tedavisi için çok sayıda NSAI bulunma-
sına rağmen, ibuprofen genellikle mevcut en etkili NSAI olarak kabul edilir. 
(Hargreaves & Keiser, 2002)

Akut ağrılı dişlerin tedavisi sırasında yeterli anestezinin sağlanması, ba-
şarılı diş tedavileri için önemlidir. Bu durum özellikle anestezinin sağlanma-
sının daha zor olduğu, semptomatik irreversible pulpitisli dişler için geçerli-
dir. İbuprofen, PGE’nin  salınımını engeller ve bu sayede pulpadaki iltihabı 
ve vazodilasyonu azaltır, doku pH’ını korur, lokal anesteziğin o bölgede iyon 
yakalama fenomenini azaltır ve böylece lokal anesteziğin hedef bölgede daha 
uzun tutulmasını sağlayarak lokal anestezinin etkinliğini arttırır. Bu nedenle 
ibuprofen gibi NSAI ilaçların pre-operatif oral kullanımı, iltihabı azaltmak 
ve anestezik başarıyı iyileştirmek için bir strateji olarak önerilmiştir. (Oleson, 
Drum, Reader, Nusstein, & Beck, 2010) Lapidus ve ark,. semptomatik irre-
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versible pulpitis tanısı alan dişlerde hastalara ek analjezi sağlamak için lokal 
anestezik uygulamasından bir saat önce 600 mg ibuprofen uygulamışlardır. 
Lokal anesteziden 1 saat önce ibuprofen alan hastaların “endodontik tedavi 
sırasında çok az ağrı yaşama veya hiç ağrı duymama” olasılığının yaklaşık 1,9 
kat daha fazla olduğu rapor edilmiştir. (Lapidus et al., 2016) 

Oleson ve ark., mandibular posterior dişlerde inferior alveolar sinir blo-
ğunun (IANB) uygulanmasından 45 dakika önce verilen 800 mg ibuprofenin, 
irreversible pulpitisli hastalarda IANB başarısında istatistiksel olarak anlamlı 
bir artışa yol açmadığını belirtmişlerdir. İbuprofen, yeni PGE üretiminin tü-
münü inhibe etse bile, daha önce oluşturulan inflamatuar hasarın yanı sıra 
diğer inflamatuar mediatörlerin etkisi hala mevcuttur. Bu nedenle mevcut ça-
lışmada, pre-operatif  ibuprofen verilmesi PGE üretimini inhibe etse bile ön-
ceki hasar, diğer inflamatuar mediatörlerin etkisi ile birlikte, lokal anestezik 
başarısızlığının yüksek oranını açıklayabilir. (Oleson et al., 2010)

Diklofenak dünya çapında en yaygın kullanılan NSAI ilaçlardan biridir. 
Potasyum (DFK) veya sodyum (DFN) olmak üzere serbest asit veya tuz halin-
de bulunabilen güçlü bir NSAI’dir. DFK suda daha fazla çözünür ve DFN’den 
daha hızlı çözünme ve daha hızlı emilim sağladığı kabul edilir, bu da analjezi 
başlangıcı için daha kısa bir süre sağlar, dolayısıyla hızlı rahatlama gerektiren 
orta ila şiddetli ağrı durumları için endikedir. (Altman, Bosch, Brune, Patrig-
nani, & Young, 2015) Al-Rawhani ve ark., irreversible pulpitisli mandibular 
molar dişlerde tek seans süren endodontik tedaviden sonra 48 saat içinde tek 
bir oral 50 mg diklofenak potasyum dozu ile premedikasyonun post-operatif 
ağrıyı azaltmada etkili olduğu sonucuna varmışlardır. (Al-Rawhani, Gawdat, 
& Wanees Amin, 2020) 

NSAI ilaçlar ağrı kontrolündeki yüksek etkinliklerine karşın bazı isten-
meyen yan etkilere sahiptir. NSAI ilaçlar, ciddi gastrointestinal (Gİ) sistem 
komplikasyonlarına sebep olabilmektedirler, bu nedenle ülseri olan kişilerde 
kullanımı kontrendikedir. NSAI ilaçlara bağlı Gİ kanamanın önüne geçebil-
mek için proton pompa inhibitörü veya  histamin reseptör antagonisti kul-
lanılması önerilmektedir. (Louıs H. Berman*Kenneth M. Hargreaves, 2023)

Asetaminofen (bazı ülkelerde parasetamol olarak da bilinir), ibuprofen 
veya diğer NSAI’leri alamayan veya tolere edemeyen hastalar için önerilen 
alternatif narkotik olmayan bir ilaçtır. Asetaminofenin antiinflamatuar etkisi 
yoktur. (Abbott, 2022) Tarihsel olarak asetaminofen bir NSAI olarak sınıf-
landırılmamıştır ve analjezik etkisinin mekanizması bilinmemektedir. Yeni 
kanıtlar, NSAI’e benzer şekilde, asetaminofenin kısmen COX-1 ve COX-2’nin 
inhibisyonu yoluyla PGE sentezini bloke ederek işlev gördüğünü ve ilave ak-
tivitenin endojen nörotransmitter sistemleri yoluyla merkezi sinir sistemine 
bağlandığını göstermektedir. (Gopikrishna & Parameswaran, 2003) 
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Asetaminofen normal dozlarda tüketilmesi halinde güvenli bir ilaç ola-
rak kabul edilir ancak karaciğer toksititesine yol açabileceği belirtilmiştir. 
Büyük bir kısmı karaciğerde inaktif metabolitlerine ayrışır. Küçük bir kısmı 
sitokrom P450 sistemi ile parçalanarak N-asetil-p-benzokinonimin ortaya çı-
kar ve bu metabolit çok toksiktir. Yüksek dozda bu toksik bileşenin miktarı 
artar. Fazlası inaktive edilemez, karaciğerde birikir ve hasara yol açar. Bu tarz 
problemlerin oluşmasını engellemek amacıyla sağlıklı yetişkin bireylerde 24 
saat içerisinde 3 gr’dan daha fazla tüketilmemesi önerilmektedir. (Louis H. 
Berman*Kenneth M. Hargreaves, 2023)

Asetaminofen, ağrıyı hafifletmede ibuprofen kadar etkili değildir. Bu 
yüzden genellikle NSAI ile birlikte alınır.  (Mehlisch, Aspley, Daniels, & 
Bandy, 2010) Menhinick ve ark., 1000 mg asetaminofen ile kombine edilen 
600 mg ibuprofenin, 90 dakikadan 8 saate kadar test edilen tüm post-operatif 
zaman aralıklarında tek başına kullanılan 600 mg ibuprofenden önemli öl-
çüde daha etkili olduğunu bildirmişlerdir.  İki ilacın farklı etki mekanizma-
larına sahip olduğu göz önüne alındığında, kombine olarak kullanımlarının 
sinerjik bir etki yarattığı söylenebilir. (Menhinick, Gutmann, Regan, Taylor, 
& Buschang, 2004)

Premedikasyonda Steroidlerin Yeri

Sistemik kortikosteroidler diş hekimliğinde nadiren endikedir ancak 
bazen inflamasyonun tedavisinde faydalı olabilirler. Kortikosteroidler, nöt-
rofillerden ve makrofaj hücre zarı fosfolipidlerinden araşidonik asit (AA) 
oluşumunu inhibe ederek etki gösterir, böylece COX ve lipoksijenaz yollarını 
ve ilgili PGE’ler ve lökotrienlerin sentezini bloke eder. Kortikosteroidler, yal-
nızca doğru teşhis konmasına  ve uygun seviyede dental tedavi sağlanmasına 
karşın, diğer anti-inflamatuar ilaçlardan cevap alınamadığı ve hastanın tıbbi 
geçmişinin herhangi bir kontrendikasyon yaratmadığı durumlarda kullanıl-
malıdır. (Holland, 1996)

Aggarwal ve ark., semptomatik  irreversible pulpitisli mandibular molar 
dişlerde, %2 lidokain ile IANB’den önce pre-operatif intraligamenter deksa-
metazon enjeksiyonu uygulanan grubun, yalnızca %2 lidokain ile IANB uy-
gulanan gruba göre anestezi  başarı oranının arttığını belirtmişlerdir. Dek-
sametazonun, diş pulpasındaki PGE2 konsantrasyonunu önemli ölçüde azal-
tarak post-operatif ağrı kontrolüne yardımcı olduğu bildirilmiştir. (Aggarwal 
et al., 2021)  

Kumar ve ark., irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerde yaptığı 
çalışmada hastaları üç gruba ayırmıştır, ilk gruba pre-operatif 800 mg oral 
ibuprofen ve 0.5 mg intramukozal deksametazon kombinasyonu, ikinci gruba 
0.5 mg intramukozal deksametazon ve üçüncü gruba 800 mg ibuprofen uy-
gulanmıştır. İlk grupta IANB etkinliği daha başarılı bulunmuştur. (Kumar, 
Singla, Gill, Kalra, & Jain, 2021) Deksametazon ve ibuprofen kombinasyonu-
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nun çok sayıda inflamatuar medyatörün sentezini önleyerek  anestezi başarı-
sının önemli ölçüde artmasını sağlamış olabileceği bildirilmiştir. (Tripathi, 
2003)

Elkhadem ve ark., semptomatik irreversible pulpitisli dişlerde pre-ope-
ratif tek doz 40 mg prednizolonun oral olarak uygulanmasının, tek seans sü-
ren KKT sonrası 24 saate kadar post-operatif ağrının kontrolünde plasebo 
tabletleri verilen hasta grubuna göre daha etkili olduğunu rapor etmişlerdir. 
(Elkhadem et al., 2018) 

Literatür anti-inflamatuar ilaçların pre-operatif tek bir oral doz uygulan-
masının, tekrarlanan dozlarla karşılaştırıldığında inflamatuar medyatörlerin 
salımını modüle edip ve post-operatif dönemde yan etkilerin ortaya çıkma 
ihtimalini azaltacağını göstermektedir. (Pochapski, Santos, de Andrade, & 
Sydney, 2009) Tek doz steroid uygulamasının immünsupresyon gibi spesifik 
zararlı etkilerinin olmadığı bildirilse de öncelikli olarak yan etkisi daha az 
olan NSAI  gibi diğer sınıftaki ilaçların reçetelenmesi önerilmektedir. Baş-
ka bir deyişle, kortikosteroidlerin uygulanması, risk/fayda oranı tartıldıktan 
sonra dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. (Sayna Shamszadeh, 2018)

Premedikasyonda Opioid Analjeziklerin Yeri

Opioidler, merkezi sinir sistemi üzerinde öncelikle µ opioid reseptörleri-
ne bağlanarak ve nosisepsiyonun iletimini engelleyerek, omurga segmentine 
inen inhibitör yolları supraspinal olarak aktive ederek etki ederler. Opioid-
lerin µ-opioid reseptörleri yoluyla P maddesinin salınmasını engellediği dü-
şünülmektedir. Kodein diş hekimliğinde en sık kullanılan opioiddir, ancak 
tüm opioidler gibi ciddi yan etkileri olabilir. (Mehlisch, 2002) Bu yan etkiler 
kaşıntı, sedasyon, mide bulantısı, solunum depresyonu, konstipasyon ve öfo-
ridir. (Joshi, Parara, & Macfarlane, 2004)

Kodein, beyindeki nöronları ve merkezi sinir sisteminin arka boynuzunu 
inhibe eden morfini oluşturmak üzere metabolize olur. Kodeinin yetişkinle-
rin çoğunda etkili olabilmesi için en az 30 mg’lık bir doz gereklidir. Kodein 
etkisiz kaldığında hastalarda kodein dozunu arttırma isteği vardır, ancak bu 
ağrı kontrolüne yardımcı olmadığı gibi yan etkilerin ortaya çıkma ihtimalini 
de artırır. Opioidler orta ve şiddetli ağrı kontrolünde analjezikler kadar etkili 
olsa da bu ilaçların antienflamatuar etkilerinin olmadığı ve periapikal do-
kulardaki enflamasyona herhangi bir etkileri olmadığı bilinmelidir. (Wright, 
2012) 

Opioidler güçlü analjeziklerdir ve diş hekimliğinde asetaminofen, aspi-
rin ve ibuprofene kombine olarak kullanılırlar. 600-650 mg parasetamolün 
60 mg kodein ile kombinasyonu, akut ağrılı hastalarda post-operatif ağrı açı-
sından çok etkili analjezi sağlar.(Mehlisch, 2002) Oxford Pain Group League 
analjezik etkinlik tablosuna göre yapılan bir meta analiz çalışmasında, tek 
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başına 600-650 mg parasetamol verilen hasta grubunda %38’lik bir analjezik 
yanıt elde edilirken; aynı gruba 60 mg kodein eklenmesiyle bu oran % 42’ye 
çıkmıştır. (“ Oxford League Table of Analgesic Efficacy,”) 

İki mekanizmalı bir opioid olan tramadol, güçlü analjezik etkisi nedeniy-
le akut veya kronik ağrı ile orta ve şiddetli ağrıların tedavisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. (Grond & Sablotzki, 2004) Semptomatik irreversible pulpi-
tisli mandibular molar dişler üzerinde yürütülen bir çalışmada pre-operatif 
submukozal 50 mg tramadol uygulaması IANB başarısını plasebo grubuna 
göre büyük oranda artırmıştır. Yazarlar, tramadolün lidokaine benzer şekil-
de sodyum kanallarını bloke edebileceğini bildirmiştir. (De Pedro-Muñoz & 
Mena-Álvarez, 2017).

Semptomatik irreversible pulpitis tanısı alan mandibular molar dişler-
de 8 mg deksametazon ve 100 mg tramadolun etkinliğinin karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, iki ilacın da pre-operatif submukozal uygulaması, ilk 48 saatte 
post-operatif ağrının azaltılmasını sağlamıştır. Ancak deksametazonun ilk 
12 saatte tramadolden daha etkili olduğu belirtilmiştir. (Aksoy & Ege, 2020)

Aspirin kullanabilen
hasta grubu

Aspirin kontrendikasyonu 
mevcut hasta grubu

Hafif ağrı 200-400mg ibuprofen
veya

650 mg aspirin
650-1000 mg asetaminofen

Orta şiddetli ağrı 600mg ibuprofen
+

1000mg asetaminofen

650-1000mg asetaminofen
+

opiat eşdeğerinde 60mg kodein

Şiddetli ağrı
600mg ibuprofen

+
asetaminofen / opiat kombinasyonu 

(10mg oksikodona eşdeğer)

1000mg asetaminofen
+

opiat (10 mg oksikodona 
eşdeğer)

FOTOBİYOMODÜLASYON

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçların yaygın yan etkileri göz önü-
ne alındığında düşük seviyeli lazer tedavisi (LLLT) gibi farmasötik olmayan 
tedaviler önem kazanmaktadır. (Mehrvarzfar, Esnashari, Salmanzadeh, Faz-
lyab, & Fazlyab, 2016) Düşük seviyeli lazer tedavisi, diş hekimliğinde analjezi 
sağlamak, inflamasyonun modülasyonunu ve doku iyileşmesini teşvik etmek 
için kullanılmaktadır. (Carroll, Milward, Cooper, Hadis, & Palin, 2014; Lopes 
et al., 2019)

LLLT aracılığıyla foto-biyomodülasyon, 390 ila 10.600 nm bölgesinde 
dalga boyuna sahip ve 500 nm’den daha düşük bir güce sahip kırmızı ve ya-
kın kızılötesi ışık uygulamak için tasarlanmış bir fototerapi şeklidir. Evrensel 
olarak kabul edilmiş bir dalga boyu olmamasına rağmen, diş hekimliğinde 
LLLT çoğunlukla 600-1000 nm aralığında kullanılmaktadır. (Mussttaf, Jen-
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kins, & Jha, 2019) LLLT’nin aracılık ettiği analjezi; vazodilatasyon, adenozin 
trifosfat (ATP) ve kortizol düzeylerinde artış ve ayrıca inflamatuar faktörlerin 
üretiminin engellenmesi gibi farklı biyolojik mekanizmalardan kaynaklan-
maktadır. (Carroll et al., 2014; de Freitas & Hamblin, 2016) İnvazif olmayan 
LLLT, işlem sırasında ısı, ses veya titreşim oluşumuna neden olmaz. (Dompe 
et al., 2020) 

Semptomatik irreversible pulpitisli mandibular molar dişlerde tam pul-
pal anestezi sağlamak zordur. (Mousavi et al., 2020; Nagendrababu et al., 
2020) Bu hastalarda, iltihaplı sinirlerin dinlenme potansiyellerinin değişmesi 
ve uyarılabilirlik eşiklerinin azalması, tetrodotoksine dirençli sodyum kanal-
larının artan ekspresyonu gibi çeşitli nedenlerden dolayı tam anestezinin sağ-
lanması zordur. (Wallace et al., 1985) Chow ve ark., nosiseptörler tarafından 
emilen lazer ışığının, A ve C ağrı lifleri üzerinde engelleyici bir etkiye sahip 
olabileceğini, dolayısıyla iletim hızını yavaşlatabileceğini, bileşik etki potan-
siyelinin genliğini azaltabileceğini ve nörojenik inflamasyonu baskılayabi-
leceğini öne sürmüşlerdir. (Chow, Armati, Laakso, Bjordal, & Baxter, 2011) 
LLLT’nin, semptomatik irreversible pulpitisli alt çene azı dişlerinde IANB’nin 
başarısı üzerindeki etkisini değerlendiren bir çalışmada, sadece IANB uy-
gulanan grupta başarı % 34 iken IANB + LLLT uygulaması başarı oranını 
%57’ye çıkarmıştır. (Topçuoğlu & Akpınar, 2021)

Nabi ve ark., LLLT’nin bir tür NSAI ilaç olan ibuprofen ile etkinliğini 
karşılaştırdıkları çalışmada, ilk gruba sadece pre-operatif ibuprofen, ikinci  
gruba endodontik tedavi sonrası LLLT, üçüncü gruba pre-operatif 400 mg 
ibuprofen ve endodontik tedavi sonrası LLLT uygulamıştır. Hasta, tedavinin 
tamamlanmasından sonra 4, 8, 12, 24 ve 48. saatlerde Heft Parker ağrı anke-
tine ağrı skorunu kaydetmiştir. Postoperatif dönemde tüm tedavi gruplarında 
ağrı anlamlı olarak azalmıştır. LLLT ve ibuprofen kombinasyonu tüm zaman 
aralıklarında postoperatif ağrının en düşük olduğu grup olarak bulunmuş-
tur. (Nabi et al., 2018) Doğanay Yıldız ve ark., LLLT’nin semptomatik apikal 
periodontitisli mandibular molar dişlerde post-operatif ağrı üzerindeki et-
kisini değerlendirdiği çalışmada, LLLT grubunda, 1. ve 3. günlerde kontrol 
ve plasebo gruplarında gözlemlenenlere göre daha düşük ağrı düzeyi ölçül-
müştür. Bu çalışmaların sonuçlarından elde edilen azalmış post-operatif ağrı 
düzeyleri, LLLT’nin inflamatuar süreci baskılama, nosiseptörleri ateşleme, 
lenfatik drenajı artırma ve histamin salınımını artırma yeteneği ile açıklana-
bilir. (Doğanay Yıldız & Arslan, 2018)

Derlenen çalışmaların büyük bir kısmı LLLT uygulamasını bukkal ve 
lingual mukozada apeks seviyesinde gerçekleştirirken, diğer bir kısmı ise he-
def dişin sadece apeksinde ışınlamadan bahsetmiştir. Nasari ve ark. semp-
tomatik irreversible pulpitisli molar dişlerde, bukkal ve lingual ışınlamanın 
tedaviden 8 saat sonra post-operatif ağrı üzerinde sadece bukkal ışınlamaya 
göre anlamlı derecede daha etkili olduğunu göstermiştir. (Naseri, Asnaasha-
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ri, Moghaddas, & Vatankhah, 2020) Düşük güçlü lazerlerin etki süresi sınır-
lıdır, dolayısıyla uygulamanın tekrarlanmasının klinik etkiyi arttırdığı öne 
sürülmektedir. (Basso et al., 2016)

Retreatment tedavisinde, periradiküler hastalıkların mikrobiyal etiyo-
lojisi göz önüne alındığında, tedavi sonrası ağrı gibi daha fazla komplikas-
yon görülmesi beklenir. Arslan ve ark. LLLT’nin, mandibular molar dişlere 
uygulanan retreatment sonrası post-operatif ağrıyı önemli ölçüde azalttığını 
bildirmişlerdir. (Arslan, Doğanay, Karataş, Ünlü, & Ahmed, 2017) 

LLLT, endodontik prosedürlerden sonra post-operatif ağrı için iyi sonuç-
lar vermesine rağmen, çalışmalar arasındaki metodolojideki heterojenliğin, 
klinik kararlar için daha kesin kanıta sahip bir meta-analizin yapılmasına 
izin vermediği belirtilmiştir. Lazer parametrelerinde standardizasyonun ol-
mayışı, ilaç kullanımı, düşük veya çok düşük olarak sınıflandırılan kanıtların 
varlığı ileri çalışmalara ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. (Guerreiro et 
al., 2021)

ÇALIŞMA BOYU KONTROLÜ

Çalışma boyunun belirlenmesi endodontide en önemli adımlardan bi-
ridir. Çalışma boyunun yanlış belirlenmesi, kök kanalının yetersiz veya aşırı 
enstrümantasyonuna neden olabilir. Bu durum, irrigasyon solüsyonları, kim-
yasal medikamentler ve kanal dolgu patları gibi materyallerin periapikal do-
kulara ektrüzyonuna yol açabilir. (Orafi & Rushton, 2013)

Çalışma boyu tespitinde parmak hassasiyeti, kağıt kon tekniği gibi ge-
leneksel yöntemler, periapikal radyografiler ve elektronik apeks bulucular 
(EAB) kullanılabilir. Son zamanlarda konik ışınlı bilgisayarlı tomografi tara-
malarının çalışma boyu tespitinde kullanılması önerilmiştir, ancak bu yaygın 
bir yaklaşım değildir. (Jeger, Janner, Bornstein, & Lussi, 2012)

Brunton ve ark., ile Hoer ve Attin, EAB ve radyografinin birlikte kullanı-
mının, çalışma boyunu tek başına radyografiye göre daha doğru belirlediğini 
belirtmişlerdir.(Brunton, Abdeen, & MacFarlane, 2002; Hoer & Attin, 2004) 
Avrupa Endodonti Derneği tarafından çalışma uzunluğunun belirlenmesi 
için EAB ve dijital radyografinin bir kombinasyonu önerilmektedir. (Çınar & 
Üstün, 2020) Tuncer ve ark. asemptomatik irreversible pulpitisli vital dişlerde, 
post-operatif ağrı görülme sıklığını 2 farklı çalışma boyu ölçüm yöntemiyle 
karşılaştırmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, EAB veya dijital radyografi 
kullanılarak çalışma boyu ölçüm yöntemleri arasında post-operatif ağrı açı-
sından bir fark bulunmamıştır. (Kara Tuncer & Gerek, 2014)

Gold Reciproc endomotor (VDW, Münih, Almanya), enstrümantasyon 
sırasında eş zamanlı uzunluk kontrolüne olanak tanıyan elektronik apeks en-
tegreli bir endodontik motordur. Bu endomotor, Wigler ve ark.’nın yaptığı 
çalışmada değerlendirilmiş ve geleneksel EAB’ler kadar güvenilir ve doğru 
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olduğu belirtilmiştir. (Wigler, Huber, Lin, & Kaufman, 2014) Bu endomoto-
run bir özelliği, enstrüman çalışma boyuna ulaştığında endomotorun enstrü-
mantasyonu otomatik olarak durdurmasıdır. 

Arslan ve ark., kök kanal preparasyonu sırasında eş zamanlı boy kontro-
lünün post-operatif ağrı üzerindeki etkisini, ayrı boy belirleme ve kök kanal 
preparasyonuyla karşılaştırmışlardır. Kök kanal preparasyonu sırasında eş 
zamanlı boy kontrolü yapılan grupta, 1. günde post-operatif ağrı düzeyleri-
nin daha düşük olduğu görülmüştür. Kök kanal preparasyonu sırasında eş 
zamanlı uzunluk kontrolü de yapılan grupta, post-operatif ağrının daha az 
olması, alet çalışma boyuna ulaştığında enstrümantasyonun durdurularak 
çalışma boyunun otomatik olarak kontrol edilmesi, böylece taşkın preparas-
yonun engellemesi ve periapikal dokulara daha az zarar verilmesi ile açıkla-
nabilir. Bu nedenle, farmakolojik olmayan bir strateji olarak kök kanal prepa-
rasyonu sırasında eş zamanlı boy kontrolünün post-operatif ağrıyı önlemede 
yararlı olduğu söylenebilir. (Arslan, Güven, Karataş, & Doğanay, 2017)

GLİDE PATH PREPARASYONU

Glide path preparasyonu, kök kanalının girişinden terminaline kadar 
engelsiz bir radiküler tüneli ifade eder. Glide path oluşturulmasında amaç, el 
eğelerinin veya  motorla çalışan nikel titanyum (NiTi) eğelerinin daha güven-
li kullanımını sağlamak için yeterli alan yaratmaktır. (Ajina, Billis, & Chong, 
2022)

Endodontik post-operatif ağrı multifaktöriyel özellik gösterir ve apikal 
açıklığın sağlanması, glide path preparasyonu veya kök kanal enstrümantas-
yon tekniği gibi prosedürel aşamaların tedavi sonrası ağrı insidansını etkilediği 
düşünülmektedir. (Pasqualini et al., 2012) Periapikal dokulara ekstrüze olan 
enfekte dentin, nekrotik pulpa dokusu ve bakteri içeren debris periodontal liga-
ment inflamasyonuna ve  post-operatif ağrı oluşumuna katkıda bulunan önem-
li bir faktördür. Glide path preparasyonunun apikal debris ekstrüzyonunu 
azaltarak post-operatif ağrı kontrolüne yardımcı olabileceği düşünülmektedir. 
Adıgüzel ve ark., glide path preparasyonu uygulanan hasta grubunda kontrol 
grubuna kıyasla post-operatif 24. saatte önemli derecede daha düşük ağrı şidde-
ti görüldüğünü belirtmişlerdir. (Adıgüzel, Yılmaz, & Tüfenkçi, 2019)

Glide path preparasyonu için, paslanmaz çelik K-eğeleriyle manuel pre-
parasyon, motorla çalışan Ni-Ti döner alet kullanımı dahil olmak üzere çeşitli 
alet ve teknikler önerilmiştir. (Paleker & van der Vyver, 2017)

Ni-Ti döner aletler kullanılarak daha kısa sürede, orijinal kanal anatomi-
sini koruyan ve daha güvenli bir glide path preparasyonu gerçekleştirilebilir. 
(Nakagawa, Alves, Buono, & Bahia, 2014) Damino ve ark., glide path prepa-
rasyonunun, paslanmaz çelik K-tipi el eğesi ve Path File  (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland) ile gerçekleştirildiği bir çalışmada, el eğesi grubun-
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daki hastalarda post-operatif ağrı insidansının daha şiddetli olduğunu ve kişi 
başına analjezik tablet tüketiminin anlamlı derecede daha yüksek olduğunu 
göstermişlerdir. Bu bulgunun doğrusal eğeleme hareketiyle kullanılan manu-
el tekniklerin devamlı rotasyon hareketiyle çalışan eğe sistemlerine kıyasla 
daha fazla apikal ekstrüzyon yaratmasının sonucu olduğu varsayılabilir. (Da-
miano Pasqualini, 2011)

Post-operatif ağrı şiddeti ve insidansının değerlendirildiği bir çalışmada 
glide path preparasyonu K-tipi el eğesi, R-Pilot (VDW, Munich, Almanya) ve 
ProGlider (Dentsply Sirona, New York, ABD) eğesi kullanılarak gerçekleşti-
rilmiştir.  Döner sistem glide-path eğelerinin kullanıldığı gruplardaki has-
talar, K-tipi el eğesi kullanılan grupla karşılaştırıldığında tüm post-operatif 
zaman aralıklarında (6, 12, 18, 24, 48 ve 72 saat) daha düşük bir ağrı insidansı 
ve ağrı yoğunluğu bildirirken; ProGlider (Dentsply Sirona) ve R-Pilot (VDW) 
eğeleri arasında anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir. (Keskin, Sivas Yil-
maz, Inan, & Özdemir, 2019)

PREPARASYON KİNEMATİĞİ 

Kök kanallarının kemo-mekanik preparasyonu sırasında apikal doku-
lara debris ekstrüzyonu periradiküler inflamasyonu ve post-operatif ağrıyı 
tetikleyebilir. (Pak & White, 2011) Günümüzde kök kanal preparasyonu için 
el eğelerinin yanı sıra motorla çalışan döner eğe sistemleri  sıklıkla tercih 
edilmektedir. Yapılan çalışmalar rotasyon veya resiprokasyon hareketiyle ça-
lışan döner eğe sistemlerinin el eğelerine kıyasla önemli ölçüde daha az apikal 
ekstrüzyona yol açtığını göstermiştir. Bununla birlikte döner eğe sistemleri 
kendi aralarında karşılaştırıldığında mevcut literatür çelişkilidir. Döner eğe 
sistemlerinin kinematik özelliklerinin post-operatif ağrı üzerindeki etkisine 
dair çelişkili sonuçlar, çalışmalar arasındaki araştırma yapılan hasta grubu 
veya metodolojik farklılıklar ile açıklanabilir. (Bürklein & Schäfer, 2012)

Bucheli ve ark., Reciproc(VDW) eğelerinin kullanıldığı tedavilerde subs-
tance P ve kalsitonin geni ile ilişkili peptit gibi nörotransmitter maddelerin 
daha düşük oranlarda salındığını göstermişlerdir.  Yazarlar Reciproc eğele-
rinin kesici olmayan uç tasarımlarının, apikal foramenlerin şeklini ve konu-
munu güvenli bir şekilde koruyarak periapikal dokuya taşan debris miktarını 
azaltabileceğini ifade etmişlerdir. (Caviedes-Bucheli et al., 2013)

Gambarini ve ark., tek eğe resiprokal eğe sistemi olan WaveOne (Dent-
psly) ile rotasyonel eğe sistemi olan Twisted File (Sybron Endo, Orange, CA, 
ABD) eğelerini karşılaştırdıkları çalışmada, resiprokal eğe sistemi kullanılan 
grubun daha fazla post-operatif ağrı yaşadıklarını belirtmişlerdir. Bu sonuç 
artmış konikliğe (genellikle 08 koniklik, boyut 25) sahip WaveOne eğeleri ile 
çalışma boyuna ulaşmak için, apikal olarak uygulanan yoğun kuvvet ve bu 
kuvvetin, apikal foramenden debris ekstrüzyonuna yol açan bir basınç oluş-
turmasıyla açıklanmıştır. (Gambarini et al., 2013)
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Sharma ve ark. kök kanallarının rotasyon ile çalışan tek eğe sistemi olan 
One Shape   (Micro-Mega, Besancon Cedex, Fransa) ve yine tek eğe resipro-
kasyon sistemi olan Reciproc   ile enstrümantasyonundan sonra ağrının yo-
ğunluğunu karşılaştırmışlardır. Bu çalışmaya göre, Reciproc eğeleri, semp-
tomatik apikal periodontitis ve semptomatik irreversible pulpitis tanısı alan 
hastalarda One Shape eğelerine kıyasla tedavi sonrası daha az ölçüde orta ve 
şiddetli ağrıya neden olmuştur. One Shape eğelerinin, daha fazla apikal deb-
ris ekstrüzyonuna sebep olarak post-operatif ağrıyı artırabileceği sonucuna 
varılmıştır. (Neelakantan & Sharma, 2015)

Kherlakian ve ark. rotasyonla çalışan ProTaper Next (Dentsply Tulsa 
Dental Specialities), resiprokasyonla çalışan WaveOne ve Reciproc eğe sis-
temleri arasında post-operatif ağrı açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark 
bulamamışlardır. Her ne kadar, apeksten taşan yoğun miktarda debrisin te-
davi sonrasında daha yüksek ağrı insidansı ile ilişkili olabileceği varsayılsa 
da, mevcut klinik çalışmada incelenen sistemler arasındaki alet tasarımı ve 
preparasyon tekniğindeki farklılıkların, post-operatif ağrı insidansı üzerinde 
etkisi olmamıştır. (Kherlakian et al., 2016)

XP-endo Shaper (XPS) (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, İsviçre), sü-
rekli rotasyonla kullanılan tek eğe sistemidir. XPS, apikal çapı 0,30 mm ve 
başlangıç ​​konikliği %1 olan minimal konikliğe sahip bir eğedir.(Silva et al., 
2018) MaxWire alaşım teknolojisi (FKG Dentaire SA) sayesinde XPS,   oda 
sıcaklığında martensit fazda iken kanal içi sıcaklığa maruz kaldığında östenit 
faza geçer ve aktif ucu düz bir formdayken kaşık benzeri bir şekil alarak daha 
önce erişilemeyen alanlara ulaşılmasını ve temizlenmesini sağlar.(Keskin, 
Inan, Guler, & Kalyoncuoğlu, 2018) Xavier ve ark., WaveOne Gold (WOG; 
Dentsply) ve XPS  eğe sistemleriyle endodontik tedavisi tamamlanan molar 
dişlerde post-operatif ağrı insidansının WOG eğeleri kullanılan grupta daha 
düşük olduğunu rapor etmişlerdir. XPS eğesinin  preparasyon sırasında uç 
çapı ISO #15 boyutundan #30 boyutuna ve konikliği %1’den %4’e çıkabilir. Bu 
boyutsal değişikliğin  operatör tarafından kontrol edilememesi ve periodon-
tal ligamentte hasar oluşma ihtimali yüksek ağrı insidansının bir açıklaması 
olabilir. (Azim, Piasecki, da Silva Neto, Cruz, & Azim, 2017; Xavier et al., 
2021)

Çanakçı ve ark., retreatment sırasında kanal dolgularının rotasyonel eğe 
sistemi (ProTaper Universal Retreatment, ProTaper Gold (Dentsply) ve HyF-
lex EDM (Coltene/Whaledent, Altstätten, İsviçre) veya resiprokasyon eğe sis-
temi (Reciproc Blue (VDW) ve WOG) kullanılarak uzaklaştırılmasını taki-
ben post-operatif ağrının insidansı, yoğunluğu ve süresi açısından kullanılan 
eğe sistemleri arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. (Çanakçi, 
Er, Genç Şen, & Süt, 2021)
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NAOCL KONSANTRASYONU

Sodyum hipoklorit (NaOCl), geniş spektrumlu antimikrobiyal etkinliği, 
antibiyofilm aktivitesi ve organik doku çözücü etkinliği nedeniyle kök ka-
nal irrigasyonunda yaygın olarak kullanılan bir ajandır.   Endodontide Na-
OCl, %0,5 ile %8 arasında değişen konsantrasyonlarda kullanılabilir. Yüksek 
konsantrasyonlarda solüsyonun etkinliğinde artış olmasıyla birlikte sitotok-
sik potansiyeli göz önünde bulundurulmalıdır. NaOCl, yüksek konsantras-
yonlarda (örneğin %2,5 ve %5,25), düşük konsantrasyonlara (örneğin %0,5) 
kıyasla bağ dokusunda daha şiddetli, daha uzun süreli inflamatuar reaksi-
yonlara neden olabilir ve sonuç olarak şiddetli post-operatif ağrı oluşumunu 
tetikleyebilir. (Zehnder, 2006)

Bystrom ve ark. yüksek konsantrasyonda (%5) NaOCl kullanımının 
daha düşük konsantrasyona (%0.5) kıyasla kanal içi mikrobiyal yükü azalt-
mada daha etkili olmadığını göstermişlerdir. (Bystrom & Sundqvist, 1985) 
Verma ve ark. devital pulpalı ve apikal periodontitisli mandibular dişlerde 
yaptıkları çalışmanın sonuçlarına dayanarak, irrigasyon amacıyla %1 NaOCl 
kullanımının yeterli olduğunu; daha yüksek konsantrasyonların ek bir fayda 
sağlamayacağını ve zararlı etkilerinin göz önünde bulundurulması gerektiği-
ni  ifade etmişlerdir Bu nedenle günümüzde NaOCl’nin nispeten düşük kon-
santrasyonlarının tercih edilmesi; etkinliğini artırmak için ise solüsyonun 
daha yüksek hacimlerde kullanılması, ısıtılması veya aktivasyon sistemleriyle 
birlikte kullanılması önerilmektedir. (Verma, Sangwan, Tewari, & Duhan, 
2019)

Mostafa ve ark., nekrotik pulpalı dişlerin endodontik tedavisi sırasında 
%1.3 NaOCl kullanımının, %5.25 NaOCl’ye kıyasla daha düşük post-operatif 
ağrı insidansı ve yoğunluğu ile ilişkili olduğunu ve düşük konsantrasyon gru-
bunda daha az analjezik kullanma ihtiyacı gözlendiğini bildirmişlerdir. (M. 
E. H. A. A. Mostafa, 2019)  

Ulín ve ark., %0,5 ve %3,0 NaOCl solüsyonları arasında post-operatif 
ağrı sıklığı veya şiddeti açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. 
Ancak aynı çalışmada post-operatif şişlik gözlenen hasta sayısı %3 NaOCl 
grubunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Bu bulgu, solüsyonun yük-
sek konsantrasyonlarda, doku çözücü etkinliğinin artmasıyla açıklanmıştır. 
(Ulin, Magunacelaya-Barria, Dahlén, & Kvist, 2020) 

Nekrotik pulpalı dişlerde irrigasyon solüsyonunun periapikal dokula-
ra ekstrüzyon olasılığı, vital pulpalı dişlere göre daha yüksektir. (Farzaneh, 
Parirokh, Nakhaee, & Abbott, 2018) Pulpa nekrozu ve periradiküler radyo-
lusensi olan vakalar daha yüksek oranda NaOCl kazası ile ilişkilendirilmiş-
tir. (Boutsioukis, Lambrianidis, & Kastrinakis, 2009) Buna ek olarak %5,25 
NaOCl’nin daha yüksek doku çözücü etkisinden dolayı apikal ekstrüzyon 
potansiyeli daha yüksektir. Bu tür etkiler klinik açıdan, daha yüksek kon-
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santrasyonlarda daha fazla ağrı olarak ortaya çıkabilir. (Parirokh, Jalali, Ha-
ghdoost, & Abbott, 2012)

Diğer çalışmaların aksine Farzaneh ve ark., irreversible pulpitisli man-
dibular molar dişlerde %5,25 NaOCl için, %2,5 NaOCl’ye kıyasla anlamlı 
derecede daha düşük post-operatif ağrı skorları rapor etmişlerdir. Araştır-
macılar, %5,25 NaOCl’nin daha yüksek doku çözme kapasitesinin, enflame 
pulpa dokularını etkili bir şekilde eritebileceğini ve bu durumun, periapikal 
dokulardaki inflamasyonu artırabilecek sinyal moleküllerinin serbest bıra-
kılmasına izin vermeyeceğini belirtmişlerdir. Çalışma sonuçları arasındaki 
farklılık dişlerin pre-operatif pulpal ve periapikal durumlarındaki farklılık 
ve benimsenen metodolojilerdeki değişikliklerle ilişkili olabilir. (Farzaneh et 
al., 2018)

KRİYOTERAPİ

Kriyoterapi tıpta ve diş hekimliğinin diğer alanlarında sıklıkla uygu-
lanmaktadır. Kriyoterapi, hem KKT sırasında hem de periradiküler cerra-
hi  sonrası ağrı ve inflamasyonu en aza indirmek için kullanılabilmektedir. 
(Gundogdu & Arslan, 2018) Kriyoterapinin vasküler, nörolojik ve doku me-
tabolizması olmak üzere üç temel fizyolojik etkisi bulunmaktadır. (Salmassy 
& Pogrel, 1995)

Dokunun düşük sıcaklığa 15 dakikadan daha uzun süre maruz kalma-
sı durumunda, başlangıçta refleks vazokonstriksiyon meydana gelir ve bunu 
vazodilatasyon takip eder ve damar geçirgenliği azalır. (Salmassy & Pogrel, 
1995) Geçirgenliğin azalması periradiküler dokuya eksuda veya transuda ola-
rak sızan sıvı miktarının azaltılmasını ve böylece kemomekanik preparasyon 
sonrası periapikal dokuda sıklıkla meydana gelen doku ödeminin gelişimini 
engelleyebilir. (Vera et al., 2018)

Dokunun soğutulması, sinir iletim hızını yavaşlatarak analjeziyi indük-
ler. Bu etki miyelinsiz liflerle (C lifleri) karşılaştırıldığında miyelinli sinir lif-
lerinde (A-delta lifleri) daha belirgindir, çünkü ilki yaklaşık 3°C’de; ikincisi 
yaklaşık 7°C’de tamamen devre dışı kalır. (Ernst & Fialka, 1994) Kapı kontrol 
teorisinin, daha büyük miyelinli A lifleri tarafından kapıyı geçici olarak ka-
patmak ve miyelinsiz C liflerinin daha ağrılı impulslarının iletimini engel-
lemek için daha hızlı bir duyusal girdi sağlayarak kriyoterapinin analjezik 
etkisinden sorumlu olduğu varsayılmıştır. (Melzack & Wall, 1965) Ayrıca 
soğuk uygulamasının, endorfin gibi nöro-etkili ajanların salımını uyararak 
analjeziyi indükleyebileceği bildirilmiştir. (Fields & Basbaum, 1978)

Kriyoterapi, doku kan akışının ve hücre metabolizmasının yavaşlama-
sına neden olmaktadır. Yaralanan doku daha fazla oksijen tüketme eğilimi 
gösterir ve ardından doku hipoksisi ve nekrozu meydana gelir. Yaralanan 
dokuya kriyoterapi uygulaması biyokimyasal reaksiyonların hızını yavaşla-
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tır ve dokularda serbest radikallerin üretimini sınırlandırır, oksijen tüketim 
oranını azaltır, doku hipoksisini ve daha fazla doku hasarını önler. (Ho, Coel, 
Kagawa, & Richardson, 1994; Malanga, Yan, & Stark, 2015)

Endodontik tedavi sırasında kriyoterapinin uygulanması ilk olarak Vera 
ve ark. tarafından yapılmıştır; 2,5° C salin solüsyonu kullanılarak yapılan ir-
rigasyonun, dış kök yüzeyinin sıcaklığını 4 dakika boyunca 10°C’den daha 
fazla azalttığını göstermişlerdir. Dış kök yüzeyi sıcaklığındaki bu azalmanın, 
inflamatuar reaksiyonu yavaşlatmak, ağrı yapıcı maddelerin salımını azalt-
mak ve periapikal dokudaki ödemi azaltmak için yeterli olduğu belirtilmiştir. 
(Jorge Vera DDS, 2015)

Keskin ve ark.’nın vital pulpalı dişlerde  KKT sonrası  ağrı seviyelerini 
değerlendirdikleri bir çalışmada, kriyoterapi grubunda mekanik preparasyon 
tamamlandıktan sonra 2,5°C %0,9 fizyolojik salin solüsyonu ile 5 dakika sü-
reyle son irrigasyon yapılmıştır, kontrol grubunda ise vücut sıcaklığında sak-
lanan aynı solüsyon kullanılmıştır. Kriyoterapi grubunda bildirilen post-ope-
ratif ağrı seviyesi, kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük bulun-
muştur. (Keskin, Özdemir, Uzun, & Güler, 2017)

Vera ve ark. nekrotik, semptomatik apikal periodontitisli hastalarda ka-
nal preparasyonu sonrası deney grubuna, Endovac mikrokanül (Kerr Endo, 
Orange Country, CA) ile verilen 20 mL steril soğuk (2,5°C) salin solüsyonu ile 
5 dakika süreyle final irrigasyonu uygulamışlardır. Kontrol grubunda da aynı 
protokol oda sıcaklığında salin solüsyonu ile uygulanmıştır. Kontrol grubun-
daki hastalarda post-operatif ağrı yoğunluğu ve analjezik ilaç alma ihtiyacı-
nın anlamlı derecede daha yüksek olduğu  gösterilmiştir. (Vera et al., 2018)

Gündoğdu ve ark. diğer çalışmalardan farklı olarak, semptomatik apikal 
periodontitisli azı dişlerinde intraoral ve ekstraoral kriyoterapi uygulamala-
rının post-operatif ağrı üzerine etkilerini değerlendirmiştir. İntraoral kriyo-
terapi grubunda kök kanallarına oda sıcaklığında salin solüsyonu ile 5 dakika 
süreyle son irrigasyon uygulanmış, daha sonra tedavi edilen dişin vestibüler 
yüzeyine ağız içine küçük buz paketleri (steril gazlı bezle sarılmış) yerleşti-
rilmiştir. Hastalar buz torbasını 30 dakika boyunca ağızlarında tutmuşlardır. 
Ekstraoral kriyoterapi grubunda da kök kanalları oda sıcaklığında salin so-
lüsyonu ile 5 dakika süreyle yıkanmış, daha sonra yanak yüzeyine ekstraoral 
olarak 2 kat kağıt havluyla sarılmış buz paketleri yerleştirilmiştir. Hastalar 
belirli aralıklarla dinlendirilerek buz torbasını 30 dakika boyunca yanak 
yüzeyinde tutmuşlardır. Bu çalışmanın sonuçları kontrol grubuna göre, int-
raoral ve ekstraoral kriyoterapi uygulamalarının post-operatif ağrıda istatis-
tiksel olarak anlamlı bir azalma sağladığını ortaya koymuştur. İntraoral ve 
ekstraoral kriyoterapi grupları arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. (Eyup Candas Gundogdu 1, 2018) 

Bazaid ve ark. kriyoterapinin post-operatif ağrıyı azaltmadaki etkisi-
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ni, apikal periodontitisin olduğu ve olmadığı irreversible pulpitisli dişlerde  
karşılaştırmıştır. Sonuçlar, kriyoterapinin yalnızca apikal periodontitis ta-
nısı alan hastalarda fark yarattığını, yalnızca irreversibl pulpitisli hastalarda 
ise kriyoterapi grubu ile kontrol grubu arasında post-operatif ağrı insidan-
sında anlamlı bir fark olmadığını ortaya koymuştur. (Duaa S. Bazaid, 2018) 
Benzer şekilde Alharthi ve ark. da, periapikal patolojisi olmayan  vakalarda 
kriyoterapinin etkili olmadığını bildirmişlerdir. (Alharthi, Aljoudi, Almali-
ki, Almalki, & Sunbul, 2019)   İnflamasyonun pulpa içinde sınırlı olduğu ve 
periapikal dokuya yayılmadığı irreversible pulpitiste iltihaplı pulpanın çıka-
rılması genellikle hastanın rahatlamasına olanak tanır bu nedenle kriyote-
rapinin post-operatif ağrı üzerindeki doğrudan etkisi bu vakalarda belirgin 
olmayabilir. Mevcut literatür göz önüne alınarak kriyoterapinin, özellikle 
apikal periodontitis vakalarının post-operatif ağrı kontrolünde  basit ve ucuz 
bir tamamlayıcı yöntem olduğu sonucuna varılabilir. (Fayyad, Abdelsalam, & 
Hashem, 2020)

SEANS SAYISI

Döner Ni-Ti eğe sistemlerindeki yenilikler ve irrigasyon aktivasyon sis-
temlerindeki gelişmeler, kök kanalının mekanik enstrümantasyonunu ve de-
zenfeksiyonunu daha kolay hale getirmiştir; bu da tek seanslı tedavinin, çoklu 
seanslardan daha pratik ve kabul edilebilir bir tedavi rejimi olarak benimsen-
mesini sağlamıştır. Bu sayede pürülan inflamasyon, travmatik pulpa ekspozu 
veya sinüs yolu mevcut olan nekrotik pulpalı vakalarda dahi tek seanslı KKT 
uygulanabilmektedir. Kök kanallarının inatçı apikal eksuda nedeni ile ku-
rutulamadığı veya akut apikal abse varlığı gibi durumlarda ise çok seanslı 
tedavi kaçınılmazdır. (Calhoun & Landers, 1982)

Çok seanslı uygulamalarda kök kanalını geçici olarak doldurmak için 
klorheksidin (CHX) veya kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) gibi çeşitli kanal içi 
ilaçlar kullanılmıştır; bu ilaçlar seanslar arasında kök kanalının yeniden kon-
taminasyonunu baskılamada önemli rol oynayabilirler. (Yoldas, Topuz, Isçi, 
& Oztunc, 2004)

Kalsiyum hidroksit, yaygın olarak kabul gören bir kanal içi ilaçtır. Kal-
siyum hidroksit etkisini kalsiyum (Ca2+) ve hidroksil (OH-) iyonlarının ay-
rışması ve yüksek pH değeri ile ortamı alkali hale getirerek gösterir. Bu iyon-
lar canlı dokular üzerine etki ederek nekrotik doku artıklarını, bakterileri 
ve bakterilerin yan ürünlerini çözer, antibakteriyel etki sağlar ve sert doku 
oluşumunu uyarır. (Heithersay, 1975) 

Klorheksidin, iki simetrik 4-klorofenil halkası ve iki biguanid grubu-
nun bir merkezi hekzametilen zinciri ile bağlanmasından oluşan sentetik 
katyonik bis-guaniddir. Klorheksidinin etki alanı oldukça geniştir; aerob ve 
anaerob mikroorganizmaların yanı sıra Candida türlerine karşı da etkilidir. 
Klorheksidin, düşük konsantrasyonda bakteriostatik, yüksek konsantrasyon-
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da bakterisidal etki gösterir. (Mohammadi & Abbott, 2009) Klorheksidinin 
post-operatif ağrı kontrolünde, tek başına Ca(OH)2’e kıyasla daha iyi özel-
likleri ve Ca(OH)2’in  antimikrobiyal etkinliğini arttırıcı etkisi çeşitli çalış-
malarda gösterilmiştir.(Quadir, Amin, & Shahbaz, 2015) Menakaya ve ark., 
tek başına CHX veya CHX-Ca(OH)2 kombinasyonunun kanal içi ilaç olarak 
kullanıldığı dişlerde, sadece Ca(OH)2’in  kullanıldığı dişlere göre post-ope-
ratif ağrı açısından önemli bir azalma olduğunu belirtmişlerdir. (Menakaya, 
Oderinu, Adegbulugbe, & Shaba, 2015) Klorheksidinin kanal içi ilaç olarak 
post-operatif ağrının kontrolünde etkinliği, spontan ağrı gelişimiyle ilişkili 
endotoksinleri azaltması veya ortadan kaldırmasına bağlı olabilir. Hedge ve 
ark., Ca(OH)2’in kanal içi ilaç olarak tek başına kullanıldığında post-opera-
tif ağrıyı azaltmada çok etkili bulunmadığını; ancak CHX ile kombinasyon 
halinde kullanıldığında etkinliğinin arttığını belirtmişlerdir. (Hegde, Jain, & 
Patekar, 2023)

Roane ve ark., tek seanslı KKT’de post-operatif ağrı yüzdelerinin, çok se-
anslı KKT’ye göre daha düşük olduğunu ileri sürmüşlerdir. Bunun sebebi, tek 
seansta tamamlanan tedavinin kanal lümeni ile periapikal dokular arasında-
ki iletişimi engellemesidir. Bu da, geçici dolguya bağlı sızıntının bir sonucu 
olarak, kanalların yeniden enfeksiyonundan kaynaklanan ağrılı atakların or-
taya çıkmasını engeller. (Roane, Dryden, & Grimes, 1983)

Al-Negrish ve ark., ve Wang ve ark.’nın çalışmalarında, vital pulpalı diş-
lerde tek ve çok seans endodontik tedavi arasında post-operatif ağrı insidansı 
ve derecesi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını bildir-
mişlerdir. (Al-Negrish & Habahbeh, 2006; Wang, Xu, Ren, Dong, & Ye, 2010)

Yoldas ve ark., Ca(OH)2 ve %2 CHX solüsyonunu birleştiren bir ilaç kul-
lanarak tek ve çok seanslı retreatment etkinliğini karşılaştırdıkları çalışma-
da, kanal içi ilaç tedavisiyle yapılan çok seanslı KKT’nin, önceden semptoma-
tik olan dişlerin post-operatif ağrısını azaltmada etkili olduğu ve flare-up ris-
kini azalttığını bildirmişlerdir. Yazarlara göre, retreatment işleminde yeterli 
seviyede dezenfeksiyon sağlamak ve persiste kanal içi mikroorganizmaların 
veya sekonder mikrobiyal istilacıların neden olduğu post-operatif ağrıyı ön-
lemek için kanal içi ilaç tedavisi gerekebilir. (Yoldas et al., 2004) Ancak bu 
varsayımı desteklemeyen klinik çalışmalar da vardır. (Siqueira, 2003) Erdem 
ve ark., tek seanslı endodontik tedavilerde post-operatif ağrı insidansının, çok 
seanslı retreatment tedavisine göre daha az olduğunu; çok seanslı tedaviler-
de kullanılan kanal içi ilaçların apikal ekstrüzyonunun post-operatif 1 aylık 
dönemde ağrı sıklığının artmasına neden olabileceğini bildirmiştir. (Erdem 
Hepsenoglu, Eyuboglu, & Özcan, 2018)

Kök kanal sisteminin dentin tübülleri, isthmus ve lateral kanallardan 
oluşan karmaşık anatomik yapısı, çok seans uygulamalarında kanal içi ilacın 
residüel mikroorganizmalarla temas edememesi gibi olumsuz klinik sonuç-



 . 23Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Çalışmalar

lara neden olabilir. (Gomes et al., 2006) Ayrıca her ne kadar operatör, çok 
dikkatli davransa ve kanal içi ilacı periapikal bölgeye taşırmamaya çalışsa da 
bu her hastada geçerli olmayabilir. Daha önce geçirilmiş bir KKT nedeniyle 
periapikal anatominin bozulması kanal içi ilacın periapikal alana taşmasına 
neden olabilir. (Erdem Hepsenoglu et al., 2018)

Kök kanal dolgusundan önce Ca(OH)2’in uzaklaştırılması gerektiği ko-
nusunda fikir birliği vardır; ancak kök kanalından tamamen uzaklaştırılması 
mümkün olmamaktadır. Dentin tübüllerinin girişinde ve dentin duvarların-
da kalan Ca(OH)2 kalıntıları, kanal dolgu materyallerinin dentin tübüllerine 
adezyonunu olumsuz etkilemektedir. (Margelos, Eliades, Verdelis, & Pala-
ghias, 1997) Porkaew  ve ark.,  kök kanalında kalan Ca(OH)2’in, kalsiyum 
karbonata dönüşebileceğini ve zamanla kanal dolgusu ve kök kanal duvarları 
arasında boşluklar oluşmasına sebep olup,  uzun dönemde KKT’nin başarısı-
nı olumsuz etkileceğini belirtmişlerdir. (Porkaew, Retief, Barfield, Lacefield, 
& Soong, 1990)

KKT’de post-operatif ağrı/flare-up prevalansının önemli ölçüde farklı 
olduğunu gösteren ikna edici kanıtların eksik olmasıyla birlikte; Molander 
ve ark., asemptomatik, nekrotik, apikal periodontitisli dişlerde yaptıkları ça-
lışmada, tek veya iki seansta tamamlanan KKT sonrası periapikal iyileşme 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını göstermiştir. 
Operatörün tek bir seansta kanalları dikkatli bir şekilde temizlemesi, yeterli 
miktarda irrigasyon yapması ve kök kanalının etkili bir şekilde doldurulma-
sını sağlaması durumunda, kanal içi ilaç kullanımının gereksiz olduğu belir-
tilmiştir. (Molander, Warfvinge, Reit, & Kvist, 2007)

KÖK KANAL PATLARI

Kök kanal sisteminin hermetik bir şekilde örtülmesi endodontik tedavi-
nin önemli aşamalarından biridir; bununla birlikte kanal dolgu materyalle-
rinin kök kanal sınırları içerisinde kalması, periradiküler dokulara taşkınlık 
göstermemesi istenir. Kök kanal patların az miktarda ekstrüzyonu, genellikle 
periradiküler dokular tarafından iyi tolere edilmesine karşın, tüm kök kanal 
patlarının bir dereceye kadar nörotoksik olduğu unutulmamalıdır. (Tuğ Kıl-
kış et al., 2015)  Kanal patlarının sertleşme sürecinde açığa çıkan  kimyasal 
irritan maddeler periradiküler dokularda lokal inflamasyonu aktive ederek 
klinik ağrı semptomlarına neden olabilir. (Lee et al., 2019)  

AH Plus (Dentsply), yaygın olarak kullanılan bisfenol epoksi rezin bazlı 
bir materyaldir. AH Plus  hem epoksi rezin hem de toksik etkiye sahip amin 
molekülleri içerir.(Shashirekha, Jena, Pattanaik, & Rath, 2018) Araştırmacılar 
bu kanal dolgu patının sitotoksik etkilerini rapor ederken, bu etkinin patın 
sertleşme reaksiyonu esnasında ortaya çıkan formaldehit nedeniyle olduğu-
nu belirtmişlerdir.(Spångberg, Barbosa, & Lavigne, 1993) Son yıllarda biyou-
yumluluk ve biyoaktivite özelliklerinden dolayı kalsiyum silikat bazlı mater-
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yallerin kullanımı yaygınlık kazanmıştır.(Alves Silva et al., 2020) Hidrofilik 
kalsiyum silikat içerikli kanal patları, inflamasyonun azaltılması, odontob-
lastların farklılaşması ve preosteoblastlarda mineralizasyonun uyarılması yo-
luyla periapikal doku iyileşmesinin sağlanmasında önemli bir rol oynar. (Lee 
et al., 2019)

Aslan ve ark. asemptomatik irreversible pulpitisli mandibular ikinci mo-
lar dişlerde,  kalsiyum silikat bazlı Endoseal MTA (Maruchi, Wonju, Korea), 
EndoSequence BC Sealer (Brasseler, Savannah, GA, USA) ve AH Plus kök ka-
nal patının KKT sonrası post-operatif ağrı üzerindeki etkisini karşılaştırmış-
lardır. Tedavi sonrasında ortaya çıkan en şiddetli ağrının daha önceki araş-
tırmalara benzer şekilde sıklıkla 24. Saate kadar mevcut olduğu ve zamanla 
azaldığı belirtilmiştir. Kısa süreli post-operatif ağrı, ilk 24 saatte kök kanal 
patlarının polimerize olmayan bileşenlerinin sızması nedeniyle reaktif oksi-
jen ürünlerinin oluşumunun indüklenmesiyle ilişkili olabilir. (Lodiene, Mo-
risbak, Bruzell, & Ørstavik, 2008) Kanal patlarının gecikmiş sertleşme süresi, 
sitotoksik yan ürünlerin açığa çıkma potansiyelini tetikleyerek biyouyumlu-
luğu etkileyebilir. (Okiji & Yoshiba, 2009) Endoseal MTA ve Endosequence 
BC Sealer, rezin içermeyen biyouyumlu bileşenlerden oluşup, daha kısa sert-
leşme süresine sahiptir. Bu nedenle, AH Plus ile karşılaştırıldığında önemli 
ölçüde daha az şiddetli post-operatif ağrıya neden olmaları beklenebilir. Bu 
istenmeyen pat-doku etkileşimlerine rağmen, bu çalışmada hastalar arasında 
post-operatif ağrı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Araştırmacılar 
bu fenomeni, kök kanal patının periapikal dokularla küçük temas alanıyla 
açıklamışlardır. (Aslan & Dönmez Özkan, 2021)

Graunaite ve ark. asemptomatik apikal periodontitisli dişlerde, AH Plus 
ve EndoSequence BC kanal patlarının post-operatif ağrının oluşumu ve yo-
ğunluğu üzerindeki potansiyel etkilerini karşılaştırmışlardır. Araştırmacılar, 
apikal periodontitis tanısı alan ve rezin veya hidrofilik kalsiyum silikat içe-
rikli kök kanal patlarının apeks dışına ekstrüzyonunun görülmediği dişlerde 
ekstrüzyon görülen dişlere göre post-operatif ağrının daha düşük olduğunu 
rapor etmişlerdir. Kanal patları, tedaviye bağlı diğer irritan faktörler en aza 
indirildiğinde post-operatif ağrının ortaya çıkması ve yoğunluğu açısından 
benzer performans göstermiştir. (Graunaite, Skucaite, Lodiene, Agentiene, & 
Machiulskiene, 2018)  

Paulo ve ark. asemptomatik irreversible pulpitisli dişlerde, farklı kök 
kanal patlarının (AH Plus, EndoSequence BC Sealer ve Bio-C Sealer) kasıtlı 
olmayan apikal ekstrüzyonundan sonra obturasyon sonrası ağrının yoğunlu-
ğunu karşılaştırmışlardır ve analiz edilen kök kanal patları arasında anlam-
lı bir fark saptanmadığını rapor etmişlerdir. (Drumond et al., 2021) Hayati 
önem taşıyan yapılar etkilenmediği sürece kanal patlarının küçük ekstrüzyon 
miktarlarının kabul edilebilir olduğu belirtilmiştir. (Santoro, Lozito, Donno, 
Grassi, & Introna, 2009)
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OKLUZAL REDÜKSİYON

KKT sonrası ağrı ve rahatsızlığın yönetilmesi için çeşitli stratejiler ta-
nımlanmıştır ve okluzal redüksiyon da bunlardan birisidir. (Parirokh et al., 
2013) Okluzal redüksiyonun ağrının giderilmesindeki rolü biyolojik faktör-
lerle ilişkilidir. Perküsyon veya ısırma kuvvetlerine karşı abartılı hassasiyet 
olarak açıklanan mekanik allodini, inflame pulpadan salgılanan inflamatu-
var medyatörlerin veya bakteriyel yan ürünlerin periradiküler boşluğa diffü-
ze olması ve dolayısıyla periodontal ligamenti innerve eden mekanoreseptif 
nosiseptörleri aktive etmesinden kaynaklanmaktadır. (Owatz et al., 2007) 
Okluzal redüksiyon, periodontal ligamentte bulunan hassaslaşmış nosisep-
törlerin mekanik stimülasyonunu azaltabilir, böylece ağrı veya hassasiyet dü-
zeyini azaltıp  mekanik allodini etkisini azaltabilir. (PA., 2002)

Parirokh ve ark.,  pre-operatif spontan ağrısı olmayan veya hafif  ağrı-
sı olan; hafif perküsyon hassasiyeti bildiren irreversible pulpitisli hastalarda, 
KKT sonrası okluzal redüksiyonun post-operatif  ağrı üzerinde anlamlı bir 
etkisi olmadığını bildirmişlerdir. (Masoud Parirokh 1, 2013) Hafif perküsyon 
hassasiyetinin periapikal dokularda sadece hafif bir iltihaplanmanın göster-
gesi olduğu düşünüldüğünde; bu vakalarda oklüzal redüksiyonun etkilerinin 
daha az belirgin olması muhtemeldir. 

Ahmed ve ark., iki seansta tedavi edilen perküsyon hassasiyeti olan 
semptomatik irreversible pulpitisli alt çene azı dişlerinde birinci ve ikinci se-
anstan sonra okluzal redüksiyonun post-operatif ağrı üzerindeki etkisini de-
ğerlendirmiştir. Bu çalışmada ağrının oklüzal redüksiyon yapılmayan gruba 
göre, enstrümantasyondan sonraki 48 saat boyunca kademeli ve anlamlı bir 
şekilde azaldığı; kök kanal dolgusundan 6 saat sonra hafif bir artışa rağmen 
bu sonucun istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı ve 12. saat itibariyle ka-
demeli olarak azaldığı belirtilmiştir. (Ahmed et al., 2020)

Nguyen ve ark., irreversible pulpitis ve semptomatik apikal periodonti-
tisli hastalarda KKT sonrası yapılan okluzal redüksiyonun, 6 günlük takip-
te post-operatif ağrıyı azalttığı belirtilmiştir. Ancak okluzal redüksiyonun, 
tedaviden sonraki ilk 24 saat içinde ağrıyı azaltmada sınırlı etkisi olduğu 
belirtilmiştir. (Nguyen, Nagendrababu, Pulikkotil, & Rossi-Fedele, 2020) Bu 
çalışmanın aksine Emara ve ark., okluzal redüksiyonun, semptomatik irre-
versible pulpitis ve akut apikal periodontitisli dişlerde post-operatif ağrının 
giderilmesinde özellikle ilk 12 saatte önemli bir etkisi olduğunu belirtmişler-
dir. (Emara, Abou El Nasr, & El Boghdadi, 2019)
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GİRİŞ

Ağız, diş ve çene cerrahisi klinik rutininde sıklıkla uygulanan gömülü 
diş çekim operasyonları sırasında ve sonrasında meydana gelebilen kompli-
kasyonlara birçok faktörün sebebiyet verdiği bilinmesine rağmen bu kompli-
kasyonların çoğu cerrahi travma ile aktif olan enflamasyonla ilgilidir. Fakat 
dikkatli ve atravmatik cerrahi yaklaşım ile meydana gelebilen komplikas-
yonlar en aza indirilebilmekte ancak tamamen engellenememektedir (Sands, 
Pynn ve Nenniger, 1993).

Bütün cerrahi opearsyonlarda olduğu gibi gömülü diş cerrahilerinde de 
hastaya, anatomiye, cerrahi yaklaşıma, cerrahi işleme bağlı olarak geri dönü-
şümlü veya geri dönüşümsüz komplikasyonlar oluşabilir.

Komplikasyonlar iki ana başlık altında toplanır: 

1- Cerrahi işlem sırasında görülen komplikasyonlar 

2- Postoperatif komplikasyonlar (Türker ve Yücetaş, 2004)

1-Cerrahi İşlem Sırasında Görülen Komplikasyonlar

1.1.Dişe Ait Komplikasyonlar

1.1.1.Dişin Kuronunun veya Kökünün Kırılması

Diş çekim işlemi sırasında ilgili dişin kuronunun veya kökünün kırıl-
ması alt ve üst çenede en sık görülebilen komplikasyondur (Wirastriajeng, 
Harnastiti, Lucky R ve Endang S, 2007). Geniş çürük kavitasyonu olan dişler, 
hiper veya hipomineralize dişler, kök anomalilerine sahip apeksi geniş kökler, 
birleşik veya diverjan köklere sahip dişler ve ankiloze dişler diş çekim işlem-
leri sırasında sıklıkla kırılma eğilimi gösterebilirler. Bunun yanında cerrahi 
çekim tekniği doğru uygulanmadığı zamanlarda da ilgili dişlerin kuron veya 
köklerinde kırılmalar meydana gelebilir. (Konukman, 1973). Diş kuronunun 
veya diş kökünün çekim sırasında kırılması ilgili tedavi protokolünü zorlaştı-
rabilir. Kırılan diş parçası maksiller sinüs, inferior alveolar kanal, submandi-
bular loca gibi komşu anatomik yapılara kaçabilir. (Raymond, 2017)

1.1.2.Dişin Yutulması veya Aspire Edilmesi

Diş çekim esnasında dişlerin yutulması veya aspire edilmesi nadir rast-
lanan komplikasyonlardır. Diş çekimi esnasında diş yutma ve aspire etme 
gibi bir durum söz konusu olduğunda mutlaka hastadan radyografi alınarak 
dişin durumu incelenmelidir. Dişi yutma sistemik olarak ciddi bir kompli-
kasyon yaratmaz ve ilgili diş sindirim kanalından dışarı atılır. Fakat dişin 
aspire edilmesi acil ve ciddi bir durumdur, solunum depresyonuna sebebiyet 
verebilir. Aspire edilen dişin bronkoskopi ile ivedi olarak çıkarılması gerekir. 
Diş aspirasyonu olgularında mortalite ve morbidite görülme durumları söz 
konusu olabilir (Kasapoğlu, 2002).
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Şekil 1:Sol hilusta görülen opak madde              Şekil 2: Bronş girişinde diş görüntüsü

1.1.3.Komşu Dişin Hasarı

Diş çekim işlemi esnasında komşu dişlerin kırılması, lüksasyonu ve 
komşu dişlerde mevcut olan restorasyonların veya kuronların yerinden çık-
ması ya da kırılması görülebilen komplikasyonlardandır.  Diş çekim işlemine 
başlanmadan önce çevredeki diş yapısı hem klinik hem de radyografik olarak 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. Meydana gelebilecek olan bu komp-
likasyon çoğunlukla mobil kuronlar veya büyük restorasyonların altındaki 
tekrarlayan çürükler nedeniyle görülebilmektedir. Hastalar, mutlak suretle 
bu tip komplikasyonların meydana gelebileceği konusunda bilgilendirilmeli 
ve onamları alınmalıdır. Diş çekimi sırasında komşu diş kısmen avülse olur-
sa, yeniden konumlandırılmalı ve sabitlenmeli, kuron kırığı gibi bir kompli-
kasyon meydana gelirse komşu dişte herhangi bir çürük belirtisi yoksa kırı-
lan parça kalıcı olarak yeniden yapıştırılarak restore edilmeli, büyük kırıklar 
oluşmuş ya da geniş hacimli restorasyonları yerinden çıkmış komşu dişler ise 
konservatif ya da protetik olarak restore edilmelidir. (Fonseca, 2017)

1.1.4.Yanlış Diş Çekimi

Yanlış diş çekimi, ağız, diş ve çene cerrahisi kliniklerinde en korkulan 
komplikasyonlardan biridir. Ağız, diş ve çene cerrahına sevk eden diş he-
kimi ile cerrahın arasındaki yanlış iletişim, hatalı olarak etiketlenmiş rad-
yografiler ve diş hekimi-hasta arasındaki iletişim kopukluğu, anlaşmazlık bu 
komplikasyona neden olabilen ana faktörlerdendir. Bu komplikasyonu engel-
lemenin en etkin yolu, hastadan alınan son radyografileri gözden geçirerek 
dikkatli bir anamnez almak ve kapsamlı bir klinik değerlendirme yapmak-
tır. (Fonseca, 2017) Yanlış diş çekimi yapıldığı, dental işlem sırasında tespit 
edilirse ve diş sağlıklı ise, hatalı olarak çekilen diş yerine reimplante edilip, 
splintlenerek stabilize edilip, dişin durumu hekim tarafından takip edilmeli-
dir. (Fonseca, 2017)
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1.1.5.Dişin Komşu Anatomik Boşluklara Yer Değiştirmesi

Genellikle mandibular üçüncü molar dişlerin komşu anatomik boşluk-
lara yer değiştirmesi daha sık karşılaşılan bir komplikasyondur. Hastanın ve 
dişin anatomik özellikleri, diş çekim esnasında aşırı veya kontrolsüz kuvvet 
uygulanması, dişin pozisyonu ve açılanması, lingual kemikteki dehisensler, 
hekimin tecrübesiz ve dikkatsiz olması ve eksik klinik ve radyolojik değerlen-
dirme yapılması bu komplikasyonun nedenleri arasında sayılmaktadır (Esen, 
Aydoğan ve Akcali, 2000; Nusrath ve Banks, 2010). Alt çenede distolingual 
olarak pozisyonlanmış üçüncü molar dişlerin, diş çekimi esnasında komşu 
anatomik boşluklara yer değiştirmesi daha sık görülür.

1.2.Yumuşak Doku Komplikasyonları

1.2.1.Yumuşak Doku Hasarı

Cerrahi diş çekimi sırasında aletlerin kontrolsüz, hatalı ve dikkatsiz kul-
lanılması, flebin atravmatik olarak ekarte edilmemesi, cerrahi tekniğin uy-
gun tasarlanamaması sonucunda yumuşak doku yaralanmaları gerçekleşebi-
lir. En yaygın olarak görülebilen yumuşak doku yaralanması komplikasyonu, 
gömülü diş çekimi sırasında oluşan mukozal flep yırtılmasıdır. Flebin yeter-
siz genişlikte kaldırılması, travmatik yaklaşım ve dokunun gereğinden fazla 
gerilmesi mukozal flep yırtılmasına sebep olan nedenlerdir. Minör yumuşak 
doku yaralanmaları spontan iyileşmeye bırakılırken derin yaralanmalarda 
hekim müdahalesi gerekebilir. (Kaban, Pogrel ve Perrott, 1997)

1.2.2.Kanama-Hemoraji

Geç veya tekrarlayan kanama olarak sınıflandırılan kanama, cerrahi iş-
lem esnasında veya postoperatif olarak meydana gelebilir. Geç kanama olarak 
nitelendirilen yoğun kanama durumlarında, kanama cerrahi işlemin biti-
minden sonra sadece bir kez olur. Tekrarlayan kanamalarda ise kanama baş-
langıçta durduktan sonra bile birden fazla kez yoğun kanama meydana gelir. 
(Azenha, Kato, Bueno, Neto ve Ribeiro, 2014) Kanama, diş çekim işlemlerin-
de çok sık rastlanan bir komplikasyondur. Kanama şekline göre arteriyel veya 
diffüz kanama olabilmektedir. Kanama, alveolden oral kaviteye doğru ger-
çekleşir. Edinsel ve konjenital koagülopatiler, anatomik varyasyonlar, dişin 
mandibular kanalın vasküler sinir demetine yakınlığı, mukoza veya kemik-
lere ait arteriollerin yırtılması, lokal anestezik ajanlarda bulunan adrenalinin 
etkisiyle meydana gelen vazokonstrüksiyonu vazodilatasyonun takip etmesi, 
çekim yarasının sekonder enfekte olması, operasyon alanında granülasyon 
dokusunun varlığı ve insizyonların hatalı yapılması kanamanın ana neden-
leridir. Edinsel ve konjenital koagülopatiye sahip olan hastalarda cerrahi çe-
kimden hemen sonra hemostaz elde etmek zor olabileceğinden, cerrahi işlem 
öncesi kapsamlı hazırlık ve planlama gereklidir. (Konukman, 1973.)
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Kanama, ideal bir cerrahi teknik kullanılarak, flebin atravmatik olarak 
kaldırılarak yırtılmasını engelleyerek, kemik ve yumuşak dokuya aşırı trav-
madan kaçınılarak en aza indirilebilir. Postoperatif kanamayı durdurmanın 
en etkili yolu, birkaç dakika boyunca yeterli basınç altında doğrudan ope-
rasyon bölgesine nemli bir gazlı bez ile bası uygulamak veya kemik mumu, 
rezorbe olabilen hemostatlar veya elektrokoagülasyon kullanmaktır. (Miloro, 
Ghali, Larsen, ve Wait 2022)

1.2.3.Sinir Yaralanmaları

Sinir yaralanmalarının, genellikle gömülü ve sürmüş mandibular üçün-
cü molar diş çekimleri sırasında; inferior alveolar sinir, lingual sinir ve daha 
nadir olarak bukkal sinirde meydana geldiği bildirilmiştir (Kaban, Pogrel 
ve Perrott, 1997). N.alveolaris inferior,  mandibular üçüncü molar dişlerin 
kökleri ile anatomik olarak yakın ilişki içerisinde olabilir ve bu tip dişlerin 
çekimi sonrasında sinir hattında kopma, yırtılma ve ezilme gibi durumlar 
gerçekleşebilir (Konukman, 1973).  

Sinir yaralanmalarında eğer aksonal devamlılık kaybı meydana gelmez-
se genellikle 2-6 ay süresinde tam bir iyileşme olur. Aksonal devamlılığın bo-
zulduğu aksonotmezis ve nörotmezis gibi olgularda ise duyusal iyileşme daha 
uzun sürelerde iyileşme gösterebilir veya kalıcı hasar şeklinde oluşabilir. Bu 
gibi durumlarda mikrocerrahi ihtiyacı oluşabilmektedir. (Fonseca, 2017).

1.2.4.Amfizem

Amfizeme neden olan dokular arasına giren basınçlı hava, genellikle mo-
lar dişlere yapılan tedavi işlemlerinde, gömülü diş cerrahilerinde retromolar 
alandan pterygomandibular alan ve lateral faringeal alana geçebilir. Amfi-
zem meydana geldiğinde ilgili alanda muayene esnasında palpasyonda krepi-
tasyon sesi alınır ve hastalar genelde basınç şeklinde ağrıdan şikayetçi olurlar. 
Tedavisinde ilgili bölgeye soğuk kompres uygulanmalıdır. (Cardo, Mooney ve 
Stratigos, 1972)

1.2.5.Bukkal Yağ Dokusunun Zedelenmesi

Buksinatör ve masseter kasları arasında bulunan bu yağ dokusu, diş çe-
kim işlemleri sırasında kullanılan frez ve rektaktör sebebiyle buksinatör kasın 
zedelenmesi neticesinde açığa çıkıp, operasyon sahası ile ilişkili hale gelebilir. 
Açığa çıkabilen bu yağ dokunun zarar görmemesi için dikkat edilmeli ve yağ 
dokusunun açığa çıkan kısmı yerine yerleştirilmelidir. (Andreasen, Petersen 
ve Laskin, 1998)
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Şekil 3: Bukkal yağ dokusunun açığa çıkması

1.3.Sert Doku Komplikasyonları

1.3.1.Çene Kemiğinin Kırılması

Diş çekim işlemleri sırasında anormal kuvvet uygulanması neticesinde 
travmatik olarak gerçekleştirilen çekimler sırasında karşılaşılabilecek nadir 
fakat ciddi komplikasyonlardan biridir. Oluşumunda; cerrahi aletlerin yanlış 
kullanılması, hastanın yaşı, çene kemiğine çekim esnasında aşırı kuvvet uy-
gulanması, dişin gömüklük derecesi, pozisyonu ve lokasyonu, çekim yapılan 
dişin olduğu kemikteki var olan patoloji ve enfeksiyon gibi birçok faktör rol 
alabilir. (Chrcanovic ve Custodio, 2010)

Şekil 4: Gömülü diş çekimi sırasında oluşan çene kırığı

1.3.2.Alveol Kemiğin Kırılması

Alveol kemiği ince ve dişe sıkıca yapışık bir durumda ise diş çekim iş-
lemleri esnasında alveol kemiğin laminasında kırıklar meydana gelebilir. 
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Mndibular üçüncü molar diş çekimlerinde sıklıkla vestibül ve lingulade alve-
ol kırıkları görülebilirken, maksiller üçüncü molar diş çekimlerinde ise tüber 
bölgesinde ve septum da daha sıklıkla alveol kırıkları görülebilir. Çoğunlukla 
maksiller üçüncü molar dişlerin çekimi esnasında maksiller kemiğin ve tüber 
bölgesinin elastikiyetini kaybetmesi neticesinde alveol kemik kırıkları oluşur 
ve maksiller molar dişlerin çekiminde en çok karşılaşılan intraoperatif komp-
likasyonlardan birisi de tüber bölgesinde alveol kemiğin kırılması ve dişle 
beraber hareket etmesidir. (Pogrel, 1993)

Şekil 5: Maksiller üçüncü azı diş çekimi sırasında tüber kırığı

1.3.3.Temporomandibular Bozukluklar

Mandibular üçüncü büyük azı dişlerin travmatik çekimleri, orofasiyal 
ağrı ve mandibular hareketlerde kısıtlanma gibi komplikasyonlar oluştura-
bilir ve temporomandibular eklem bozukluklarına sebep olabilir. (Deliverska 
ve Petkova, 2016) Temporomandibular eklem travması sıklıkla diş çekim iş-
lemi esnasında lateral kuvvetlere karşı destek eksikliğinden kaynaklanmak-
tadır. Çene eklemine gelen bu lateral kuvvetler, diş çekimi sırasında hekimin 
diğer eliyle mandibulayı desteklemesi ya da bir ısırma bloğu kullanılmasıyla 
dengelenebilir. (Fonseca, 2017).

1.3.4.Sinüs Komplikasyonları

Dişlerin ve diş köklerinin maksiller sinüs duvarıyla yakın anatomik iliş-
kisi ve diş ile maksiller sinüs arasındaki kemiğin inceliği sebebiyle gelişebilen 
komplikasyonlardır. Diş çekimi sırasında ilgili dişin kök uçları veya gömülü 
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dişler maksiller sinüse yer değiştirebilir. Sinüs ile yakın ilişkisi olan ve radyo-
lojik incelemesi yapılan bu tip dişlerin cerrahi çekimlerinde dikkatli ve atrav-
matik çalışmak gerekmektedir. (Fonseca, 2017)

2-Postoperatif Komplikasyonlar

2.1.Ağrı

Ağrı; mekanik, termal, elektriksel ve kimyasal uyaranlar ile meydana ge-
len, kişi tarafından algılanan hoş olmayan, subjektif bir bulgu olarak tanım-
lanmaktadır. (Miloro, Ghali, Larsen ve Waite, 2022)

Postoperatif ağrı, cerrahi sırasında oluşan travmanın şiddetine, cerrahi 
operasyonun zorluk seviyesine bağlıdır. Kemik içinde derin pozisyonda gö-
müklük derecesi olan ve kemik retansiyonlu dişlerin cerrahileri sonrasında 
karşılaşılan postoperatif ağrının fazla olması, ameliyat sahasının uzun süre 
açık kalması ve uzun süren manipulasyonlara bağlanmaktadır. Postoperatif 
komplikasyon olan ağrı, cerrahi işlemin süresi ile doğru orantılı olarak art-
maktadır. Cerrahi işlem uygulanırken kaldırılan mukoperiostal flebin geniş-
liği ve büyüklüğü, periost dokuda oluşan yaralanmalar postoperatif dönemde 
oluşan ağrının şiddetini arttırmaktadır. (Garcia, Sampedro, Rey ve Torreira, 
1997) Diş çekimi ve gömülü diş operasyonları sonrasında ağrı, lokal anestezi-
nin etkisinin azalmasıyla başlar ve işlem sonrası 6-12 saat sonra maksimum 
düzeye ulaşır. (Lago-Méndez vd 2007)

Diş çekimi ve gömülü diş cerrahisi sonrası oluşan ağrının engellenmesi 
ve azaltılmasında primer olarak, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, antibi-
yotikler ve analjezikler gibi medikal tedavi yöntemleri tercih edilirken; ope-
rasyon bölgesine lokal olarak soğuk kompres uygulaması, düşük doz lazer 
uygulamaları ile ağrının azaltılması ve birçok nonfarmakolojik ağrı kontrol 
metodlarından faydalanılmaktadır.  (Marković ve Todorović, 2006)

2.2.Ödem

Postoperatif ödem, travmatik ve uzun süreli cerrahi işlemlerden sonra 
fonksiyonu bozan bir komplikasyon olarak görülür. Cerrahi işlem sonrasında 
lenf damarlarının zarar görmesi ve drenajın tıkanmasından kaynaklı olarak 
plazma sıvısı dokular arasında birikir. (Fragiskos, 2007) 

Gömülü diş çekimleri sonrasında yumuşak dokularda, hastanın günlük 
yaşantısını ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen, dokuda oluşan trav-
manın şiddetine bağlı olarak gelişebilen farklı derecelerde ödem görülmek-
tedir. Postoperatif ödem; postoperatif 2. ve 3. günde en üst seviyedeyken 3. 
günden itibaren azalmaya başlar ve 7.günde ise hemen hemen tamamen kay-
bolmaktadır. (Marković ve Todorović, 2006) Cerrahi işlem sonrasında sık-
lıkla karşılaşılabilen bir komplikasyon olan ödemin azaltılabilmesi için ste-
roid içerikli vb. gibi çeşitli ilaçlar, tüp dren uygulaması, lokal soğuk kompres 
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uygulamaları, düşük doz yumuşak doku lazer uygulanması gibi tekniklerin 
kullanımı önerilmektedir.  (Ordulu vd, 2006)

2.3.Trismus

Oral ve maksillofasiyal bölgede uygulanan cerrahi işlemler, enfeksiyon, 
anestezik maddeler, postoperatif ödem ve hematom gibi nedenlerle oluşan 
trismus, alt çene hareketlerinin kısıtlanarak fizyolojik ağız açıklığının azal-
ması olarak tanımlanmaktadır. Gömülü diş cerrahileri sonrasında, çiğneme 
kaslarında, inflamatuar yanıtla ilişkili olarak meydana gelen spazm durumu 
neticesinde fizyolojik ağız açıklığında kısıtlanma görülmektedir. Trismus, diş 
çekimi sonrasında 2. ve 3. günlerde maksimum seviyedeyken sıklıkla 7-10. 
günlerde çok büyük oranda geçmektedir. (Moore, Brar, Smiga ve Costello, 
2005)

Alt çenede gömülü diş çekim operasyonları sonrasında trismus gelişmesi 
beklenmektedir. Meydana gelen bu trismus gömülü diş çekim işlemi sırasın-
da yapılam kemik osteotomisi neticesinde oluşabileceği gibi, temporal kasın 
insersiyosundaki kopma sonucu oluşan hematom nedeniyle de oluşabilmek-
tedir. Ayrıca submasseterik alanda enfeksiyon bulgusu da trismus sebebi ola-
bilmektedir. Bu komplikasyonların dışında hastanın ağzını açınca ağrı ve acı 
olacağı endişesiyle de psiklojik trismusun meydana gelebildiği öne sürülmek-
tedir. (Nørholt, 1998) Gömülü diş çekimleri sonrasında, bölgeye belli süre-
lerle ve aralıklarla önce soğuk ardından sıcak uygulama yapılması, nonste-
roid antiinflamatuar ilaç kullanımı, kas gevşetici ajan kullanımı, fizik tedavi 
uygulamaları ve pasif egzersizler trismusun azaltılması amacıyla önerilebilir. 
(Marković ve Todorović, 2006)

2.4. Alveolar Osteitis

Alveolar osteitis tablosu; diş çekim soketindeki pıhtının rezorbe olması 
ve alveoler kemiğin ekspoz hale gelmesi şeklinde tanımlanmaktadır. Alveolar 
osteitis, alveolit sıklıkla diş çekiminden 1-3 gün sonra şiddetli başlayan ağrı, 
fiş çekim bölgesinde ve ağızda kötü koku ve pü varlığı ile karakterize olan bir 
yara iyileşmesi bozukluğu durumudur. Bu tabloda, bakteriyel enfeksiyon ve/
veya fibrinolitik aktivite artışı görülmektedir. Alveolar osteitis vakalarının 
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, zor ve travmatik cerrahi çekimler, 
cerrahi diş çekimi öncesi ilgili alanda enfeksiyon varlığı, cinsiyet, sigara, al-
kol ve oral kontraseptif kullanımı, ileri derecede periodontal hastalık varlığı, 
diş çekim bölgesine gelen travma, çekim soketinde bırakılmış kemik ve kök 
parçaları, çekim sonrası soketin fazla kürete edilmesi, oluşan pıhtının yerin-
den oynatılması gibi predispozan faktörler alveoler osteitis görülme riskini 
arttırmaktadır.  (Blondeau ve Daniel, 2007)

Alveolar ostitisin oluşmaması için ağız hijyenine dikkat edilmelidir. Diş 
çekim işlemi sonrasında çekim soketinde pıhtı formasyonunun oluştuğun-
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dan emin olunmalıdır. Hasta sigara ve alkol kullanıyorsa cerrahi işlem öncesi 
ve sonrasında birkaç gün ara vermesi ve diş çekim işlemini takiben ilk 24 
saatte kuvvetli gargara yapmaması önerilir. İlaveten hastaya antiseptik ağız 
gargaraları, sistemik antibiyotikler reçete edilebilir. Çekim kavitesine lokal 
olarak antibiyotik uygulanması, serum fizyolojik ile gargara gibi birçok yön-
tem de kullanılabilir.  (Köşger, Ay, Polat, Ozan ve Yeler, 2002)

2.5. Enfeksiyon

Gömülü diş çekim operasyonları sonrasında karşılaşılabilen enfeksiyon-
lar, optimal cerrahi teknikler izlenerek, işlem esnasında bol irrigasyon yapı-
larak ve antisepsi-asepsi ilkelerine bağlı kalarak en aza indirilebilir. Hasta-
nın yapılan operasyona karşı lokal ve sistemik tepkisi, diş çekim alanındaki 
bakterilerin virülansı ve hastanın postoperatif uyumu veya uyumsuzluğu 
enfeksiyon riskini artırabilir.  (Fonseca, 2017.) Gömülü diş çekimi sonrasında 
meydana gelen enfeksiyonlar işlem sonrasında 3-4 gün ile birkaç hafta sonra-
sına kadar ortaya çıkabilir. Enfeksiyon oluştuğu zaman; artan şişlik, trismus 
ve hassasiyetin yanı sıra ilgili alanda kızarıklık, sıcaklık artışı, ateş ve genel 
halsizlikle birlikte sıklıkla pürülan bir eksüda gibi semptomların varlığı gö-
rülür. (Wells, Capes ve Powers, 2000) Sıklıkla postoperatif enfeksiyona sebep 
olan durumlar arasında konakta bulunan endojen bakteriler sayılmaktadır. 
Mevcut olan mikroorganizmaların patojen özellik kazanmasıyla submandi-
bular, sublingual, masseterik, bukkal, temporal, pyterigomandibular, kanin 
ve farangial boşluklar gibi bazı bölgelerde enfeksiyonlar gelişebilmektedir. 
(Laskin, 1984)  Enfeksiyon geliştiği takdirde temel tedavi protokolü pürülan 
eksudanın cerrahi drenajı ve antibiyoterapi uygulamasıdır. Enfeksiyon geliş-
me olasılığını azaltmak için ise de profilaktik amaçlı olarak antibiyotik kul-
lanımı konusunda kesin bir görüşe varılamamıştır. (Türker ve Yücetaş, 2004)

2.6.Ekimoz ve Hematom

Gömülü diş çekimi cerrahileri sonrasında görülen hemorajinin dokular 
arsındaki boşluklara doğru sızmasıyla görülen, yumuşak dokuda mavimsi 
bir renk değişikliğine neden olan tablo ekimoz olarak adlandırılır. Meydana 
gelen ekimozun iyileşmesi birkaç hafta kadar sürebilir. Genellikle ekimozun 
oluşma nedeni geniş alanlı yumuşak doku flebinin kaldırılmasıdır. Ekimoz 
oluşma indisansı doku elastikiyetinin kaybolması, azalması ve kapiller fraji-
litedeki artış sebepleri ile yaşlı hastalarda daha yüksektir. (Türker ve Yücetaş, 
2004) Ekimoz ve hematom oluşumunu önlemek için gömülü diş çekimleri 
sonrasında hemostazın iyi sağlanması, derin dokulardaki hemorajinin dur-
durulması gerekmektedir. (Hayward, 1976)

2.7.Parestezi

Gömülü alt yirmi yaş cerrahilerinden sonra görülebilecek parestezi, sinir 
hasarı direk ve indirekt hasar olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Direk sinir 
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hasarı anestezi uygulamasında dokunun ezildiği yaralanmalarda, çekim sı-
rasında, yumuşak doku cerrahisi sırasında meydana gelebilmekteyken, indi-
rek sinir hasarı ise periapikal enfeksiyonlar, hematom basıncı ve postoperatif 
ödem gibi fizyolojik nedenler sonucu oluşabilmektedir. Gömülü mandibular 
molar cerrahileri sonrası inferior alveoler ve lingual sinir yaralanmaları in-
sidansı %0.1-17 oranındadır. Gömülü diş çekim işlemleri sonrası dönemde 
nadir görülen bu komplikasyon, preoperatif olarak detaylı radyografik değer-
lendirmelerde analiz edilmeli ve hastalar konu hakkında bilgilendirilmelidir. 
(Sedaghatfar, August ve Dodson, 2005)  Postoperatif parestezi durumlarında 
iyileşme genelde 6 ile 8 hafta arasında gerçekleşir, 6 ile 9 aya kadar ise ta-
mamen iyileşme gösterir. Ancak bazı olgularda iyileşme 18 aya kadar uzaya-
bilmekteyken, 24 aydan sonra spontan iyileşme çok nadirdir. Komplikasyon 
sonucunda parestezi oluşan sinirin 6 ay sonrasında tamamen iyileşme nadir 
görülür. Postoperatif parestezi meydana geldiğinde ise hasta düzenli takip 
edilmelidir. Hastaların %0.5’i ile %2 arasında değişen oranlarda sinir hasa-
rının kalıcı olabileceği gösterilmiştir. (Bataineh ve Anwar, 2001) Gömülü diş 
operasyonları sonrasında meydanan gelen ve 6 aydan uzun süren parestezi ve 
dizestezi gibi komplikasyon vakalarında tedavi amaçlı olarak farmakolojik 
terapi, düşük doz lazer uygulaması, otojen ve alloplastik sinir greft uygulama-
sı ve mikronoröcerrahi gibi tedavi modülleri uygulanmaktadır.

2.8. Postoperatif Kanama

Tüm cerrahi işlemlerde olduğu gibi gömülü diş cerrahilerinde de ame-
liyat bitirilmeden önce ideal bir kanama kontrolü sağlanmalıdır. Cerrahi diş 
çekiminden birkaç saat sonra oluşan kanamalar, vazokonstriktör maddelerin 
etkilerinin azalması ve geçmesiyle açıklanırken, postoperatif birkaç gün son-
ra meydana gelen kanamalar ise damar lümenini kapatan trombüsün enfek-
siyon ya da travma sebebiyle kaybolması neticesinde oluşmaktadır. (Hupp, 
Tucker ve Ellis, 2013)
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GİRİŞ

Maksillomandibular kompleksin transvers yöndeki uyumsuzluğu çeşitli 
maloklüzyon türlerinin önemli bir sebebidir. Bu uyumsuzluk en sık olarak 
Maksillanın Transvers Yetersizliği (MTY)’den kaynaklanır ve klinikte sık-
lıkla posterior bölgede unilateral veya bilateral crossbite ile birlikte anterior 
bölgede çapraşıklık gibi bulgularla karşımıza çıkar. Bu uyumsuzluk maksil-
lanın ortodontik olarak genişletilmesi Hızlı Palatal Genişletme (RPE) veya 
Cerrahi Destekli Hızlı Palatal Genişletme (SARPE) ile cerrahi olarak tedavi 
edilmektedir (1,2).

Cerrahi Destekli Hızlı Palatal Genişletme (Surgically Assisted Rapid Pa-
latal Expansion (SARPE)) iskeletsel matürasyonu tamamlanmış hastalarda 
transvers uyumsuzlukları düzeltmek için geliştirilmiş cerrahi bir tekniktir. 
SARPE genellikle erişkinlerde, ossifiye olan süturlerin ekspansiyona karşı 
gösterdiği direncin ortadan kaldırılması amacıyla uygulanmaktadır.

Osteotominin gerçekleştirildiği cerrahi bir aşama ve devamında ağızda 
bulunan apareyin düzenli aktivasyonuyla yeterli transvers boyutun elde edil-
diği bir tedavi protokülüdür. Bu bölümde SARPE’nin kısaca tarih, endikas-
yon, kontrendikasyon, hasta seçimi, tedavi planlaması, cerrahi tekniği, akti-
vasyon protokolleri ve olası komplikasyonlarından bahsedilecektir.

TARİHÇE

Maksilladaki transvers yetersizliğin düzeltilmesinden ilk olarak 1860 yı-
lında Angell tarafından bahsedilmiştir (3). Daha sonra 1938 yılında Brown 
tarafından mid-palatal split tekniği tanıtılmıştır (4). Ardından 1994’te Shetty 
ve arkadaşları ise maksillanın genişlemesini sağlamak için pterygomaksiller 
ayrılmadan bahsetmiştir (5). Tüm bu bildiriler ışığında SARPE, iskeletsel 
büyümesini tamamlamış hastalarda maksillanın genişletilmesi için fazlaca 
tercih edilen popüler bir teknik haline gelmiştir.

ENDİKASYONLAR

Ortodontistler ve cerrahlar arasında SARPE endikasyonları hakkında 
belirli bir konsensus oluşturulamamıştır. Buna karşılık literatürde SARPE 
endikasyonları olarak aşağıda bahsedilen maddeler, transversal yönde mak-
siller yetersizliği bulunan ve iskeletsel büyüme paterninin aktif dönemde ol-
madığı bir hasta göz önünde bulundurularak değerlendirilmelidir. 

SARPE endikasyonları;

•	 Maksiller ark uzunluğunun arttırılması

•	 Posterior crossbite’ın düzeltilmesi

•	 İleri ortognatik cerrahi öncesinde ön işlem olarak maksiller arkın ge-
nişletilmesi
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•	 Çekim endike olmadığında çapraşıklık mevcut olan maksiller arkta-
ki dişlere yer sağlanması

•	 Dudak-Damak Yarığı ile ilişkili maksiller yetersizliğin giderilmesi

•	 Gülme sırasında geniş ve karanlık bukkal koridorların giderilmesi

•	 RPE başarısız olduğunda direnç gösteren suturların açılmasının sağ-
lanması olarak sıralanabilir (6).

KONTRENDİKASYONLAR

•	 Kooperasyonun sağlanamadığı bireyler, 

•	 Crossbite varlığının tek dişle sınırlı olduğu vakalar

•	 Maksiller ya da mandibular asimetrisi olan hastalar

•	 Sagittal ya da vertikal yönde şiddetli iskeletsel anomali varlığı

•	 Genel anestezi, sedasyon ya da lokal anestezi uygulamasının risk 
oluşturduğu sistemik rahatsızlığı bulunan hastalar SARPE için kontrendi-
kasyon olarak sayılabilmektedir (7).

HASTA SEÇİMİ

Cerrahlar arasında, SARPE planlaması yapılacak olan hastaların seçi-
minde tam olarak bir fikir birliği bulunmamaktadır. Tanı ve vaka seçim sü-
recinde ilk önemli nokta maksillanın transvers yetersizliği (MTY)’nin belir-
lenmesidir. Bu doğrultuda literatürde çeşitli yöntemlerden bahsedilmektedir. 
Doğru bir analiz için klinik değerlendirme, model analizi, oklüzogramlar ve 
radyografik ölçümler tavsiye edilmiştir.

Yaş kriteri

SARPE için yaş kriteri konusunda da çok çeşitli görüşler mevcuttur. 
Epker ve Wolford, 16 yaşın üzerindeki hastalarda maksiller genişletme için 
cerrahi yardım önermişlerdir (8). Mommaerts, 14 yaş üstü hastalar için ise 
genişlemeye karşı dirençli alanlara kortikotomilerin gerekli olduğunu belirt-
miştir (9). Alpern ve Yurosko, cinsiyetin de seçim kriteri olarak dikkate alın-
ması gerektiğini ve 25 yaş üstü erkekler ile 20 yaş üstü kadınların genişleme 
için cerrahi yardıma ihtiyaç duyduklarını söylemişlerdir (10). Sonuç olarak en 
doğru yaklaşım iskelet yaşının belirlenmesi, matürasyonun değerlendirilmesi 
ve bu doğrultuda planlamanın gerçekleştirilmesidir.

Klinik değerlendirme

Maksiller ark formunun ve simetrisinin, damak kubbesinin şeklinin, gü-
lümseme sırasında bukkal koridorların genişliğinin, solunum şeklinin (nazal 
veya oral) değerlendirilmesini içerir. Aşırı geniş bukkal koridorlar, parana-
zal boşluklar veya dar alar tabanlar genellikle MTY’yi düşündürür. MTY’yi 



58  . Zeynep GÜMRÜKÇÜ, İsmail Burak HALAT

maskeleyebileceği için yumuşak doku kalınlığı da değerlendirilmelidir. Tek 
taraflı veya iki taraflı çapraz kapanış, ciddi çapraşıklık, V şeklinde veya kum 
saati şeklinde yüksek damak kubbesi, MTY’nin ilk tespitinin yapılmasında 
yardımcı olabilecek klinik parametrelerdir. (11,12)

Radyografik değerlendirme

Radyografik değerlendirme amacıyla literatürde birçok yöntemden bah-
sedilmiştir. Bazı kaynaklar midpalatal sütürün kemikleşmesini değerlendir-
mek için önemli bir araç olarak palatal veya oklüzal radyografiyi önermişler-
dir (13). Ancak bölgedeki diğer yapıların midpalatal sutur üzerine süperpoze 
olması ve suturun posterior kısmının yeterli şekilde görüntülenememesi ne-
deniyle güvenirliliği tartışmalıdır. Bu durum analiz için oldukça fazla önem 
arz eder çünkü histolojik çalışmalar, suturun obliterasyonunun posterior böl-
gede daha yaygın olduğunu göstermiştir (14,15).

Posteroanterior sefalometrik radyografilerin maksilla ve mandibula ara-
sındaki transvers iskelet farklılıklarını tanımlamak ve değerlendirmek için en 
kolay elde edilebilen ve güvenilir araç olduğu ileri sürülmüştür (16). Ricketts 
ve ark. sefalometrik landmarkları kullanarak, MTY’nin nicelendirilmesi için 
çeşitli yöntemler sunmuşlardır (17). Bu yöntemler, maksilla ve mandibula ara-
sındaki transvers farklılığın, dental yapılardan ziyade iskeletsel yapılar üze-
rinde ölçülmesi nedeniyle eleştirilmiştir. Üç boyutlu görüntüleme teknikleri-
nin ortaya çıkışı, kraniyofasiyal bölgenin doğru bir şekilde görüntülenmesini 
sağlayan en yeni tanı aracıdır. Çenelerin çeşitli bölgelerinin uzaysal ilişkile-
rinin değerlendirilmesine olanak sağlar. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 
(KIBT), klinisyenin dental ve iskeletsel yapıları 3 boyutlu değerlendirmesine 
olanak tanıyan taramalar üretebilir. Bu görüntüler, klinisyenin asimetriler de 
dahil olmak üzere uyumsuzlukların konumu ve miktarı hakkında doğru ve 
ayrıntılı bir analiz yapmasına yardımcı olabilir (18).

Hasta Analizi

Transvers uyumsuzlukları ölçmek için birçok yazar tarafından çeşitli 
indeksler önerilmiştir. En yaygın olanları Pont, Linder-Harth ve Korkhaus 
endeksleridir. Bu endeksler MTY tanısı için bir rehber sunsa da, popülasyona 
özgüdür ve tamamen güvenilir değildir. Öte yandan posterior dişlerin buk-
kolingual eğimlerinin değerlendirilmesi de tanının önemli bir parçasıdır. Bu, 
dental ve iskeletsel MTY arasında daha doğru bir ayrım yapılmasını sağlar.

Teknolojideki ilerlemeler ile paralel olarak dijital modellemenin rutin 
klinik uygulamaya girmesiyle birlikte ark formunu ve diş angulasyonlarını 
değerlendirmek için ek cihazlar kullanılmaya başlanmıştır. Dijital modeller 
istenilen kesitlerde görüntülenebilmekte ve dişlerin bukkolingual eğiminin 
daha iyi görüntülenmesine olanak sağlanmaktadır. Dijital modeller ayrıca 
oklüzogramlar için görüntüler üretebilir, böylece maksiller ve mandibular 
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arkların koordinasyonu değerlendirilebilir. Oklüzal simülasyonlar sağlarlar 
ve göreceli veya mutlak MTY’nin teşhisine yardımcı olurlar. (19,20)

PRE-OPERATİF DÖNEM

Cerrahi aşamadan önce en önemli nokta ağız içi rijit ekspansiyon apare-
yinin yerleştirilmesidir. Aparey genellikle her iki taraftaki birinci küçük azı 
dişlerine ve birinci azı dişlerine yapıştırılır, ancak yalnızca birinci azı dişle-
rine simante edilen apareyler de bulunmaktadır. Bu durum özellikle birinci 
küçük azı dişlerine apereyin yerleştirilmesinin kontrendike olduğu durum-
larda tercih edilebilir. Aparey hastanın uyum sağlayabilmesi için ameliyattan 
birkaç gün önce takılması faydalı olacaktır (21).

SARPE; lokal veya genel anestezi altında yapılabilmektedir. Genel anes-
tezi altında opere edilen hastalarda ilgili bölgelere lokal infiltratif anestezi 
kanama kontrolü açısından avantaj sağlamaktadır. Lokal veya genel aneste-
zi seçimi sırasında temel sorun hasta için oluşabilecek psikolojik travmadır. 
Özellikle pterygoid ayrılmanın gerekli olduğu hastalarda psikolojik travma-
nın da artacağından genel anestezi tercihi daha uygun bir seçim olacaktır. 
Öte yandan pterygoid ayrılmanın planlanmadığı hastalarda kanama kompli-
kasyonlarının meydana gelme ihtimali nispeten daha düşük olması nedeniyle 
lokal anestezi daha tercih edilebilir bir seçenek haline gelmektedir. Bunun 
dışında bazı yazarlar ameliyat sonrası oluşabilecek ödem miktarının daha 
minimalize etmek amacıyla pre-operatif IV kortikosteroid uygulamasının 
yararlı olabileceğini savunmuşlardır (22).

CERRAHİ PROSEDÜR 

Birçok cerrahi prosedür, orta yüzdeki lateral ekspansiyona karşı direnç 
alanlarının osteotomisine yönelik tasarlanmıştır. Direnç alanları (fig. 1) an-
terior destek (nazomaksiller buttress), lateral destek (zigomatikomaksiller 
buttress), posterior destek (pterygomaksiller buttress) ve medial destek (mi-
dpalatal sütur) olarak sınıflandırılmıştır. İlk raporlara göre midpalatal sütür 
bölgesinin palatal genişlemeye karşı en fazla direnç gösteren bölge olarak ta-
nımlanmıştır. Ancak daha sonraki raporlarda zigomatikomaksiller butress ve 
pterygomaksiller bileşkenin kritik direnç alanları olduğunu vurgulanmıştır 
(15,23).

Yumuşak doku insizyonları ve osteotomi prosedürleri ile ilgili çok fazla 
farklı görüş ve öneri mevcuttur. Tüm görüşlerin temelinde bukkal-labial ves-
tibüle yapılan tam kalınlıklı insizyon ile kaldırılan mukoperiosteal bir flap ve 
devamında yukarıda bahsedilen direnç noktalarına gerçekleştirilen osteoto-
miler bulunmaktadır.
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 Figür 1: Orta yüz bölgesinin lateral ekspansiyona karşı direnç alanları

Geleneksel yönteme göre üst çene vestibül sulkusta olmak üzere bir ta-
raftaki birinci azı dişi mezialinden karşıt bölge birinci azı dişine kadar tam 
kalınlıklı bir kesiyle standart Le Fort 1 insizyonu gerçekleştirilir (fig. 2). Yu-
muşak dokular, anterior nazal taban ve apertura priformisi ortaya çıkarmak 
için diseke edilir. Pterygomaksiller fissürün posterioruna maksillanın lateral 
duvarından başlanarak subperiosteal olarak ilerlenir. Lateral maksiller osteo-
tominin seviyesi dişlerin apekslerinin en az 4-5 mm üzerinde olacak şekilde 
planlanmalıdır. Bunun sebebi osteotomi sırasında diş köklerine gelebilecek 
olası bir travmadan kaçınmak içindir. Osteotominin anterior kısmında, pi-
riform kenar ile mukoperiosteum arasına bir periosteal elevatör korunur ve 
nazal mukoperiostemu korumak için kaldırılır (fig. 3). Osteotomi gerçekleşti-
rilmeden önce turlu frezler ile kesi hattının işaretlemesi yapılabilir. Devamın-
da turlu frezler, pistonlu testere veya piezocerrahi ile yaklaşık 30 mm uzun-
luğunda olan lateral osteotominin posterior sınırı pterygomaksiller fissüre 
uzanacak şekilde gerçekleştirilir (21) (fig. 4). 

Figür 2: Le Fort 1 insizonu 	 Figür 3: Nazal mukozanın elevasyonu
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Figür 4: Priform kenardan pterygomaksiller	 Figür 5: Pterygomaksiller ayrılma 
bileşkeye uzanan lateral osteotomi 	             esnasında osteotomun konumu ve kontrolü

Pterygomaksiller ayrılma SARPE cerrahisinin en önemli noktalarından 
biridir. Ayırma işlemi yapılırken parmak desteği genellikle cerrahın domi-
nant olmayan eliyle sağlanırken, osteotomi dominant el ile gerçekleştirilir 
(fig. 5). Bu ayırma esas olarak uç kısmı kavisli şekilde olan pterygoid osteo-
tomu (obwegesser) ile yapılır ve maksillanın posteriorunda bulunan vasküler 
yapılara özellikle dikkat edilir. A. palatina descendens, sfenopalatin fossa ve 
maksiller arterin birçok dalı bu bölgede yer alır. Posterior maksilladaki vas-
küler yapıların korunması, intraoperatif kanamayı önlemek kadar postopera-
tif kanamayı önlemek için de kritiktir. 

Literatürde pterygomaksiller ayrılma ile ilgili farklı görüşler mevcuttur. 
Bazı yazarlar pterygomaksiller ayrılmanın aşırı kuvvet gerektirmesi nede-
niyle istenmeyen ayrılmalara ve hemorajik komplikasyonlara sebebiyet ve-
rebileceğini belirtmişlerdir (24,25). Öte yandan pterygomaksiller ayrılmanın 
paralel ve iki tarafta da eşit bir ekspansiyon için gerekli olduğunu savunan 
yazarlarlar da bulunmaktadır (21).

Median osteotomi prosedürlerinde en fazla tercih edilen yöntem maksil-
ler labial frenuluma yapılan vertikal bir insizyon ve devamında anterior nazal 
spinadan interdental kemiğe gerçekleştirilen bir osteotomi ile transpalatal 
ayrılmanın sağlanmasıdır. Bu teknikte interdental dişetinin palatal kısmına 
yapılan palpasyon ile osteotomun hareketi kontrol edilmeli ve interdental pa-
pile gelebilecek olası bir hasardan kaçınmak gereklidir. 

Anterior ve median osteotomide ilk görüşler, median süturun en dirençli 
nokta olduğu fikrine dayanarak median palatal süturun osteotomi ile mutlak 
ayrılma gerekliliği üzerinde şekillenmiştir. Betts ve Ziccardi, anterior nazal spi-
nadan posterior nazal spinaya kadar midpalatal ayırma önermişlerdir. Tüm di-
renç alanlarının (ön, yan, arka) ve maksiller arkın medyan desteğinin kesilme-
sini savunmuşlardır (26). Pogrel ve ark. ise lateral osteotomiye ek olarak sadece 
midpalatal kesi yapılmasını önermişlerdir (27). Ancak Lehman ve ark. palatal 
ayrılma için median osteotomi gerekliliğini desteklememişlerdir. Bu görüşle zi-
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gomatikomaksiller butressteki direncin kaldırılması, ekspansiyona karşı diren-
cin ortadan kaldırılması için yeterli olduğunu belirtmişlerdir (13). 

Figür 6: Segmental vestibüler insizyon

SARPE için uygulanan geleneksel sirkümvestibüler Le Fort 1 insizyonun 
yanında daha az invaziv cerrahi teknikler de oldukça fazla uygulanmaktadır. 
Bu bağlamda literatürde bahsedilen segmental vestibüler insizyon sıklıkla uy-
gulanan bir modifikasyondur (fig. 6). Vestibüler sulkusa kanin-birinci molar 
arasına bilateral olarak yapılan iki adet insizyon ve maksiller labial frenu-
luma yapılan bir ‘V’ şekilli insizyondan meydana gelen bu teknik ile muko-
zal devamlılığı daha fazla koruyarak postoperatif ödem ve şişliği minimalize 
etmek amaçlanmaktadır. Buna ek olarak Alves ve ark. segmental vestibüler 
insizyon ve ‘V’ şekilli insizyonun, alar tabanın süperiorunda görülen nazal 
genişlemeyi önlemede sirkümvestibüler insizyona göre daha etkili olduğunu 
söylemişlerdir (28). 

Figür 7: Lateral osteotomiyi gerçekleştirmek için 2 mm’lik osteotomun yerleştirilmesi
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Konservatif cerrahi tekniklerin giderek önem kazanmasıyla birlikte mi-
nimal invaziv SARPE seçenekleri de oldukça popüler hale gelmiştir.  Morsel-
li, ‘yeni bir minimal invaziv teknik’ adıyla 1997 yılında yayınlanan çalışma-
sında 2 mm genişliğinde bir osteotom ile palatal genişleme elde ettiğinden 
bahsetmiştir. Bu tekniğe göre birinci küçük azı dişin 4-5 mm apikaline ko-
numlandırılan osteotomun kesici kenarı yumuşak dokudan kolayca geçtiği 
için mukoperiosteumda bir insizyona gerek yoktur (fig. 7). Kortikal kemiğe 
ulaşıldığında osteotomi yapılır. Lateral maksiller duvarın osteotomi çizgisini 
takip etmek için osteotom çıkarılmalı ve yeniden takılmalıdır. 

Figür 8: İki lateral diş arasına gerçekleştirilen vestibüler insizyon

Osteotomi hattı, tüber maksillaya ulaşana kadar posteriorda ve daha 
sonra apertura priformise ulaşana kadar anterior yönde uzanır. Orta hatta 
vertikal osteotomiyi yapmak için, osteotom yukarıda bahsedildiği gibi ante-
rior nazal spinanın hemen altına yerleştirilir ve kaudal yönde hareket ettirilir, 
böylece santral dişler korunur (29).

Hernandez ve ark. 2010 yılında yayınladıkları vaka serilerinde lateral 
kesici dişler arasına yapılan bir insizyon ile gerçekleştirdikleri teknikten bah-
setmişlerdir (fig. 8). Bu teknik ile kesi yatay olarak ortalama 2,9 cm olarak 
ölçülmüştür. Apertura priformisten pterygomaksiller bileşkeye kadar uzanan 
subperiosteal diseksiyon ve osteotomi ile palatal ekspansiyonu gerçekleştir-
mişlerdir (30).

APAREY AKTİVASYON DÖNEMİ

Aktivasyon protokolleri hakkında çok farklı görüşler bildirilmekle bir-
likte birçok yazar intraoperatif aktivasyonun gerekliliği üzerinde durmuşlar-
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dır. 1-2 mm civarında yapılan intraoperatif aktivasyonun genellikle interden-
tal osteotomi öncesinde midpalatal suturda minimal bir gerilim yaratmak ve 
osteotomi sonrası paralel ayrılmayı gözlemlemek için oldukça yararlı olduğu 
belirtilmiştir. Bu bağlamda interdental osteotomi öncesi apareyin birkaç tur 
aktivasyonu yapılır ve osteotomi sonrası ekspansiyonun gözlemlenmesini ta-
kiben tekrar nötr duruma getirilir. Osteotomilerin tamamlanmasından sonra 
5-7 günlük bir latent periyod önerilmektedir. Kallusun maturasyonunun sağ-
lanması için latent faz önemlidir. Aktivasyona erken başlandığında kemikleş-
meye kartilaj yapılar eşlik eder ki bu istenmeyen bir durumdur aynı zamanda 
mekanik dayanıklılık da azalır. Latent periyod çok uzun olursa apereyin ak-
tivasyonu sağlanamaz ve gerekli ekspansiyon elde edilemez. Bunun sebebi ise 
sert kallus formasyonun oluşmasıdır (31).

Post operatif aktivasyonda en fazla kabul gören protokoller günde 0-25 
ile 1 mm arasında değişmektedir. Bu, intraoral apereyin türüne bağlı olarak 
olarak ortalama 2-4 tura tekabül eder. Maksiller kanin dişlerin lingual sırtı 
ile mandibuler kanin dişin bukkal sırtının teması ekspansiyonun yeterliliği 
için önemli bir kriterdir. Aktivasyon, ortodontist için yeterli transvers geniş-
lik elde edilinceye kadar devam eder (32). 

KOMPLİKASYONLAR

SARPE; yaygın olarak uygulanan cerrahi bir teknik olmasının yanında 
birçok komplikasyonu da beraberinde getirebilmektedir. Bu komplikasyonlar;

•	 Ağrı 

•	 Kanama

•	 Enfeksiyon,

•	 Sinüzit

•	 Periodontal kemik kaybı

•	 Diş devitalizasyonu/kaybı

•	 Palatal mukozal ülserasyon

•	 Asimetrik ekspansiyon

•	 Relaps gibi durumlardır. 

Daha nadir olarak;

•	 Aseptik nekroz

•	 Orbital komplikasyonlar

•	 Bilateral lingual parestezi

•	 Nazopalatin kanal kisti gelişimi komplikasyonlar ile karşılaşılabilir.
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Kanama: SARPE sırasında görülen hemoraji, pterygomaksiller ayrılma 
veya downfructure planlanmayan vakalarda basit hemostatik yöntemlerle 
kontrol altına alınabilmektedir. Bu yöntemler arasında ılık saline batırılmış 
gazlı bez ile tampon, vazokonstriktörlü gazlı bezler ile doğrudan basınç, ab-
sorbe olabilen lokal hemostatik ajanların kullanımı veya bunların kombi-
nasyonu yer alır. Osteotomi sırasında A. Palatina descendensin yaralanması 
durumunda önerilen hemostatik yöntem basınçlı tampon uygulamasıdır. Bu-
nun nedeni downfructure yapılmayan Le Fort 1 osteotomilerinde posterior 
maksillaya erişimin ve arterin doğrudan görüşünün sınırlı olmasıdır. Pter-
ygomaksiller ayrılma sırasında bölgede bulunan pterygoid ven plexusunda 
oluşabilecek olası hasara bağlı olarak posteriorda göllenme tarzında bir ka-
nama meydana gelebilir. Bu durumda yukarıda bahsedilen lokal hemostatik 
önlemler kullanılarak kanama kontrol altına alınabilir. Literatürde SARPE 
sonrası yaşamı tehdit eden düzeyde olmayan epsitaksis vakalarından da bah-
sedilmiştir. Burun kanamasında hemostazı sağlamak için kullanılan standart 
yöntem 3-5 gün boyunca anterior ve/veya posterior nazal kaviteye yerleşti-
rilen tamponlarla sağlanır. SARPE sırasında görülen epistakisisin en olası 
nedeni olarak lateral nazal duvar osteotomisi sırasında meydana gelebilecek 
olan nazal mukoza hasarı gösterilmektedir (22,33,34).

Enfeksiyon: Ağız içi apareylerin fiksasyonu ile birlikte palatal mukozada 
ülserasyonlar ve nekroz görülebilir. Bu durum cihazın gevşemesine ve plan-
lanan süreden daha erken çıkarılmasına neden olabilir. Plak tutulmasını ön-
lemek için hastaya dişlerini temizlemesi ve distraktörü titizlikle fırçalaması 
önerilir. Aksi takdirde diş eti iltihabı ve mukozit kaçınılmazdır. Akrilik da-
mak flanşlarına sahip apareyler, mukozada basınçtan kaynaklanan bir miktar 
tahrişe neden olabilir. Bu nedenle apareyin palatal kısmının dokuya uyumu 
oldukça önemlidir. Yara bölgesinde enfeksiyonlar ise mukozada veya osteo-
tomi hattında meydana gelebilir. Bunun nedeni olarak post operatif bakımın 
yetersizliği veya ameliyat sırasında oluşabilecek kontaminasyon gösterilebilir 
(35). Enfeksiyon bölgesinden alınan kültür örneklerinde klebsiella, prevotella, 
staphylococcus türleri ve oral flora mikroorganizmalarının ürediği belirtil-
miş, tedavisinin oral antibiyoterapi ile sağlandığı bildirilmiştir (36).

Ağrı: SARPE genel olarak minimal postoperatif ağrı ile birlikte kolay 
bir işlem olmasına rağmen ilerleyen yaş ile birlikte suturaların interdijitasyo-
nu nedeniyle ekspansiyona karşı direnç arttığı için ağrı miktarı da artabilir. 
Yetersiz yapılan osteotomiler genellikle apareyin aktivasyonu sırasında aşırı 
ağrı ve basınca neden olur. Bu durum, istenmeyen ikinci bir cerrahi müdaha-
leye neden olabilir. Aktivasyon periyodunda apareyin ekspansiyonuna bağlı 
olarak gelişen ağrı nadiren bildirilmiş olsa da, yetişkin hastalarda subjektif 
olarak bildirilen ağrının nedeni olarak suturaların yetersiz serbest bırakılma-
sı veya bölgede bulunan butresslerin direnci olabilir (37,38).
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Dental ve Periodontal Sorunlar: SARPE genel olarak periodonsiyum 
ve dişler üzerinde oluşabilecek olumsuz etkiler yönünden güvenli bir cerrahi 
olarak kabul edilir. Öte yandan kullanılan aperey çeşidi ve aperey aktivasyo-
nunda agresif bir protokol tercih edilmesi bu olumsuz durumların gözlem-
lenmesine neden olabilir. Karşılaşılabilecek komplikasyonlar arasında kök 
rezorpsiyonu, fenestrasyon-dehissens, diş devitalizasyonu, interdental papil 
nekrozu ve kemik kaybı, dişeti çekilmesi gibi durumlar bulunmaktadır. Seg-
mentlerin mobilizasyonu ve oluşan gerilim sonucunda üst santraller arasın-
daki interdental papillada ve apereyin palatal mukozaya aşırı basıncından 
kaynaklı palatal mukozada nekroz görülebilir. Apereyin günlük aktivasyo-
nu önerilenden daha hızlı şekilde yapıldığında kök yüzeyi ile diş eti arasında 
boşluk oluşabilir, periodontal çekilme ve açığa çıkan soket duvarında nekroz 
meydana gelebilir. Ön dişlerin ortodontik olarak hizalanması daha sonra es-
tetiği iyileştirebilir. Çekilme interdental kemik kaybıyla birleşiyorsa, serbest 
tam kalınlıkta diş eti grefti ile tedavi edilebilir. Kesici dişlerde aşırı duyarlılık 
ve renk değişikliği gözlendiği durumlarda takip önerilir ve herhangi bir kli-
nik inflamasyon veya ağrı semptomu yoksa, kök kanal tedavisi ertelenmelidir. 
Ancak yakın klinik ve radyolojik takip gereklidir. Yalnızca diş destekli bir 
aperey kullanıldığında periodontal ligament üzerindeki kompresyon, kökle-
rin ve bukkal kortikal kemiğin rezorpsiyona yol açabilir. Bu nedenle direnci 
en aza indirmek için aktivasyonu kontrollü ve sabırlı bir şekilde yapmak esas-
tır (39,40).

Asimetrik Ekspansiyon: Birçok yazar SARPE sonrası görülen asimetrik 
ekspansiyondan bahsetmiştir. Hastalar, asimetrik hareketinin meydana gele-
bileceği ve bunun orta hat kaybına yol açabileceği konusunda bilgilendirilme-
lidir. Eğer ortodontist tarafından orta hat simetrisi düzeltilemeyecek seviyede 
ise bu duruma yönelik ikinci bir müdahale gereklidir. Asimetrik ekspansiyo-
nun asıl nedeni tamamlanmamış osteotomiler ve sıklıkla atlanan veya eksik 
yapılan lateral nazal duvar osteotomilerinden kaynaklanır. Bu komplikasyo-
nu önlemek için direnç bölgesinin doğru mobilizasyonu intraoperatif olarak 
yapılmalı ve kontrol edilmelidir. Pterygomaksiller bileşke disseke edilmez-
se kanin-premolar bölgede paralel genişleme yerine daha fazla ‘V’ şeklinde 
genişleme elde edilecektir. Genişlik eksikliğinin kesin olarak tanımlanması 
zorunludur. Distraksiyona operasyon esnasında başlanmalıdır ve genellikle 
başlangıçta küçük bir genişletme (1,5 mm’ye kadar) tercih edilmelidir. Palatal 
torus mevcutsa bu palatal genişlemede bir engel olabilir ve SARPE yapılma-
dan önce eksizyonu gereklidir. Nazal septumunun, piriform kenarın ve lateral 
nazal duvarın 1,5 cm’ye kadar osteotomisi ile nazal tabanın genişlemesi önle-
nebilir. Ciddi nazal stenozu olmayan vakalarda, non-absorbable bir materyal-
le cinch sütur kullanılması savunulmaktadır. Horizontal maksiller osteotomi 
tasarımı oklüzal düzleme doğru inerek yapılırsa ekspansiyon sırasında molar 
bölgede inferiora doğru bir hareket olacaktır. Bu durum, open-bite artışı veya 
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oluşmasıyla sonuçlanacaktır. Böyle olumsuz bir sonucu önlemek için zigoma-
tikomaksiller butress bölgesinden bir parça kemiğin eksizyonu gerekir (16).

Parestezi: SARPE kaynaklı rapor edilen nöral hasar sık karşılaşılan bir 
durum olmamakla birlikte göz ardı edilmemesi gereken bir durumdur. Böl-
geye ve insizyon-osteotomi hattına yakınlığı nedeniyle en fazla dikkat edil-
mesi gerek nöral yapı N.Trigeminus’ un (V) ikinci dalı olan N. Maxillaris’in 
(V2) infraorbital dalıdır. Maksiller sinir foramen rotundumdan geçtikten 
sonra pterigopalatin fossaya girer ve burada palatin ve nazal dallarını vererek 
posterior dişlere yönelir. Daha sonra inferior orbital fissürden orbitaya girer 
ve infraorbital sinir adını alır. İnfraorbital sinir, infraorbital sulkus ve infra-
orbital kanaldan geçer ve infraorbital foramen ile kafatasına açılır. Operasyon 
sonrası kan akımında meydana gelen değişiklikler ve olası bir nöral yaralan-
ma; dişlerde, dudaklarda, infraorbital bölgede paresteziye, somatosensoriyel 
fonksiyondaki subjektif değişikliklere, kutanöz paresteziye, labial ve palatal 
gingivada uyuşukluğa sebebiyet verebilir. Yapılan çalışmalarda; meydana 
gelebilecek olan bu nöral bulguların muhtemel sebebi olarak cerrahi sıra-
sında ekartörün aşırı gerilmesi kaynaklı sinirde oluşan bası, cerrahi nedenli 
ödem-şişlik olarak gösterilmekte ve postoperatif bulgular ile paralel olarak 
nöral şikayetlerin de gerileyeceği bildirilmiştir (41,42).

Relaps: Maksillanın transvers ekspansiyonu sonrası en fazla karşılaşılan 
durum nükstür. Bunun nedeni midpalatal osteotomi bölgesindeki kemik ka-
litesinin ve miktarının düşük olmasıdır. Osteotomi ve ekspansiyon sonrası 
midpalatal bölgede kemik formasyonunun ve devamlılığının sağlanması 6-12 
ay sürer. SARPE sonrası stabilite üzerine çok sayıda çalışma mevcuttur fakat 
sunulan verilerin (hastaların yaşı, cerrahi planlama, ekspansiyon miktarı-o-
ranı, ölçüm noktaları) farklılığından dolayı karşılaştırılması zordur. Bu ne-
denle relapsı tamamen önleyen benzersiz bir yöntem söylemek yerine kemik 
matürasyon süresiyle paralel olarak 6 ila 12 ay kadar retansiyon uygulaması-
nın kritik öneme sahip olduğu bilinmelidir (43).
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Anterior ve posterior dişlerde kayıp diş dokusunun yerine konmasında, 
diş renk ve konturunun değiştirilmesinde ve estetiğin geliştirilmesinde kom-
pozit rezinler başlıca restoratif materyaller olarak karşımıza çıkmaktadır. 
(Powers ve ark 2008). Estetiğin önemiyle birlikte minimal kavite preperasyo-
nu kompozit kullanımını yaygınlaştırmıştır. Kompozit rezinlerin sınıflandı-
rılmasında, inorganik doldurucu partikül büyüklüğü, partikül miktarı (ağır-
lık veya hacim yüzdesine göre), organik yapıya ilave biçimleri, polimerizasyon 
yöntemleri ve viskoziteleri baz alınmıştır. Fakat hızla geliştirilen kompozitler 
için yerleşmiş yalnız bir sınıflandırmadan söz edilemez. (Çelik ve ark., 2007) 
Uygun kompozit rezin seçiminin başlıca zorlukları vardır. Materyalden bek-
lenen mekanik özellikler; yüksek kırılma dayanımı ve yüzey sertliği, düşük 
aşınma, az su emilimi, düşük çözünürlük, minimum polimerizasyon büzül-
mesi şeklinde sıralanabilir. Beklenen özellikleri karşılaması için kompozitler 
fazlaca değişime uğratılmıştır (Hickel ve ark., 2007). Kompozit rezinlerde ya-
pılan yeniliklere rağmen genellikle kompozitlerin polimerizasyon büzülme 
stresiyle ilişkilendirilen bazı olumsuzluklar mevcuttur. Bunlar restorasyonda 
zamanla gerçekleşen marjinal kenar uyumsuzlukları ve renklenme, tüberkül 
kırıkları, mikrosızıntılar, sekonder çürük oluşumu ve tedaviden sonra hassa-
siyet oluşumudur (Irie ve ark. 2002).Tabakalama ile yapılan inkremental tek-
nik, polimerizasyon büzülmesini minimuma indirmek için uygulanmaktadır 
ancak bu işlem zaman almaktadır. Aynı zamanda tabakalar arası boşluğun 
kalması, kontaminasyon riski gibi potansiyel dezavantajları da mevcuttur. Bu 
durumla alakalı uygulamada farklı teknikler ve materyal içeriğini temel alan 
yenilik arayışlarına başlanmıştır. Bulk-fill kompozitler bu anlamda eksikliği 
tamamlayan bir gelişme olarak görülür (El-Safty ve ark., 2012).

Bulk Fill Kompozitlerin Sınıflandırılması

Bulk fill kompozitler yoğunlukları baz alınarak; yüksek ve düşük vis-
koziteli şeklinde 2 grupta incelenirler (Tablo 1). Viskositesi düşük bulk fill 
kompozitlerin diğer adı , akışkan bulk fill kompozit rezinlerdir (Chesterman 
ve ark., 2017). Polimerizasyon yöntemine göre yapılan sınıflandırma ise; kim-
yasal, dual ve ışık ile sertleşen bulk fill kompozitler şeklindedir. Sertleşmesi 
ışık ile olan bulk fill kompozitler geleneksel kompozitlerle aynı şekilde 420-
470 nm dalga boyunda aktive olurlar (Zaruba ve ark., 2013).
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Tablo 1. Mevcut bulk fill kompozitlerin sınıflandırılması (7)

Bulk fill kompozit Bulk fill base kompozit Sonic-active 
olan bulk fill 
kompozit

Dual 
sertleşen

Bulk fill 
kompozitler

Filtek Bulk Fill 
Posterior Restoratif 
(3M ESPE, ABD) 

Tetric EvoCeram Bulk 
Fill (Ivoclar Vivadent, 
Lihtenştayn) 

REVEAL HD 
Bulk*(Bisco, U.S.A) 

GrandioSO x-tra 
(Voco, Almanya) 

Estelite Bulk Fill flow* 
* (Tokuyama, Japonya) 

SDR (Dentsply, ABD) 

Filtek Bulk Fill Flowable 
(3M ESPE, ABD) 

Venus Bulk Fill (Heraeus 
Kulzer, Almanya) 

Tetric Evo Flow Bulk 
Fill (Ivoclar Vivadent, 
Lihtenştayn) 

X-trabase(VocoAlmanya) 

Parkell LC base Bulk Fill 
(Parkell, ABD) 

SonicFill 2 
(Kerr,ABD) 

Fill Up 
(Coltene, 
İsvicre) 

HyperFil 
(Parkell, 
ABD) 

Viskozitesi Yüksek Düşük 2 faz 
(yüksek-az)

Orta

Polimerizasyon 
derinliği

4 mm 4 mm* 5mm Yok

Geleneksel 
kompozitle 
kapama

Yok Var Yok Yok

* Filtek Bulk-Fill Akıcı (sınıf 1 kavite = 4 mm, sınıf 2 kavite = 5 mm), REVEAL HD 
Bulk 5-6 mm. 

** Estelite Bulk Fill flow viskositesi düşük. 

Viskozitesi yüksek  bulk fill kompozitlerin rezin matriksleri daha faz-
la doldurucu içeriğine sahiptir. Doldurucu miktarındaki bu artış, mekanik 
özellikleri artırır ve materyal posterior kavitelerde tek başına kullanılabilir 
(Chesterman ve ark., 2017). Viskozitesi düşük bulk fill kompozit rezinler; 
daha düşük yüzey sertliğine, daha yüksek su emilimine sahiptir ve bunun 
sonucundada  mekanik özelliklerinde yetersizlikler ortaya çıkmaktadır. Bu 
sebeple geleneksel bir kompozit rezin ile(2 mm kalınlığında) kapatılmaları 
önerilir.Genellikle dentin tamirinde ya da küçük oklüzal restorasyonlarda 
kullanımları tavsiye edilir (Burgess, 2013).Sonic-active bulk fill kompozit ola-
rak sınıflanan Sonic Fill 2 (Kerr) kompozit; sonik titreşim ve özel dizaynlı el 
aleti ile yüksek viskoziteli kompozitten viskozitesi düşük kompozite dönüşür. 
Böylelikle kompozit akışkan kıvama gelerek kaviteye daha kolay uygulana-
bilmiş olur (Chesterman ve ark., 2017).  Sonic Fill kompozitlerin kavite du-
varlarına daha iyi adapte olduğu belirtilmesine rağmen, Sınıf II kavitelerde 
yapılan bir mikrosızıntı analizinde, geleneksel kompozit (Grandio- SO) ile 
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x-tra base bulk fill kompozitin ve akıcı bulk-fill kompozitin (SDR) de benzer 
performans gösterdiği kanıtlamıştır (Moorthy ve ark., 2012). Piyasada hem 
kimyasal hem ışık ile sertleşen iki adet dual cure bulk fill kompozit mevcut-
tur. Polimerizasyon ışık ile başlatılır ve derin noktalarda ışığın ulaşamadığı 
yerlerde zamanla materyal kimyasal polimerizasyon gerçekleşir. Bu özellik 
sayesinde dual cure bulk fill kompozitler 10 mm’den fazla kullanılarak tek 
seferde yerleştirilebilirler (Chesterman ve ark., 2017)

Bulk Fill Kompozitlerin Yapısı

Bulk fill kompozitler, yeni nesil nano-hibrit rezin kompozitler olarak sı-
nıflandırılırlar. Kompozit rezinlerin monomer yapısında kimyasal değişik-
likler yapılarak üretilirler (Hirata ve ark., 2015). Bulk-fill kompozitlerin or-
ganik matrisinde; Bis-GMA (bisfenol A gilisidil metakrilat), UDMA (üretan 
dimetakrilat), EBPDMA (etoksillenmiş bisfenol A dimetakrilat) ve TEGDMA 
(trietilen glikol dimetakrilat) gibi monomer sistemleri mevcuttur. Materya-
lin yapısında organik matrikse ek olarak iyi bilinen inorganik doldurucular 
bulunur. Bazı üreticiler tarafından diğer dimetakrilatlardan oluşan organik 
matriks tercih edilmeye başlanmış, polimer matriks içerisindeki Bis- GMA 
kullanımından vazgeçilmiştir (Zaruba ve ark., 2013). Bu şekilde matriks içe-
risindeki TEGDMA, UDMA, ve etoksile EBPDMA; Bis-GMA’ya göre daha 
esnek bir polimer yapı oluşturur ve daha az viskoz materyal elde edilir. Aynı 
zamanda su emerek bozulma riski taşır ve daha hidrofiliktir. Ayrıca  EBPD-
MA’nın kullanımı renk değişikliği riskini de azaltır (Karadaş ve Demirbuğa, 
2017).

Polimerizasyon derinliğini artırmak için bulk fill kompozitlerde matriks 
içinde farklı fotoaktif başlatıcılar kullanılır ve  kompozit rezin translüsensi-
sinin artırımı yapılabilir. fotoaktif gruplar  SDR (Dentsply)’nin UDMA mo-
nomeri içerisinde bulunmakta olup bu gruplar 4 mm derinliğe kadar polime-
rizasyonu gerçekleştirmek için monomerin polimerizasyon büzülme stresini 
kontrol eder (Zaruba ve ark., 2013). Materyale dahil edilenler genellikle bar-
yum camı, karışık oksit, proakrilat, iterbiyum triflorür ve zirkonyum/silika 
partikülleridir. Bu partiküller opaklığı azaltır ve ışıkla sertleşme performan-
sını artırır (Zorzin ve ark., 2015). Yapısal olarak değerlendirildiğinde Tetric 
EvoCeram (Ivoclar Vivadent) bulk fill kompozit ise polimerizasyonu başlatan 
sistemleri hızlandıran böylece materyalin daha kalın tabakalarda polimeri-
ze olmasını sağlayan madde olarak “Ivocerin” içerir. Bu sistem  daha yüksek 
fotoaktivite sergilemektedir. (Moszner ve 2008) Bulk fill kompozitlerin rezin 
matriksi doldurucu açısından da farklılıklar içerir (Tablo 2). 
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Tablo 2. Bulk fill kompozitlerin doldurucu oranı ve içerikleri 

Bulk Fill Kompozitler Doldurucu 
Oranı

Doldurucu Tipi Matriks Tipi

Filtek Bulk Fill 
Posterior Restorativ 
(3M ESPE, ABD)

Agırlık % 76,5

Hacim % 58,4

Zirkona/Silica 
Ytterbiyum trifloride

Modifiye UDMA, TEGDMA, 
EBPDMA

Filtek Bulk-Fill Flow 
(3M ESPE,ABD)

Agırlık % 64,5

Hacim % 42.5

Zirkona/Silica 
Ytterbiyum trifloride

Bis GMA, UDMA, Bis EMA ve 
Procrylat

SDR(Dentsply,ABD) Agırlık % 68

Hacim % 44

Ba-Al-F – B – Si-cam, 
St-Al – F – Si-cam

Modifiye UDMA, TEGDMA, 
EBPDMAEBPDMA

Venus Bulk 
Fill (Heraeus 
Kulzer,Almanya)

Agırlık % 65

Hacim % 38

Ba-Al – F – Si- cam ve 
SiO2 ve YbF3

UDMA ve EBPDMA

Tetric EvoCeram Bulk 
Fill (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein

Agırlık %76-77

Hacim %53-54

Barium cam, ytterbium 
trifluoride, mixed oxide

Bis-GMA, Bis-EMA ve UDMA

Tetric Evo Flow Bulk 
Fill (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein

Agırlık % 68,2

Hacim % 46,4

Barium cam, ytterbium 
trifluoride, mixed oxide

Bis-GMA, Bis-EMA ve UDMA

SonicFill 2 (Kerr,ABD) Agırlık % 83,5 Silicon dioxide,barium 
cam

Bis-GMA, TEGDMA, Bis- EMA

X-tra base 
(Voco,Almanya)

Agırlık % 75 Barium– boron– 
alumino– silicate cam

Bis-GMA, UDMA, TEGDMA

GrandioSO X-tra 
(Voco,Almanya) 

Agırlık % 86 - -

Estelite Bulk Fill Flow* 
(Tokuyama,Japonya) 

Agırlık % 70 

Hacim % 56 

Silika-zirkonya ve 
kompozit dolgu 

Bis-GMA, TEGDMA, Bis- 
MPEPP 

Parkell LC base Bulk 
Fill (Parkell,ABD) 

Agırlık % 70 İnorganik doldurucu BisMPEPP,UDMA,polyglycol 
diacrylate, 

*Bis-GMA; Bisfenol-A diglisidil dimetakrilat, EBPDMA; Etoksilated bisfenol-A-di-
metakrilat, TEGDMA; Trietilen glikol dimetakrilat, UDMA; Üretan dimetakrilat, 
Bis-EMA; Etoksilated bisfenol-A-dimetakrilat 

Bulk Fill Kompozitlerin Özellikleri

Polimerizasyon Derinliği ve Dönüşüm Derecesi 

Bulk fill kompozitlerin gelişmiş translusent yapılarından dolayı artan 
polimerizasyon dereceleri, kaviteye daha büyük kütleler hâlinde uygulan-
malarına imkan sağlamaktadır (Garcia ve ark., 2014). Dolgu içeriğinin 
azaltılması, dolgu partikül boyutunun artırılması ve ek foto-başlatıcıların 
kullanımı gibi yöntemlerle polimerizasyon derinliği artırılmaya çalışmıştır. 
(Chesterman ve ark., 2017)Polimerizasyon derinliği, polimerizasyon ışığı-
nın atenüasyonu ile sınırlı olup materyal translüsensliği ile ters orantılıdır. 
Sonic-active bulk fill kompozitler haricinde tüm bulk-fill kompozitler gele-
neksel kompozitlerden daha fazla translüsenttir. 
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Bulk-fill kompozitlerin ışık iletiminde farklı parametrelerden yararla-
nılmıştır. Örnek verilecek olursa Venus Bulk veFill Filtek Bulk Fill’ de dol-
durucu oranı azaltılmıştır (Bucuta ve Ilie, 2014).  SDR, SonicFill, X-tra base 
ve X-tra fill kompozitte doldurucu miktarının yüzde olarak ağırlığı değişti-
rilmeden, toplam doldurucu yüzey alanı azaltılmıştır. Dolayısıyla inorganik 
doldurucu-organik matriks arayüzeyinde de azalma ortaya çıkmıştır. Tetric 
EvoCeram’da, partiküllerin şeklinin düzenli ve yuvarlak oluşu, saydamlığı 
arttırmıştır. Sonic fill kompozitte sonik titreşimin ısı etkisinin polimerizas-
yona katkıda bulunduğu tahmin edilmektedir. Bu durum oluşan ısının direkt 
veya indirekt olarak serbest radikallerin mobilitesini artırması ile açıklan-
maktadır. Diğer bir yaklaşım, EverX Posterior bulk-fill kompozitlere farklı 
doğrultularda uzanan cam fiberlerin ilave edilmesi ile  ışığın geniş alanlara 
ulaşabilmesini sağlaması üzerinde yoğunlaşmaktadır. Bulk fill kompozitlerin 
polimerizasyonunda yüksek yoğunluklu ışık kullanımı tavsiye edilmektedir. 
Polimerizasyonu sırasında yüzey ile ışık ucu arası mesafe ve ışığın yoğunlu-
ğuna, önem verilmelidir. Yapılan bir çalışmada kompozit yüzeyinden her 1 
mm uzaklaşma ile ışık yoğunluğunun %10 azaldığı belirtilmiştir. (Omran ve 
ark., 2017)

Polimerizasyon Büzülmesi ve Büzülme Stresi 

Polimerizasyon büzülme stresini etkileyen dişle ilgili değişkenler, kavi-
tenin yapı ve boyutu, uyumu ve konfigürasyonudur. Büzülme stresinde en 
önemli faktörler restorasyon materyalinin elastik modülü ve hacimsel büzül-
mesidir. Bu özellikler birbirleriyle ters orantılı iken genellikle doldurucu mik-
tarıyla orantılıdır. Dolayısıyla yüksek miktarda doldurucu içeren restoratif 
bulk fill kompozitler akışkan bulk fill kompozitlerden daha yüksek elastik 
modülü ve daha az hacimsel büzülme sergilerler (Benetti ve ark., 2017). Bulk-
fill kompozitlerin geleneksel kompozitlere benzer hacimsel büzülmeye sahip 
olduğu gösterilmiştir ve bu durum bulk fill kullanımının genel bir faydası 
olmadığını düşündürebilir (Garcia ve ark., 2014). Fakat yapılan in vitro çalış-
malar bulk fill kompozitlerin büzülme stresinin geleneksel kompozitlerden 
daha az olduğunu kanıtlamıştır (El-Damanhoury ve Platt, 2014). Böylelikle, 
bulk fill kompozitlerin büzülürken, marjinal bütünlüğe zararının olmadığı 
gösterilmiştir. Büzülme stresinin etkisi, elastik modülü daha düşük olan bü-
zülme stresi gidericilerin eklenmesi gibi yöntemlerle farklı şekillerde değişti-
rilmiştir. (Isufi ve ark., 2016)

Mekanik ve Fiziksel Özellikler

Geleneksel kompozitlerde mekanik özellikleri geliştirmek için doldurucu 
miktarı sürekli olarak artırılmaya çalışılırken bulk fill kompozitlerde artmış 
polimerizasyon derinliği için doldurucu oranı düşürülmüştür (Chesterman 
ve ark., 2017). Bulk-fill kompozitlerin mekanik özellikleri en  çok hacimce 
doldurucu oranı sonrasında ise ağırlıkça doldurucu oranı ve materyal özel-
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liklerinden etkilenmektedir. en düşük değerleri SDR Filtek Bulk Fill ve Venus 
Bulk Fill’in verdiği belirtilmiştir (Leprince ve ark., 2014). En iyi mekanik ö-
zellikleri gösterenler X-tra fil ve SonicFill iken en düşük mekanik özellikler 
Filtek Bulk Fill Flowable (3M ESPE) ve Venüs Bulk Fill (Heraeus Kulzer)’ aittir. 
Tetric EvoCeram Bulk Fill’de ise elastik modül, çoğundan daha düşüktür bu 
durum doldurucu oranları ile uyumludur (Engelhardt ve ark., 2016).Düşük 
dolduruculu bulk fill kompozitlerin üzeri geleneksel kompozitler ile kapatıla-
rak fiziksel ve kimyasal etkilerden korunmalıdır (Didem ve Yalcin, 2014). Bu 
durum, kaplanmaya ihtiyacı olmayan, kavite derinliğinine bağlı olarak tek 
aşamada yerleştirilebilen materyallere göre süre açısından potansiyel avantajı 
azaltmaktadır.  Fakat dual cure bulk fill kompozitler düşük dolduruculu ol-
masına rağmen (%65) üzerlerinin geleneksel kompozitle kapatılmasına gerek 
olmadığı üreticiler tarafından belirtilmiştir (Chesterman ve ark., 2017).

Piyasada mevcut bulk-fill kompozitlerin esneklik dayanım değerleri 
120,8 MPa ve 142,8 MPa arasındadır (Ilie ve ark., 2013). Sonicfill 2 kompozit-
ler, daha düşük dolgu içerikli Tetric EvoCeram bulk fill ve SDR ile karşılaş-
tırıldığında, daha yüksek eğilme ve basma mukavemeti değerlerine sahiptir. 
(Didem ve Yalcin, 2014) Kırılma ve aşınma dirençleri incelendiğinde gelenek-
sel kompozitler ile akışkan bulk-fill kompozitler  benzerken doldurucu ora-
nının fazlalığı ile orantılı olarak en yüksek değer x-tra base grubundadır(En-
gelhardt ve ark., 2016).  Geleneksel kompozitler ile yüksek visköziteli bulk-fill 
karşılaştırmasında ise SonicFill’de daha fazla aşınma, Tetric EvoCeram Bulk 
Fill’de benzer performans izlenmektedir (Barkmeier ve ark., 2015). Engelhar-
dt ve ark. (2016) bulk fill akıcı kompozitlerin geleneksel akıcı kompozitlere 
göre daha düşük kırılma ve aşınma direncine sahip olduğunu belirtmişlerdir. 
Leprince prince ve ark. (2014) bulk fill kompozitlerin geleneksel kompozitlere 
göre düşük mekanik özellik gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Yapılan in vitro çalışmalar bulk fill kompozitlerin çeşitli fiziksel özellik-
ler gösterdiğini ve performans eşitliği olmadığını göstermektedir. Bu sebeple 
klinisyen materyalleri dikkatli bir şekilde ve materyallerin bireysel değerleri-
ne göre seçmelidir (32, 44).

Mikrosızıntı ve Kenar Uyumu 

Polimerizasyon derinliğinin artışı çok büyükse, kavite tabanında ışınlan-
mamış rezin kalabilir ve bu marjinal sızıntı, post-operatif hassasiyet, sekon-
der çürük ve restorasyonun mekanik başarısızlığı ile sonuçlanabilir (Chester-
man ve ark., 2017). Marjinal boşluk oluşumu ve adaptasyonu konusunda ça-
lışmalarda kesinlik bulunmamaktadır. Bazı çalışmalar, geleneksel kompozite 
kıyasla çoğu bulk fill materyali arasında istatistiksel fark olmadığını gösterir-
ken,  bazı çalışmalar, geleneksel tabakalamaya kıyasla bulk-fill kompozitlerle 
marjinal sızdırmazlıkta iyileşme olduğunu göstermektedir (Orłowski ve ark., 
2015). Yapılan bir çalışmada daha yüksek viskoziteli bulk fill kompozitlerin 
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daha fazla marjinal boşluk oluşumuna neden olduğu bulunmuştur (Agarwal  
ve ark., 2015). Yüksek viskoziteli materyallerde oluşan bu sorunu çözebilmek 
için, yerleştirmeden önce ısıtmak ve/veya kavite tabanını kapatmak için düşük 
viskoziteli bir kompozit materyali kullanımı önerilmiştir. Dual-cure bulk-fill 
kompozitlerin marjinal adaptasyonunun ışınlama sonrası kabul edilebilir ol-
duğu gösterilmiştir. (Bahillo ve ark., 2014) Arayüz boşluğu oluşumunda kom-
pozit materyalinin türünden ziyade kavite derinliğinin daha önemli olduğu 
düşünülmektedir. Bulk fill kompozitlerin marjinal adaptasyonu için kanıtlar 
genel olarak güvenilirdir. (Chesterman ve ark., 2017)

Biyouyumluluk 	

Restorasyonda kullanılan rezin materyalin kalınlığının artmasıyla ye-
tersiz ışık penetrasyonunun sonucu olarak meydana gelen toksisite ve artık 
monomer salımı problemi ortaya çıkmaktadır. Artık monomerlerin yanı 
sıra, matriks içerisindeki fotobaşlatıcılar, d inorganik dolduruculardan metal 
iyonlarının salımı ve iğer katkı maddeleri nedeniyle de sitotoksisite oluşabil-
mektedir (Caughman ve ark., 1991). Toh ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada 
bulk fill kompozitler arasında, pre-reaktif cam iyonomer içeren Beautifil bulk 
flowable ve Beautifil bulk restorative materyallerinin kayda değer ölçüde daha 
yüksek sitotoksisiteye sahip olduğunu bulmuşlardır. Bu durumun nedeni kıs-
men pre-reaktif cam iyonomer kullanımına bağlı flor ve diğer iyonların salı-
nımına bağlıdır.  Tauböck ve ark. (2017) bulk fill kompozitlerin 4 mm kalın-
lığında yerleştirilmesinin genotoksik etkilere neden olmadan biyouyumluluk 
açısından tavsiye edilebileceğini belirtmişlerdir. Işınlanma süresinin arttırıl-
masının herhangi bir iyileşme sağlamadığı görülmüştür. 

Bulk fill kompozit rezinlerdeki en önemli avantajlar; düşük polimerizas-
yon büzülmesine sahip olmaları ve  4-6 mm kalınlıkta tek tabaka şeklinde 
yerleştirilebilmeleri sayesinde çalışma süresinin kısa olmasıdır. Uygulama 
kolaylığı, adaptasyonun daha iyi sağlanmasıyla tabakalar arası boşluk oluş-
maması, iyi aşınma direnci, yüzey özellikleri, yeterli radyoopasite ve renk 
uyumunun klinik olarak uygun seviyede olması diğer avantajları arasında-
dır (El-Damanhoury ve Platt, 2014).Bulk fill kompozitler, daha kısa koltuk 
süresi gerektirmeleri nedeniyle pediatrik diş hekimliği için umut verici res-
toratif materyallerdir. Bulk fill kompozitlerin tek aşamada uygulanabilmesi, 
inkremental tekniğe göre daha başarılı bir adaptasyon sağlamaktadır. Böylece 
tabakalar arası boşluk kalması sonucu oluşabilecek porözite riski de en aza in-
dirilmektedir.Bulk fill kompozitler akışkan kompozitler ile kıyaslandığında 
daha düşük polimerizasyon büzülmesi gösterirken, geleneksel kompozitlere 
göre daha düşük viskoziteye sahiptir (Czasch ve Ilie, 2013).

Restorasyonu bulk fill kompozitlerle (SDR flow; Dentsply) yapılan sınıf 
I kavite preparatlarının mikrobilgisayarlı tomografi (microCT) ile incelen-
mesi sonucu, polimerizasyondan sonra kavite tabanı arayüzünde geleneksel 
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kompozitle kıyaslandığında daha az boşluk oluştuğu gösterilmiştir (Hirata ve 
ark., 2015).  Paganini ve ark. (2020) tarafından süt dişlerinde uygulanan bulk 
fill kompozit restorasyonların marjin bütünlüğü üzerine yapılan çalışma-
da, şekillendirilebilir bulk fill materyallerinin, süt molar dişlerde geleneksel 
kompozitlere göre benzer veya daha iyi marjin bütünlüğü gösterdikleri belir-
tilmiştir.  Karaman ve ark. (2017) tarafından yapılan, kavite taban maddesi 
olarak geleneksel akıcı veya bulk fill akıcı kompozitin kullnıldığı çalışma so-
nucunda; dişler arasında marjinal adaptasyon, retansiyon, renklenme, yüzey 
ve renk uyumu ve sekonder çürük açısından bir fark bulunmamıştır.  Fleming 
ve ark. 2008) ile 2 mm kalınlıkta uygulanan geleneksel kompozitler i,le 4 mm 
kalınlıkta uygulanan bulk fill kompozitin (X-tra fil) sertlik değerlerini incele-
miş ve materyaller arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığını bildirmişler-
dir. El-Safty ve ark (2012) yaptıkları çalışma sonucunda bulk fill rezin kom-
pozitlerin kabul edilebilir bir sünme gerinimi ve geri kazanım sergilediğini 
ve diğer geleneksel rezin kompozitlerin aralığında yer aldığını belirtmişlerdir.

Bir sistematik inceleme ve meta-analizde, 12 ila 72 aylık bir takip süre-
since, bulk fill ve geleneksel rezin kompozitler ile posterior dişlerin direkt 
restorasyonlarında klinik performans benzer bulunmuştur. Bununla birlikte, 
daha uzun takip sürelerine sahip klinik çalışmaların hala gerekli olduğuda 
belirtilmiştir (Veloso ve ark., 2019). Bir klinik çalışmada, geleneksel tabaka-
lama ile karşılaştırıldığında bulk fill kompozitlerin beş yıl boyunca karşı-
laştırılabilir başarı sağladığı görülmüştür.  Pulpotomi yapılan süt dişlerinin 
restorasyonunda bulk fill kompozitlerin kullanımını inceleyen bir çalışmada 
bulk fill kompozitler  paslanmaz çelik kronlar kadar başarılı olarak tanım-
lanmıştır(Van Dijken ve ark., 2016). Burke ve ark. (2016) bulk fill kompozit-
lerin posterior dişlerde kullanımının postoperatif duyarlılık oluşturmadığını 
rapor etmişlerdir.  Van Dijken ve ark. (2017) tarafından yürütülen randomize 
klinik çalışmada 52 restorasyonda SDR test edilmiştir. SDR’nin 3 yılın so-
nunda iyi klinik davranış sergilediği, 6 yıl sonra ise kabul edilebilir klinik 
sonuçlar verdiği rapor edilmiştir. 

Bulk fill kompozitlerin klinik performansı ve avantajları üzerine yapılan 
çalışmaların sonuçları umut vadedici olup rutin klinik kullanımlarını des-
tekleyen klinik araştırma sayısı azdır. Klinisyenler kullanmayı düşündükleri 
materyalin potansiyel avantaj ve dezavantajlarını göz önünde bulundurarak 
ve vaka bazlı düşünerek kararlar almalıdırlar.
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1.Davranış Yönlendirme Teknikleri

Anksiyete bilinmeyen tehlikelere karşı gösterilen bilinç dışı tepki ola-
rak tanımlanmaktadır. Anksiyete bir neden olmaksızın ortaya çıkabilir veya 
normal olarak beklenenden orantısız bir tepkiye yol açan gerçek bir duruma 
dayanabilir. Dental anksiyete ise dental prosedürlere ve aletlere karşı duyulan 
korku nedeniyle gelişen tam olarak tarif edilemeyen huzursuzluk ve korku 
halidir (Townend, Dimigen,  Fung, 2000). 

 Dental anksiyete çocukları ve yetişkinleri etkileyen yaygın bir küresel 
sağlık sorunudur ve genellikle çocukluk çağında başlar. Etyolojisinde kişilik 
tipi, önceki olumsuz dental deneyimler, cinsiyet ve yaşın yanı sıra ebeveyn 
korkusu gibi birçok faktör rol oynar (Merdad, El-Housseiny, 2017).

Çocuğun diş muayenehanesine girdiğindeki temel duygusu endişe ve 
korkudur. Dental anksiyete çocukların diş hekimine başvurmaktan kaçın-
masının başlıca nedenidir ve diş hekimleri için en büyük zorluklardan biridir 
(Tyagi, Sharma, 2011).  Dental anksiyete, çocuklarda ağız sağlığının bozul-
masına bağlı olarak ağrı, sosyal olarak kaçınma ve yeme güçlüğü gibi yaşam 
kalitesini azaltan problemlere sebep olabilmektedir (Luoto, Lahti, Nevanperä 
et al., 2009). Bu sebeple çocuğun diş hekimliği kaygısını hafifletmek, tedaviyi 
gerçekleştirebilmek için gereklidir ve aynı zamanda kaygının yaşamın son-
raki aşamalarında devam etmesini de önler (Luis de León, Guinot Jimeno,  
Bellet Dalmau, 2010). 

Başarılı bir dental tedavi için dental anksiyetenin erken dönemlerde be-
lirlenmesi sebeplerinin tespit edilmesi ve düşük düzeye indirecek önlemlerin 
alınması çok büyük önem taşımaktadır. Amerikan Pediatrik Diş Hekimleri 
Birliği’ nin yayınladığı çocuk hastalarda davranış yönlendirmesine ilişkin kı-
lavuzda dental anksiyete kontrolü için çeşitli davranış yönlendirme teknikleri 
belirtilmiştir (Soxman, Townsend, 2021).

Diş hekimlerinin; çocukların fiziksel, entelektüel, duygusal ve sosyal ge-
lişimlerindeki, tutum ve mizaçlarındaki çeşitlilikten dolayı her çocuğun ihti-
yacını karşılamaya yönelik ve tolere edebileceği davranış yönlendirme teknik-
lerine sahip olması önemlidir (Soxman et al., 2021). Davranış yönlendirme, 
çocuklarla başa çıkmak için üretilen bireysel tekniklerden ziyade, hasta ve 
doktor arasındaki ilişkiyi geliştiren ve besleyen, sonuçta güven duygusu yara-
tan, korku ve kaygıyı hafifleten kapsamlı ve sürekli bir yöntemdir (Pinkham, 
Casamassimo, Mctigue et. al, 2005). Bazı davranış yönlendirme teknikleri 
iletişimi sürdürmeyi, bazıları ise uygun olmayan davranışı sonlandırmayı ve 
iletişim sağlamayı amaçlamıştır. Bu nedenle, teknikler bireysel olarak değil, 
çocuğun tüm dental deneyimi dikkate alınarak değerlendirilmelidir. Davra-
nış yönlendirme teknikleri temel ve ileri teknikler olarak ikiye ayrılmaktadır 
(Soxman et al., 2021). (Tablo 2).
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Tablo 3. Davranış yönlendirme teknikleri (Soxman et al., 2021).

Temel Davranış Yönlendirme Teknikleri İleri Davranış 
Yönlendirme 
Teknikleri

1.İletişim ve İletişimsel Rehberlik
Anlat-Göster-Uygula
Sor-Anlat-Sor
Ses Kontrolü
Sözsüz İletişim
Pozitif Pekiştirme ve Tanımlayıcı Övgü
Dikkati Başka Yöne Çekme
Hafızanın yeniden yapılandırılması
Diş ortamına duyarsızlaştırma
Kontrolü geliştirmek
Ebeveyn Varlığı /Yokluğu
Duyusal Uyarlanmış Diş Ortamları
Doğrudan Gözlem
Hayvan destekli terapi
Resim değişimi ile iletişim
Tedavi Öncesi Görsel Destek

2.Nitröz 
Oksit/ Oksijen 
İnhalasyonu

1.Koruyucu Sabitleme
2.Sedasyon
3.Genel Anestezi

1.1 İletişim ve iletişimsel rehberlik

İletişimsel rehberlik çocuk diş hekimliğinde kooperasyon sağlanan ve 
sağlanamayan çocuklarda evrensel olarak uygulanmaktadır. Diş hekimi, zi-
yaretinin ilk aşamasında soru sormak ve aktif/yansıtıcı dinleme, çocukta ile-
tişim ve güvenin kurulmasına yardımcı olmaktadır. Dental tedavi başladık-
tan sonra çift yönlü iletişim sürdürülmeli ve diş hekimi çocuğu kendi sağlığı 
ve bakımında aktif bir katılımcı olarak görmelidir. Bu iki yönlü bilgi alışve-
rişi ile diş hekimi aynı zamanda direktifler aracılığıyla davranışın tek yönlü 
yönlendirilmesini de sağlayabilir. Diş hekimi, spesifik iletişimsel rehberlik 
tekniklerini seçerken, hastanın gelişiminin yanı sıra diğer iletişim eksiklikle-
rinin varlığını da dikkate almalıdır (Soxman et al, 2021).

Anlat-göster-uygula: Yıllar boyu uygulanan ve aileler tarafından en faz-
la kabul gören ve diş hekimleri tarafından en çok tercih edilen bu teknikte 
ilk adımda hastanın gelişim düzeyine uygun ifadelerle prosedürlerin sözel 
olarak açıklanmasını içerir. İkinci adımda tehdit edici olmayan bir ortamda 
dental prosedürün görsel, işitsel, koku ve dokunsal yönleri çocuğa gösterilir, 
son olarak gösterimden sapmadan işlem tamamlanır. Anlat-göster-uygula, 
çocukların davranış yönetiminde kullanılan temel bir yöntemdir (Soxman et 
al., 2021; Mark & Douglas, 2015)

Sor-anlat-sor: Bu teknikte, ilk adımda (sor) hastanın ziyareti ve planlan-
mış dental prosedür ve bu prosedürler hakkındaki hisleri ile ilgili bilgi almayı 
içerir; ikinci adım (anlat) hastanın yaşına ve bilinç düzeyine uygun olarak, 
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tehdit edici olmayan bir şekilde prosedürler açıklanır; son adımda (sor) tekrar 
hastanın yapılacak işlemleri anlayıp anlamadığı ve nasıl hissettiği sorgula-
nır. Hastanın kaygıları devam ederse, diş hekimi hastayı tekrar değerlendirip, 
prosedürleri ve davranış yönlendirme tekniğini değiştirerek hareket etmeli-
dir (Soxman et al., 2021).

 Ses kontrolü: Ses kontrolü, çocuğu etkilemek ve davranışlarını yönlen-
dirmek için hekimin ses tonunun bilinçli olarak değiştirilmesidir. Ses kont-
rolünün amaçları hastanın dikkatini çekmek, olumsuz davranışları engelle-
mek ve uygun yetişkin-çocuk rolleri oluşturmaktır (Soxman et al, 2021).  Bu 
teknikte beklenmedik bir anda yüksek sesle ve kararlı  bir şekilde komutların 
verilmesiyle çocuğun davranışlarının istenilen şekilde yönlendirilmesi sağla-
nabilir (Feigal, 2001).

Sözsüz iletişim: Etkili bir yüz ifadesi ve vücut dili kullanarak davranış-
ların pekiştirilmesi ve yönlendirilmesi sözsüz iletişim olarak tanımlanmak-
tadır (Soxman et al., 2021). Yüz ifadesi, bu teknikteki en önemli etkendir. He-
kim kontrollü bir şekilde ve ciddi bir yüz ifadesi ile  çocuğun davranışında 
yönlendirme sağlayabilir (Coşkun & Ulusu, 2018).

Pozitif pekiştirme ve tanımlayıcı övgü: Pozitif pekiştirme, dental tedavi 
esnasında hekimin çocuktan istenen davranışları ödüllendirerek bu davra-
nışların tekrarlanma olasılığını güçlendirmesidir. Tanımlayıcı övgü, hekimin 
hastanın işbirlikçi davranışlarını takdir ederek vurgulamasıdır. Pozitif pekiş-
tirme, sözlü takdir yoluyla “çok iyi iş başardın” gibi olumlu sözler seçilerek ya 
da oyuncaklar yoluyla sağlanabilmektedir (Soxman et al., 2021).

Dikkati başka yöne çekme: Dikkatin dağılması, hastanın dikkatini ra-
hatsız edici bir işlem olarak tanımlanabilecek olan prosedürlerden başka bir 
yöne çekilmesi tekniği olarak tanımlanır. Dikkatin başka yöne çekilmesi, kli-
nik tasarımı ve işitsel ya da görsel efektlerle gerçekleştirilebilir. Televizyon 
izletme, müzik dinletme, hikayelerin anlatılması ve sanal gerçeklik gözlükleri 
bu amaçla kullanılan yöntemlerdir (Campbell, 2017)

 Hafızanın yeniden yapılandırılması: Bu teknik, olumsuz veya zor bir 
tedaviyle ilişkili anıların, olumlu anılara dönüştürüldüğü davranışsal bir yak-
laşımdır (Campbell, 2017). Yeniden yapılandırma görsel hatırlatıcılar, sözel 
olarak cesaretlendirme, duyusal ayrıntıları kaydetmek için örnekler verme ve 
başarı hissi olmak üzere dört bileşen içerir. Görsel hatırlatıcılar, çocuğun ilk 
randevusunda mutlu olduğu bir anın fotoğrafının gösterilmesi olabilir. Sözlü 
şekilde pozitif cesaretlendirmek için çocuktan ebeveynine ilk randevusunda 
ne kadar iyi bir iş çıkardığını ifade etmesi istenebilir. Çocukta başarma hissi-
ne neden olan bu olumlu davranışları daha sonra da göstermesi istenir ve bu 
da tekrar bir başarı hissine  sebep olur (Demir, 2022).

Diş ortamına ve prosedürlerine duyarsızlaştırma: Sistematik duyarsız-
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laştırma, çocuk diş hekimliğinde kaygılı çocukların davranışlarını değiştir-
mek için uygulanabilen bir tekniktir. Negatif veya hoş olmayan bir uyarana 
kademeli bir şekilde maruz kaldıktan sonra çocuğun duygusal tepkilerini 
azaltan bir süreçtir. Çocuklar, bir dizi seansla kademeli olarak diş hekimi 
randevusunun onlara kaygı veren bileşenlerine maruz bırakılır (Soxman  et 
al., 2021).

 Kontrolü geliştirmek: Bu teknik hastanın, özellikle endişeli/korkulu bi-
rinin diş hekimliği deneyiminde aktif bir rol üstlenmesini sağlamak için kul-
lanılan bir tekniktir. Diş hekimi, rahatsız olursa veya kısa bir süre ara vermesi 
gerektiğinde kullanması için hastaya bir sinyal verir. Örneğin çocuktan dur-
mak istediğinde elini kaldırması istenebilir. Hasta dental prosedürler sırasın-
da sinyali kullandığında, diş hekimi tedaviye hemen bir duraklama ile yanıt 
vermeli ve hastanın endişesini kabul etmelidir. Artan kontrolün intraoperatif 
ağrıyı azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (Soxman et al., 2021).

Ebeveyn varlığı/yokluğu: Dental tedavisi sırasında ebeveyn varlığı/yok-
luğu hekimler için hala tartışmalı bir konudur. Ebeveynin varlığı veya yoklu-
ğu bazen çocukla ile kooperasyon sağlamak amacıyla kullanılabilir (Soxman 
et al., 2021). Çocukların davranışlarını ebeveynleri yanlarında olmadığında 
geliştirdikleri gözlemlenmiştir. Ancak  çocukların yanında hangi yaşa kadar 
ebeveyn bulunması gerektiği ile ilgili net bir bilgi yoktur (Coşkun vd., 2018).

 Doğrudan gözlem: Hastalara tedaviye uyum gösteren bir video göste-
rilir veya dental tedavi gören genç hastayı doğrudan gözlemlemelerine izin 
verilir. Bu şekilde hastaya tedavi prosedürlerinde ne ile karşılaşabilecekleri ile 
ilgili bilgi sağlanmış olur .(Fox & Newton, 2006)

Duyusal uyarlanmış diş ortamları: Bu teknik dental kliniğin çocuklar 
için uyarlanmasını içerir. Örneğin, loş aydınlatma, tavanda balık veya ka-
barcıklar gibi hareketli projeksiyonların olması, klinikte yatıştırıcı bir müzik 
çalması sağlanarak çocuk için daha sakin ve sıcak bir ortam hazırlanabilir 
(Campbell, 2017; Soxman et al., 2021).

Hayvan destekli terapi: Bu teknik  hastanın kaygısını, sıkıntısını azalt-
mak, hekim ve hasta etkileşimlerini iyileştirmek için sağlık bakım ortamında 
eğitimli bir hayvanın kullanılmasını içerir (Soxman et al. 2021).

Resim değişimi ile iletişim tekniği: Bu teknik başta otizmli bireyler ol-
mak üzere, sözel iletişim kabiliyetleri az olan çocuklar için geliştirilmiştir. 
Hasta, bir isteğini veya düşüncesini ifade etmek için içinde sembol bulunan 
resimli bir kartı hekim ile paylaşır. Bu şekilde sözlü iletişim kabiliyetleri sınır-
lı olan bireyler ihtiyaçlarını ve düşüncelerini ifade edebilmektedir (Soxman et 
al., 2021).

Tedavi öncesi görsel destek: Hastalara tedavi randevularından önce diş 
hekimliği ve diş tedavisi ile ilgili olumlu fotoğrafların gösterilmesidir. Bu 
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yöntem diş hekimi ziyareti sırasında neler bekleyebilecekleri konusunda ço-
cuklara ve ebeveynlere görsel bilgi sağlanmış olur (Soxman et al., 2021).

Nitröz oksit/oksijen inhalasyonu: Dental anksiyeteyi azaltmak ve etkili 
iletişim sağlamak için nitröz oksit/oksijen inhalasyonu, güvenli ve etkili bir 
tekniktir. Etkisi hızlı başlar, kolayca titre edilir ve geri döndürülebilir. Nitröz 
oksit/oksijen inhalasyonu, farklı derecelerde analjezi, amnezi sağlar ve öğür-
me refleksinin kaybolmasına yardımcı olur (Soxman et al., 2021). 

1.2 İleri davranış yönlendirme teknikleri

Çoğu çocuk, temel davranış yönlendirme rehberinde belirtilen teknikler 
ile etkili bir şekilde yönetilebilir. Bu tür teknikler, diş hekimi tarafından sağ-
lanan tüm davranış rehberliğinin temelini oluşturmalıdır. Bununla birlikte, 
psikolojik olgunluğa ulaşamamış ve zihinsel, fiziksel veya tıbbi engelleri ne-
deniyle bazı çocuklar ile kooperasyon sağlanamaz ve daha ileri tekniklerin 
kullanılması gerekebilir. Bütün iletişimsel davranış yönlendirme teknikleri 
denenmiş olmasına rağmen aşırı derecede anksiyete nedeniyle kooperasyon 
sağlanamayan hastaların dental tedavilerini gerçekleştirebilmek için sedas-
yon veya genel anestezi uygulamaları kullanılabilir (Woolley & Hingston & 
Shah & Chadwick, 2009)  

Koruyucu stabilizasyon: Hastanın izni olsun veya olmasın hastanın gü-
venliğini sağlamak, yaralanma riskini azaltmak ve tedavinin tamamlanması 
amacıyla hareket kabiliyetinin kısıtlanmasıdır.  Koruyucu stabilizasyon, diş 
hekimi, personel veya ebeveyn tarafından stabilizasyon cihazı yardımı ile 
veya bu cihaz olmadan yapılabilir (Pinkham et. al, 2005)

Sedasyon: Sedatif ajanların operasyon öncesi ve esnasında kullanımı ile 
çocukların anksiyetelerinin hafifletilmesi veya tümüyle ortadan kaldırılma-
sı durumudur. Koruyucu refleksler ortadan kalkmaz, hasta sözlü uyaranlara 
yanıt verir. Kooperasyon sağlanamayan veya fiziksel, mental, sistemik duru-
mundaki bir engel sebebiyle tedaviye uyum göstermeyen, herhangi bir siste-
mik hastalığı olmayan veya hafif sistemik hastalığı olan hastalarda endikedir 
(Pinkham et. al, 2005; Soxman et al., 2021).

Genel Anestezi: Soluk alabilme ve fiziksel uyaranlara veya sözel komut-
lara cevap verebilme de dahil olmak üzere koruyucu reflekslerin tamamen 
kaybolduğu tam bir bilinçsizlik halidir (Soxman et al., 2021).

2. Davranış Yönlendirme Tekniklerinde Hikâye Kitapları, Animas-
yon ve Mobil Oyunun Kullanılması

Sağlık alanında operasyon prosedürleri ile ilgili eğitimsel ve bilgilendi-
rici içeriklere sahip hazırlık programları çocuklar, ebeveynler ve sağlık uz-
manları arasında uyumu artırmaktadır (Rajeswari et al., 2019; Kassai et al., 
2016; Hatipoglu, Gulec, Lafli vd., 2018). Eğitici içerikler çocukların; öz kont-



 . 91Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Çalışmalar

rol duygularının artmasını, gerçekçi olmayan düşüncelerinin azalmasını, te-
davi prosedürleri ile ilgili uygunsuz anksiyetelerinin ortadan kaldırılmasını 
ve uzmanlara, sağlık çalışanlarına güven duymasını sağlamaktadır (Muti, 
2023). İncelemeler sonucunda eğitici kitapların, oyunların ve video animas-
yonlarının en etkili farmakolojik olmayan yöntemler olduğu belirtilmektedir 
(Brewer, Gleditsch, Syblik et al., 2006).

Çocukların ameliyat öncesi dönemde anksiyetelerinin azaltılması için 
terapötik oyun, resim çizme, hikâye kitapları okuma gibi farklı yöntemler 
kullanılmaktadır. Bu yöntemlerin değerlendirildiği çalışmalarda kullanılan 
yöntemin kaygı ve korku seviyesi üzerinde olumlu yönde etkili olduğu göz-
lenmektedir (Akgün & Karaman Benli, 2019).

2.1 Dental ortam ve tedavilerle ilgili hikaye kitaplarının okunması

Hikaye kitapları; çocukların gelişimleri, yaş aralıkları, ihtiyaçları ve ilgi 
alanlarına göre oluşturulmuş, edebiyat alanındaki ilk tecrübeleridir. Hikaye 
kitapları çocuklara yalnızca okuma alışkanlığı kazandırmak amacıyla hazır-
lanmış edebi bir eser olarak düşünülmemelidir, aynı zamanda çocukların zih-
nini geliştiren, gerçek ve hayal dünyası arasındaki ayrımı yapmasını sağlayan 
ve gerçek dünyayı tanımasına yardımcı olan araçlardır  (Oğuz Güner, 2020; 
Dağlıoğlu 2009). Hikaye kitapları; geçmişte Aristotales tarafından psikolo-
jik sorunları bulunan insanları tedavi etmek için kullanılırken; günümüzde 
fiziksel hastalıkların tedavisinde de kullanılmaya başlanmıştır (Akgün vd., 
2019). Bibliyoterapi olarak isimlendirilen bu tedavi yöntemi çocukların duygu 
ve düşüncelerini rahat bir şekilde dile getirebilmelerini, problem çözebilme 
yetilerinin geliştirilmesini, zor durumlar karşısında gerçekçi bir bakış açısı 
sağlayabilmelerini ve pozitif yönde iletişim sağlayabilmelerini desteklemek-
tedir (Oğuz Güner, 2020). 

İnsanlar hayatının her döneminde pek çok zor ve başa çıkması güç du-
rumla karşı karşıya gelirler. Çocuklar da başa çıkması zor olan bu durum-
larla karşılaşınca güçlük yaşayabilirler. Hikâye kitapları aracılığı ile çocuk, 
anlatılan masallar ve karakterler ile derin ve yoğun bir bağlantı kurar. Hika-
ye ya da masal dinleyen çocuk, duyguları ve korkuları konusunda kendisini 
anlaşılmış hisseder, yalnız olmadığının farkına varır, duyguları ve korkuları 
ile nasıl başa çıkılabileceğini öğrenir (Demirayak, 2023). Çocuklar, hikayeler 
aracılığı ile yaşamanın zorlu mücadelelere göğüs germek ama aynı zamanda 
harika maceralar yaşamak olduğunu öğrenir. Hikayeler çocuklar için olaylar 
hakkında bağ kurmayı ve anlam yaratmayı kolaylaştırır. Bu nedenle terapötik 
hikaye anlatımı, günümüzde ruh sağlığı profesyonelleri tarafından sıklıkla 
kullanılan bir teknik haline gelmiştir (Karagül, 2018).

Terapötik hikayeler, çözümlenmemiş problemlerin, gelişime olumsuz 
etki eden güçlüklerin fark edilmesi ya da güçlüklere karşı hazırlıklı olmaya 
yardımcı olmak amacıyla yazılmış hikayelerdir. Terapötik hikayelerin masal-
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lardan farkı, çocuğun yaşadığı belli bir probleme yönelik olması ve çocuğun 
hayatı ile benzerlikler taşımasıdır. Bu paralellikler, terapötik hikayeyi çocuk 
açısından tanıdık hale getirir ve çocuğun hikayeyi içselleştirmesine yardımcı 
olmaktadır (Early, 1993).

Zor ve yoğun duygular saklanmaya çalışıldığında, kaybolmayıp, ruhsal 
ve bedensel semptomlara ya da yıkıcı davranışlara dönüşerek, insan ilişkile-
rini olumsuz etkilemektedir. Çocukların, olumsuz duygularla başa çıkmak 
için yeterli savunma mekanizmaları yoktur. Bu nedenle çocuk olumsuz duy-
gularla baş çıkma konusunda yardım almadığı sürece; agresif davranışlar, 
öğrenme güçlükleri, obsesyon, fobi, anksiyete gibi davranışlar gösterebilmek-
tedir (Blake et al., 2020). Çocuklar, duygularını kelimeler ile ifade etmekte 
zorlanırlar. Çünkü çocuğun doğal dili, hikayelerde olduğu gibi, imajlar ve 
metaforların dilidir. Terapötik hikayeler de, metaforlar aracılığı ile hayal gü-
cünü kullanarak çocuğun, duygusal problemleri ile baş etmesine yardımcı 
olur (Karagül, 2018).

Literatürde uzmanlar tarafından, 2 yaş ve üzeri çocuklara hikaye kitap-
ları kullanarak sağlık ve hastalık terimlerinin anlatılmasının çocuklar için 
faydalı olduğu belirtilmektedir (Oğuz Güner, 2020). Hikayedeki karakterler 
ve yapılan benzetmeler çocuk ile iletişim kurulmasında fırsat sağlamaktadır 
(Pizzignacco, Furtado, Torres et al., 2012). Operasyon geçirecek çocuklar ve 
annelerinin dahil edildiği çalışmalarda; kitapların eğitici, operasyon öncesi 
ve sonrası dönemde anksiyeteyi azaltıcı etkilerinin olduğu belirtilmiştir. Ki-
tapların maliyetinin düşük olması ve uygulama kolaylığı göz önüne alınarak 
çocukları ve ebeveynleri hastaneye yatış ve ameliyata hazırlamada popüler, 
pratik ve uygun maliyetli bir araç olması nedeniyle kullanılması önerilmekte-
dir (Felder-Puig et al., 2003).

�2.2 Dental ortam ve tedavilerin video (animasyon, çizgi film) ile 
modellenmesi

Sosyal öğrenme teorisi, davranışın bilişsel süreçler ile çevresel olaylar 
arasındaki etkileşimin sonucu olduğunu belirtmektedir. Modelleme, insanla-
rın diğerlerinin davranışlarını canlı olarak veya video yoluyla gözlemleyerek 
çevreleri hakkında bilgi sahibi oldukları sosyal öğrenme teorisinin psikolo-
jik ilkesine dayanan bir tekniktir (Bandura, 2006). Okul öncesi dönemdeki 
çocukların davranışlarının çoğu gözlemleri sonucunda öğrenilen ve tekrar-
lanan davranışlardır. Gözlemlenen davranışların devamlılığı ise etrafındaki 
insanların o davranışları tekrar etme sıklıklarıyla doğru orantılıdır (Oruç, 
Özyürek, Tecim, 2011). Sadece insanların davranışları değil aynı zamanda iz-
lenen filmlerdeki aktörler, okunan kitaplardaki	 kahramanlar çocuğun mo-
del aldığı davranışlar olabilmektedir. Bu anlamda çocuk aile ortamında veya 
medya aracılığı ile gördüğü davranışların sadece gözlemleyicisi değil, alıcısı 
ve uygulayıcısı durumundadır (Onemi, 1984; Oruç et al., 2011)
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Teknolojinin gelişmesi, çocukların televizyon, telefon ve bilgisayar gibi 
araçlarla daha erken yaşta tanışmasına ve eğitim öğretim hayatlarında da 
teknolojiden faydalanılmasına yol açmaktadır. Bir öğretim aracı olarak da 
kullanılan animasyonlu videolar, öğrenme ve öğretme süreçlerinde oldukça 
önemli bir fırsat olarak görülmektedir. Aynı anda birden fazla duyuya hitap 
edebilen videolar sayesinde daha kalıcı öğrenmeler gerçekleşmektedir. Ders-
lerde video ile animasyonların kullanılması öğrencilerin akademik ilerleme-
sini arttırmakta, huzursuzluk düzeylerini azaltmakta, bilgi kalıcılığı sağla-
yarak okuduğunu anlama üzerinde olumlu bir etki göstermektedir (Yağlı, 
2013). Bandura’nın (Bandura, 2006) sosyal öğrenme kuramına dayanan video 
ile modelleme; çeşitli becerilerin öğretimi için kullanılan, çocuklara yönelik 
hazırlanan, videolarda model olarak çocuğun yaşıtlarının, yetişkinlerin veya 
çocuğun kendisinin kullanıldığı bir yöntemdir. Video ile modelleme belirli 
uyaranları ve davranışları vurgulayan videolar göstererek iyi davranışların 
öğrenilmesine yardımcı olur. Video ile modelleme kullanılarak öğretim, iste-
nen beceriyi elde etmek için yapılması istenen basamakların açık, anlaşılır ve 
nesnel bir şekilde görsel olarak sergilenmesine olanak sağlayan bir yöntemdir 
(Olcay Gül, Vuran, 2010).

Çocuklar birçok davranışı çevrelerini gözlemleyerek öğrenirler. Çocuk-
lar ilk olarak beceriyi gerçekleştiren modeli dikkatlice izlemekte, bunu taki-
ben modelin gösterdiği becerileri hafızalarına kaydedip, gerektiğinde hafıza-
daki bu becerileri kullanmaktadırlar. Video ile modelleme, öğrenen çocuğun 
hedef beceriyi yapan modeli videodan izlemesini ve ardından videoyu izleyen 
çocuğun kendisinin beceriyi tekrar etmesi şeklinde uygulanmaktadır (Güler, 
1984). Çocuklara işlem öncesi hem eğlenceli hem de eğitici çocuk dostu ani-
masyon videolarının uygulanmasının çocukların anksiyetelerini azaltacağı-
na inanılmaktadır (Köse, Arıkan, 2020; Kuo, Pan, Creedy et al. 2018;; Yağlı, 
2013).

2.3 Dental ortam ve tedavilerle ilgili mobil oyun oynanması

Oyun, belirli bir amaca yönelik olan ya da olmayan, çocuğun isteyerek 
ve zevk alarak içinde kurallı ya da kuralsız olabilen etkin bir öğrenme aracı-
dır. Oyun çocukların fiziksel, duygusal, sosyal, dilsel, zihinsel ve psiko-mo-
tor gelişimlerine yardımcı olur. Aynı zamanda oyunun geliştirmek, eğitmek, 
öğretmek ve tedavi etmek gibi işlevleri de mevcuttur (Derleyen Taşkın, 2018).

Bir çocuğun en önemli iletişim aracı ve evrensel olarak kullanabilece-
ği tek ortak dil olan oyun, çocukların stresle baş edebilmesinde önemli bir 
araçtır. Oyun; çocuğun bilmediği prosedürleri öğrenmesini, yapılacak işlem-
ler hakkında duygularını ifade etmesini sağlayarak korkusunun azalmasına 
ve bu durumla baş etmesine yardımcı olur (Çelebi, Aytekin, Küçükoğlu vd., 
2015). Oyun oynamak çocuğu rahatlatır, kaygısını azaltır ve acı hissini ha-
fifleterek çocuğun kendini güvende hissetmesini sağlar (Kıran, Çalık , Işık 
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Esenay; 2013). Ayrıca oyun, uygulanacak tedavi prosedürlerine çocuğu hazır-
lamak ve olumlu bir baş etme metodu geliştirmek, duygularını ve yanlış an-
ladığı noktaları değerlendirmek için de kullanılan bir araçtır (Uluışık, 2019). 
Çocuklardaki hastane ortamının sebep olduğu anksiyeteyi azaltmak, sağlık 
alanındaki uygulamalara alışmalarını sağlamak ve çocukların gelişimlerini 
desteklemek amacıyla sağlık alanında terapötik oyun uygulamaları kullanıl-
maktadır. Terapötik oyun; hastalığın ve alışık olunmayan bir ortamda bu-
lunmanın sebep olduğu stresi azaltan, çocuğun tedaviler hakkındaki yanlış 
fikirlerini düzeltmeye yardımcı olan ve çocuğun travmatik bir tecrübe ya-
şamasına sebep olan olaylarla başa çıkmasını sağlayan bir tekniktir (Çelebi 
vd., 2015). Oyunun “terapötik oyun” olarak tanımlanabilmesi için; çocuklara 
duygularını anlatabilmesi amacıyla cesaret vermesi, çocuklara hastane dene-
yimleriyle ilgili eğitim sağlaması, psikolojik açıdan fayda sağlayan oyun ol-
ması özelliklerinden en az birini içermesi gerekmektedir (Derleyen Taşkın, 
2018). Terapötik oyun; çocuğun yaklaşan tedavi ile ilgili olumsuz duygu ve 
düşüncelerinin anlaşılabilmesinde ve ortadan kaldırılmasında etkilidir, ço-
cuğa özgüven duygusu kazandırır, çocuğun yaklaşan tedaviyi öğrenmesine 
ve psikolojik olarak buna hazırlamasına yardım eder. Anksiyeteye sebep olan 
olaylarla mücadele edebilmesine yardımcı olur, çocuklara seçim şansı tanır 
ve kontrol hissiyatını arttırarak durumla baş etmelerini kolaylaştırır (Kıran 
vd.; 2013).

Oyunun çocuklar üzerinde pek çok pozitif etkiye sebep olduğu yadsına-
maz bir gerçektir. Ayrıca oyun kültürel ve zamansal olarak uyarlanabilir. Tek-
nolojinin gelişmesi ve internetin yaygınlaşması ile çocukların oyun alışkan-
lıkları da değişmiştir. Artık çocuklar parklarda, sokaklarda oynamak yerine 
evde dijital ortamda oynamayı tercih etmektedir (Aksoy, Dere Çiftçi, 2022). 
Dijital oyun, bilgisayar, tablet ve akıllı telefon gibi dijital teknolojilerin oyun 
aktivitelerinde kullanılmasını ifade eder. Dijital oyunların çocuklar için pek 
çok olumlu özellikleri vardır; çocukların el göz koordinasyonun gelişmesi-
ni, detaylara dikkat etmesini, çabuk düşünmesini ve bilgiyi çabuk işlemesini 
sağlar (Göde, 2023; Mercan Uzun, Bütün, Özdemir, 2023).  Dijital oyunlar ço-
cukların mantık yürütme, neden-sonuç ilişkisi kurabilme, seçim yapabilme 
gibi zihinsel kabiliyetlerinin artmasını, farklı tecrübeler edinmesini ve edin-
dikleri bu tecrübeleri hayatının farklı noktalarıyla ilişkilendirip kullanmasını 
sağlar. Dijital oyun çocuklar için gerçek ve sanal etkinlikler arasında bir köp-
rü görevi görür ve çocukların bilişsel ve sosyal becerilerini geliştirmelerine 
yardımcı olur (Göde,2023).
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GİRİŞ

Dental işlemlerin neden olduğu anksiyete ve diş hekimlerine karşı du-
yulan korku bilhassa çocuk hastalarda diş tedavilerini zorlaştıran en büyük 
etkendir(1). Diş hekimi korkusunun ortaya çıkmasındaki en büyük faktörler 
arasında kullanılan döner aletlerin çıkardığı ses, kullanılan materyallerin or-
tama yaydığı koku, tedavi esnasında duyulan ağrı vb. durumları sıralayabi-
liriz. Özellikle pedodontide yapılan işlemin hastada travma oluşturmaması 
adına ağrı kontrolü son derece önemlidir(2). Tüm bunlardan dolayı diş he-
kimliği uygulamalarında lokal anestezilere sıklıkla başvurulur.

 Ağrı, mevcut veya potansiyel doku hasarından kaynaklanan hoş olma-
yan bir duyusal ve psikolojik deneyimdir. Lokal anestezi (LA), ağrıyı yönet-
menin güvenli ve etkili bir yoludur(3). Hastaların korku ve endişelerinin önde 
gelen sebebi olan enjeksiyon kullanımı lokal anestezi uygulamalarının gerek-
liliğidir. Lokal anestezi diş hekimliği işlemlerinin ağrı hissetmeden yapılma-
sını sağlarken, aynı zamanda hastaların en büyük rahatsızlığını ve korkusunu 
hissetmesine neden olmaktadır (4).

GENEL BİLGİLER

Kaygı ve Korku Kavramları

Belirsiz bir duruma yönelik oluşturulan kaygı dışsal faktörlere bağımlı 
olmayan, gerçeklikle birebir örtüşmeyen bir duygudur. Yaşamı ya da güvenli-
ği riske atan korku ise var olan veya var olması muhtemel bir tehdit karşısında 
meydana gelen duygusal bir yanıttır. Kaygı, korkuyla yakın bir duygudur, an-
cak kaygıyı tetikleyen uyarıcı, korkuyu tetikleyen uyarıcı kadar kesin olarak 
tanımlanamaz.

Dental Kaygı (Dental Anksiyete) 

Dişsel tedavilerle ilgili korku; diş tedavileri esnasında meydana gelen bazı 
rahatsız edici işaretlere karşılık olarak oluşan normal bir duygusal tepkidir. 
Dental kaygı veya dental anksiyete ise dental tedaviler esnasında korkutucu 
olaylar yaşanacağına dair kaygı duyulması ve idarenin kaybedilmesi hissi ola-
rak ifade edilir. Diş tedavilerine karşı duyulan endişe, genellikle kötü dental 
deneyimlerden meydana gelen bir duygudur. Huzursuzluk, terleme, ağız ku-
ruluğu, baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı, çarpıntı, halsizlik, güçsüzlük, iştah-
sızlık, solunum sayısında artış, kas gerginliği gibi semptomlar, kişiden kişiye 
değişebilse de dental endişe ve korkuyla ilişkilendirilen belirtiler arasında-
dır(5). Dental endişe ve korkuyla ilişkilendirilen semptomlar arasında hu-
zursuzluk, terleme, ağız kuruluğu, baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı, çarpıntı, 
halsizlik, güçsüzlük, iştahsızlık, solunum sayısında artış ve kas gerginliği gibi 
belirtiler bulunur; ancak bu semptomlar kişiden kişiye farklılık gösterebilir.
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Tarihte Lokal Anestezi

Lokal anestezinin tarihine baktığımızda insanların ağrıya yönelik elde 
ettiği ilk kazanç ve ağrı kontrolü poppy (opium), mandragora (adamotu), 
hyoscyamus (banotu) ve alkolün kullanılmasıyla başlamıştır. Ayrıca opyum 
ve adamotu ile ıslatılmış ‘soporifik’ süngerin de kullanıldığı ortaya konmuş-
tur. Lokal anestezik anlamında  kullanılan ilk madde kokaindir.(6)

Şekil 2.4. Poppy                Şekil 2.5. Hyoscyamus                      Şekil 2.6. Coca Bitkisi

 Peru ve Bolivya’da yaşayan insanlar 1500’lü yıllarda Coca bitkisinin 
yapraklarını çiğneyerek ve bunun ağız ve burun bölgesinde uyuşukluk ya-
rattığını fark etmişlerdir. 1860 yılında, Albert Niemann, kokaini izole ederek 
lokal anestezik bir ürün haline getirmiştir. (7)

1884 yılında, göz doktoru olan Carl Koller, topikal kokainin iyi bir cer-
rahi anestezi oluşturduğunu göstererek modern lokal anestezinin temelini at-
mıştır. Göz doktoru olan Koller, kokaini göz ameliyatlarında lokal anestezik 
olarak tanıttı.                           

Freud, kokainin uyuşturma niteliklerinin tam olarak farkındaydı fakat 
Koller kokainin mukoza anestezi niteliğini ortaya koydu ve 1884’te kokaini 
lokal anestezik olarak tıp camiasının kullanımına sundu. Koller’in keşfi, tıp 
bilimi açısından bir dönüm noktasıydı. Bu keşiften önce, göz ameliyatları zor-
lu bir süreçti çünkü herhangi bir küçük müdahalede bile gözün refleks olarak 
verdiği tepkiler ameliyatı olanaksız hale getirebiliyordu. İlerleyen zamanlar-
da, kokain diş hekimliği gibi diğer tıbbi bilimlerde de lokal anestezi amacıyla 
kullanıldı. Ancak 20. yüzyılda, lidokain vb. diğer ajanlar, kokainin yerini lo-
kal anestezik olarak almıştır.(8)

Amerikan cerrah olan William Halsted 1884 yılında infraorbital ve infe-
rior alveolar sinir anestezisi amacıyla kokain kullanmıştır(9). 1903’te Heinrich 
Braun ‘kimyasal turnike’ işlevi görecek adrenalinin lokal anestezik ile birlikte 
kullanılabileceğini bildirmiştir. Bunun sonrasında ise 1904 yılında Einhorn 
prokaini bulmuştur. Prokain, 1905 yılında kokain yerine başlanmıştır. İlk 
amid grubu olan lidokain ise 1943’te kullanılmaya başlanmıştır. Lidokainin 
prokainden daha etkili ve daha az allerjen olması pratik kullanımda en çok 
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tercih edilen anestezik madde konumuna getirmiştir.(9). Son yüzyıl içerisin-
de lokal anesteziklerin günümüz standartlarına uygun olarak değişimi yeni 
maddelerin ve tekniklerin gelişimiyle kayda değer bir ilerleme göstermiştir.(9)

Lokal Anestezik Maddeler ve Etki Mekanizmaları 

Anestezi kelimesi, an(olmusuzluk eki) ve estezi (duyu) kelimesinden oluş-
muştur. Kelimenin anlamı duyarsızlık ve hissizlik demektir. Lokal anestezi, 
bilinçsizlik olmadan periferal sinirlerin iletiminin yavaşlatılması veya sinir 
sonlarındaki uyarının azalması nedeniyle vücutta belli bir bölgede meydana 
gelen his kaybıdır.

LA’lar, uygun konsantrasyonda sinir lifleriyle temasa geçtiğinde, bu lif-
lerdeki impuls iletimini geçici olarak engelleyen ilaçlardır. Ağrı yayılımının 
temel mantığı, sinir kılıfı ile dış ortam arasındaki potasyum ve sodyum iyon-
larının geçirgenliğiyle ilgilidir. Bu iyonların geçişi, sinir hücrelerinde elekt-
riksel uyarıların oluşmasını sağlar ve dolayısıyla ağrı sinyallerinin iletimine 
katkıda bulunur. Lokal anestezik maddeler sodyum ve potasyum geçişine en-
gel olarak sinir lifi boyunca ağrı iletimine engel olurlar.(10)

Uygun bir lokal anestezik maddede istenilen özellikler:  

-Deride ve mukozada rahatsızlığa ve tahrişe yol açmamalı 

-Alerjen nitelikte olmamalı,  

-Anestezik etkisi çabuk başlamalı ve uygun bir etki süresine sahip olmalı

-Geri dönüşebilir özellikte olmalı

-Sistemik toksisitiye sebepn olmamalı,biyouyumlu olmalı

-Ağrı yollarında hücreye özgü etkinlikte olmalıdır.(11)

Lokal anestezik maddelerin lokal tesirlerinin yanında; ağrı giderici, 
aritmi önleyici, antibakteriyel, antifungal, antitrombotik, antikonvülzif, 
nöroprotektif, antiinflamatuar gibi ek tesirleri de vardır. Klinik olarak ise bu 
etkilerinden en çok yararlanılan etkileri; lokal anestezik, aritmi önleyici ve 
ağrı giderici etkileridir. 

LA maddenin enjekte edildiği yerdeki etkisini belirleyen maddeler:  

-Dokunun ve LA maddenin pH’ı,  

-Enjektör ucununun etki etmesini istediğimiz sinire olan mesafesi  

-Sinirin anatomik yapısı  

-Lokal anestezik maddenin konsantrasyonu  

-Lokal anestezik maddenin  lipid oranı ve içeriğidir.(12)



 . 103Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Çalışmalar

A beta, A delta ve C lifleri içeren aksonlardan oluşan ve dişleri inner-
ve eden sinir lifleri, az miktarda sempatik efferentlerden oluşur. Dişteki has-
sasiyet, genellikle dental tübüllerdeki seri sıvı hareketiyle veya pulpa dentin 
ucundaki veya dentin tübüllerinin içerisindeki A liflerinin uçlarının uyarıl-
masıyla meydana gelir. C liflerinin uyarılmasına ise pulpal enflamasyon se-
bep olur. Dental ağrı, sinir uçlarıyla hissedilmesinden sonra maksiller, man-
dibular ve oftalmik sinir dallarıyla semilunar ganglion’a iletilmesinden sonra, 
thalamusa ve thalamustan da serebral kortekse gönderilir. Diş hekimliğinde 
lokal anestezik ile; dişler, periodontal dokular, maksilla, mandibula ve oral 
bölge yumuşak dokuların sinir iletimini yapan V. kafa çifti N. trigeminusun 
sensitif dallarının anestezisi hedeflenir.(13)

�Diş Hekimliğinde Kullanılan Lokal Anestezi Yöntemleri Ve 
Pedodontide Uygulama Farklılıkları 

Özellikle pedodontide, ağrının etkin bir şekilde kontrol altına alınması 
ve hastanın konforunun artırılması büyük önem taşır. Pediyatrik hastalara 
uygulanan anesteziler hem psikolojik özellikleri hem de anatomik değişik-
likleri sebebiyle yetişkin hastalardan farklıdır. Bunun nedeni, sürekli fiziksel 
anlamda değişim halinde olan çocuklardaki anatomik yapıların da konum-
larının değişmesidir. Ayrıca çocuk hastalarda görülen dental tedavilere karşı 
oluşan anksiyete ve korku sebebiyle de anestezi teknikleri yetişkin hastalara 
göre farklılıklar göstermektedir.

Dental enjeksiyon diş hekimliğinde görülen anksiyetenin en önemli ana 
nedenidir. Enjeksiyonda en az ağrının hedeflenmesinin sebebi hasta konfo-
runun ve kooperasyonunun korunması içindir. Bu durum özellikle çocuk 
hastalarda önem arz etmektedir. Çocuk hastanın iğne korkusu olabileceği 
sebebiyle diş hekimi bazı durumlarda yeterli anestezi sağlayamayabilir. Böyle 
durumlarda da eksik çürük temizleme, enfeksiyon ve diş eksilmesi gibi cid-
di sorunlarla karşılaşabilir. Tedavi sırasında hastanın ve hekimin etkin bir 
anestezi sağlanmalı ve ağrı kontrolü yapılmalıdır. Diş hekimi, çocuğun anla-
yabileceği bir dil ile yapılacak işlemi aktarmalı ve iletişim kurmalıdır. Lokal 
anestezi yapılmadan önce, çocuğun nasıl duygular hissedececeği  hakkında 
konuşulmalıdır. Lokal anesteziyle birlikte dudak, dil ve dişler bölgesinde 
meydana gelecek rahatsızlıkları ve değişik hisleri önceden bilen çocuk lokal 
anestezi esnasında daha minimal bir tepki verir. Bu hislerin çocuğa aktarıl-
maması durumunda, çocuk hastada korku ve endişe oluşması kaçınılmazdır.. 
Lokal anestezi uygulaması sayesinde tedaviler daha hızlı bir şekilde bitirilir ve 
tedavini başarısı da olumlu anlamda etkilenir. 

Gelişim gösteren teknolojiyle beraber LA sırasında kullanılan iğnelerin 
uçları oldukça küçültülmüştür. Bu iğne uçlarının çapları 1 mm’den küçük 
olarak dizayn edilmiştir. Anestezi bölgesine sürülen kremler sayesinde de 
iğne girşişnin hissedilmesi engellenmiş olur. Ancak, çocuklarda önceki iğne 
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deneyimleri (enjeksiyonlar, kan verme vb.) veya etraflarından duydukları 
kötü deneyimler nedeniyle iğne korkusu meydana gelebilmektedir. Bilhassa 
pedodontistler, böyle hastaları her gün tedavi etme zorunda kalmaktadırlar. 
Ağrı kontrolü bu sebeple çocuk diş hekimliğinde dikkat edilmesi gereken en 
önemli konularından biridir (14)            

Lokal anestezi yapımından önce ve sonra hastanın ne gibi hislerle karşı-
laşacağı detaylı bir şekilde anlatılmalı ve “anlat göster uygula” metotu kulla-
nılarak çocuğun rahatlaması sağlanmalıdır.

Lokal anestezi uygulamasında seviyeli bir şekilde tedavi edilmelidir. 
Dental enjeksiyon birinci seansta yapılmamalıdır. Çocuk uyum sağladıktan 
sonra, bukkal maksiller, infiltrasyon anestezisi gibi daha rahat olan anestezi 
teknikleri ile başlanmalıdır.

Hasta açısından en az konforlu olan teknikler palatal ve lingual infilt-
rasyon ve mandibular blok anestezilerdir ve ilk seansta tercih edilmemelidir. 
Anesteziye başlamadan önce kullanılacak malzemeler ve aletler hazırlanma-
lıdır. Anestezisi sağlanacak bölgenin hava spreyi ile kurutulması gereklidir. 
Çocuğun acı tadı hissetmemesi amacıyla bölgenin izole edilmesi gereklidir. 
Topikal anestezik madde pamuk tampon aracılığıyla 2 dakika mukozaya uy-
gulanmalıdır. LA madde olabildiği kadar yavaş ve basıncı düşük bir şekilde 
verilmelidir. İğne dokuya girdikten sonra birkaç damla solüsyon enjekte edi-
lir, bir süre beklenir ve devamında iğne yavaş yavaş ilerletilmelidir. Tekrar 
birkaç damla solüsyon enjekte edilir ve iğne ilerletilmeye devam edilir. Kan 
damarlarının yoğun olduğu yerlerde özellikle bu teknik uygulanmalıdır. En-
jeksiyon basınçlı bir şekilde yapılmamalıdır. Basınçlı enjeksiyon, dokunun 
birden genişlemesi sonucunda ağrı ve irrite edici hislere neden olabilir. Da-
mak bölgesinde konforlu bir anestezi sağlamak amacıyla, interdental papilden 
solüsyon verilir ve verildikten sonra yavaş yavaş ilerletilerek en son palatinale 
solüsyon enjekte edilir (15).

Çocuk hastalarda kimi dokularda anatomik değişikliklerin mevcut oldu-
ğu bilinmektedir.

-Üst çene tüber bölgesinde damarlanma daha yüzeyel olduğundan iğne-
nin daha ileriye götürülmesi ile pterigoid ven ağına veya posterior süperior 
alveoler artere zarar verilebilir ve bu yüzden hematom gelişebilir.  

-Mandibulada ramus daha kısa ve AP yönde daha dardır. Bu sebeple iğ-
nenin dokuya giriş derinliği azaltılmalıdır. 

-Kemik, daha spongiyoz olduğundan, anestezik ajanın çok çabuk difüz-
yona uğrar.(26)

Çocuklarda, hasta konforunun, kooperasyonunun ve etkin bir anestezi-
nin gerçekleştirilmesi için, İlgili diş bölgesi ve yapılacak tedaviler göz önünde 
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bulundurularak, hangi anestezi tekniğinin uygulanacağına karar verilmeli-
dir.

Çocuk Diş Hekimliğinde Kullanılan Güncel Lokal Anestezi Yöntemleri

Lokal anestezi diş hekimliğinde çok sık kullanılan, ancak aynı zamanda 
çocuk hastalarda kaygı ve korkuyu tetikleyerek davranış yönetiminde zor-
luklara yol açabilen bir yöntemdir. Çocuklarda işlem sırasında oluşan korku 
ve anksiyete tedaviyi zorlaştırmaktadır. Çocuklarda anestezi sırasında; uzun 
iğneler kullanmak, enjektörün havasını çocuğun göreceği şekilde boşaltmak 
ve çocuk için uygun olmayan anestezik madde dozları kullanmak kaygıyı te-
tikleyebilmektedir. Tüm bu nedenler de güncel bilgisayarlı yeni lokal anestezi 
tekniklerinin gelişmesinin önünü açmıştır. Teknolojinin ilerlemesiyle birlik-
te, geleneksel yöntem yerine lokal anestezi uygulamalarında daha konforlu 
sistemler tercih edilmeye başlanmıştır.

Enjeksiyon sırasında oluşan ağrıyı hafifletmek adına topikal anestezik 
kullanımı, anestezik maddenin vücut sıcaklığına ısıtılması ya da enjeksiyon 
süresinin uzatılması, gibi birçok önlem denenmiştir. Son zamanlarda, bilgisa-
yar kontrollü lokal anestezi uygulama (BKLAU) sistemleri ağrıyı ve buna bağ-
lı olarak ortaya çıkan kaygıyı azaltmak için önerilmiş ve piyasaya sürülmüş-
tür. Çünkü oluşan ağrının, genellikle anestezik solüsyonun enjekte edilmesi 
sırasında meydana gelen basıncın kontrol edilemediği için kaynaklandığı 
bilinmektedir. Bilgisayar kontrollü anestezi sistemlerinde anestezik solüsyon 
kontrollü ve kademeli bir şekilde verildiğinden basınçsız bir enjeksiyon yapı-
labilmektedir. Bu da dental anestezinin hem hasta hem de hekim için daha 
konforlu ve ağrısız olmasını sağlar. (16)

Bilgisayar destekli lokal anestezinin tarihine bakacak olursak; 1997 sene-
sinde diş hekimleri, the WandTM cihazının satışa çıkarılmasıyla ilk bilgisa-
yar destekli lokal anestezi cihazını tanımışlardır. Dizaynı, iğnenin parmakla 
yönlendirilebilmesi ve LA maddenin pedal kontrolüyle uygulanabilmesiyle 
LA pratiklerine yeni bir yöntem kazandırılmıştır. Özellikle periodontal liga-
mentin anestezinde kullanılmak üzere dizayn edilmiştir. (18)

İleri tarihlerde ise Comfort Control SyringeTM ,Dentapen TM gibi deği-
şik bilgisayar destekli lokal anestezi cihazları pratik anlamda kullanıma su-
nulmuştur. Anestezi karpülünün ana üniteye bağlanması, enjeksiyonun hızı 
ve programı, aspire edebilme yeteneği, ağırlığı vb. özellikleriyle cihazlar ara-
sında değişiklik olsa da temel çalışma prensipleri benzerdir. Yakın dönemde 
bilgisayar destekli intraosseöz anestezisi sağlayan cihazlar pratik alanlarda 
kullanımı arttırılmış ve bu alanlarda bilimsel araştırmalar ilerleme kaydet-
miştir (19).

Modern diş hekimliğinde yeni lokal anestezi teknikleri ise şunlardır:
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●	 Elektronik Dental Anestezi (EDA)

●	 Bilgisayar Kontrollü Enjeksiyon Sistemi

●	 Vibrasyon sistemleri

●	 Jet enjektörler (iğnesiz enjektörler)

Ayrıca, radyo frekansları, elektriksel stimülasyon, lazer ve hipnoz gibi 
farmakolojik olmayan metotlar da lokal anestezi için kullanılabilir.

Elektronik Dental Anestezi (EDA)

Sinir sistemine daha az gerilimli elektrik akımının uygulandığı bir tek-
nik olan EDA ağrı hafifletmek için kullanılır ve transkutan elektronik sinir 
stimülasyonu olarak da isimlendirilir. Sistemin asıl mekanizması, ağrı duyu-
su transfer yolaklarının elektriksel uyaranlarla bloke edilmesidir. Bu sistemde 
uygulanan cihazın, anestezik madde gereksinimi olmamasına karşılık, uygu-
lanması güç ve maliyetlidir.

EDA çocuk hastalarda:

-İğnenin içeri girmesi esnasında meydana gelen ağrıyı gidermede,

-Yüksek düzeyde kök rezorbsiyonuna sahip süt dişlerinin alınmasında,

-Sinir liflerine uzak black 1-2-3-4 ve 5 kavitelerde,

-Grişimsel olmayan restoratif tedavilerde tercih edilebilir.

Bu sistemdeki en büyük dezavantajı, oral kavitedeki elektrotların sabit 
kalmasının zor sağlanması sebebiyle hasta uyumuna gereksinim duyulma-
sıdır. Bahsi geçen sistem kardiyak pil kullanımı olan hastalarda ve epilepsi 
hastalarında tercih edilmemelidir.(17)

Ayrıca 2018 yılında yapılan bir derlemede, TENS teknolojisini kullanan 
elektronik dental anestezi cihazının ek potansiyel uygulamalarını göstermiş, 
analjezik etkinin maksillofasiyal bölgeyi etkileyen çeşitli durumların tedavi-
sinde kullanılabileceği, fakat lokal anestezi kullanımının yerini alamayacağı 
sonucuna varmıştır (16)    
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Şekil 2.12. Elektronik Dental Anestezi Cihazı (18)

Bilgisayar Kontrollü Enjeksiyon Sistemi

Anestezik maddenin konsantrasyonunu, gönderim hızını ve mukozaya 
uygulanan basıncı düzenlemeyi sağlayan Bilgisayar kontrollü enjeksiyon sis-
temi  ilk olarak 1997 yılında piyasaya  Wand adıyla piyasaya sürülmüştür. 
Sonralarda ise Comfort Control Syringe, Quicksleeper ve Anaeject gibi birçok 
teknik geliştirilmiştir. Fakat bu sistemde tercih edilen makineler genellikle 
büyük ve maliyetlidir.(19)

Wand Enjeksiyon Cihazı

İlk olarak gelişimi sağlanan bilgisayar kontrollü anestezik sistem olan 
Wand cihazının, alışılagelmiş enjektörlere kıyasla hafif el tipi bölümüyle yük-
sek hassas duyuya sahip olması ve kalem gibi tutulmasıyla konforlu bir uygu-
laması vardır. Lokal anestezi uygulamalarında ağrı duyulmasının asıl sebebi 
genellikle iğne değil, mukozaya iletilen basınçtır. Anestezi yapımı sırasında 
ağrı hissinin oluşmaması için basınç ve anestezik maddenin miktarı doktor 
tarafınca kontrol edilmelidir. Bu sayede, mukoza rezistansı fazla olan palati-
na ve PDL gibi dokularda bile anestezik maddenin olmasın gerektiğidüzeyde 
ve yavaş enjeksiyonuyla ağrı duyusu en aza indirilmiş olur. Bununla beraber 
anestezik solüsyonun dokuya ilk verilmesi sırasında başlamasıyla da ağrı his-
siyatı azaltılmış olur. Mikroişlemci tarafından idare edilen cihaz, anestezik 
solüsyonunu doku yoğunluğuna bağlı olmaksızın sabit bir basınçta ve iki 
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farklı hızda zerk edebilir. Hızlı akım oranında 1,4 ml solüsyonu bir dakikada 
uygularken, yavaş akım oranında aynı miktardaki solüsyonu dört dakikada 
uygulanmaktadır. Cihazın meydana getirdiği sesler ile akım düzeyi izlene-
bilirken, Wand’ın ön tarafındaki ışıklar sayesinde anestezik maddenin  ne 
kadar düzeyde enjekte edildiği de kontrol edilebilir. Cihazda kullanılan iğne, 
çocuk hastaların anlamayacağı kadar ince tasarlanmıştır.

Wand enjeksiyonunun 2 tane kritik avantajı bulunur:

-İğne mukoza içinde yavaş olarak ilerletildiği için basıncın kontrolü sağ-
lanmış olur.

-İğne mukozaya girdiğinde, kalem formundaki el ekipmanı kendi çevre-
sinde döndürülebilir ve böylece iğnenin mukozayı geçerken meydana gelen 
direnç azaltılabilir.

Bu nitelikleri sayesinde Wand enjeksiyon cihazı, imalatçı şirket tarafın-
dan dental tedavilerde ağrının ve endişenin giderilmesinde önemli bir ilerle-
me olarak sunulmuştur. Wand’ın dezavantajı ise anestezik solüsyonun hasta-
nın oral kavitesine damlayabileceği ve rahatsız edici bir tat hissi oluşturabi-
leceğidir. Literatürde, Wand ve diğer sistemlerinin kıyaslandığı birçok araş-
tırma bulunmaktadır. Wand ve geleneksel enjeksiyon sistemi karşılaştırıldığı, 
Türkiye’de 2006 yılında 7-11 yaşları arasında 34 çocuk  üzerinde yapılmış 
bir araştırmada, çocukların %29’u klasik enjektör tercih ederken, %56’sı ise 
Wand cihazını tercih etmişlerdir.(20). 

Ayrıca Sümer ve ekibi (2006) ile Yeşilyurt ve ekibi (2008), hastaların diş 
hekimine karşı duydukları endişe düzeylerine göre Wand enjeksiyon cihazı 
ile klasik tekniğin, solüsyonun enjekte edilmesi ve iğnenin batması sırasın-
da ortaya çıkan ağrının üzerindeki etkilerini araştırdıkları çalışmalarında, 
Wand sisteminin klasik metoda göre hem enjeksiyon sırasındaki ağrının hem 
de iğnenin battığı esnasındaki ağrının daha az olduğunu göstermişlerdir.(21)

Bununla birlikte, Kuşcu ve Akyüz (2008), çocuk hastalarda iğne acısını 
değerlendirdikleri çalışmalarında Wand enjeksiyon cihazı ile klasik enjeksi-
yon arasında kayda değer bir farklılık gösterememişlerdir. Fakat işlemlerden 
önce korku ve endişesi yüksek olan çocukların daha çok ağrı hissettiğini ve 
çocuk hastalarda ağrı hissinde anksiyetenin önemli bir etken olduğunu ka-
nıtlamışlardır(22).

Koyuturk ve ekibi (2009), 6-12 yaş arasındaki çocuk hastalareda Wand 
ve klasik teknikle LA uygulandığında, tepkisel ağrı reaksiyonu tarafından iki 
yöntem kıyaslandığına önemli bir fark bulamamışlardır. Uygulanacak olan 
gereçlerin dış görüntüsüne bakarak çocukların tercihine bırakıldığı zaman 
çocuklar daha çok Wand enjeksiyon cihazını tercih etmişlerdir(23).
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Şekil 2.13. Wand Enjeksiyon Cihazı (23)

 “Comfort Control Syringe” Anestezi Sistemi

Hızı ayarlanabilen ve önceden programlanmış bir lokal anestezik uygula-
ma sistemidir. Wand’da olduğu gibi ayak pedalına sahip değildir. Bu sistemin 
avantajı, enjektörün doğrudan enjeksiyon yapması ve aspirasyonun kontrol 
edilebilmesidir. Sistemde değişik lokal anestezik türleri için denenebilecek 
beş farklı seçenek vardır. Cihaz üstünden aspirasyon modları seçilerek yavaş 
veya hızlı enjeksiyon işlemleri uygulanır.

6-10 yaş arasınaki 90 tane çocuk hastanın değerlendirildiği, Comfort 
Control Syringe (CCS) anestezi sistemiyle elektronik dental anestezi (Trans-
kütanöz elektriksel sinir stimülatörü (TENS)) sisteminin kıyaslandığı araştır-
mada hastalar üçer ekibe ayrılmış, ilk ekibe klasik LA uygulanması yapılmış, 
ikinci ekip LA uygulaması TENS ile beraber verilmiş, üçüncü ekibe ise CCS 
kullanılarak LA uygulanmıştır. Bu bağlamda en az endişe düzeyi ve kalp atım 
hızı üç numaralı grupta tespit edilmiştir(24).

Aynı çenenin bir tarafına klasik enjeksiyon yöntemleri ile LA uygulanır-
ken, öteki tarafa ise Comfort Control Syringe (CCS) sistemiyle LA uygulan-
dığı 6-14 yaş arası 50 hastada yapılmış başka bir çalışmada ise Görsel analog 
skalasıyla değerlendirilen verilere göre CCS kullanıldığında değerlerin verisel 
olarak anlamlı şekilde daha düşük bulunduğu gösterilmiştir(25).
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Şekil 2.14. Comfort Control Syringe Anestezi Sistemi (26)

“Quicksleeper” Anestezi Sistemi

Enjeksiyon hızı ayak pedalı tarafından kontrol edilen bu sistemde iğne 
de kalem tutarmış gibi kavranır. El ünitesi üzerinden ne denli solüsyonun 
zerk edildiği ve solüsyona karşı gösterilen direnç miktarlarının gösterildiği 
bu cihaz dört tane önceden modu ayarlanmış enjeksiyon hızına sahiptir. (27)

Quicksleeper hakkında 2008 yılında 215 çocuk ve yetişkin üzerinde ya-
pılan bir araştırmaya göre, QuickSleeper anestezi sisteminin klasik anestezi 
yöntemlerinin yerine kullanılabileceği gösterilmiştir.(28)

2019 yılında Fransa’da yapılmış bir araştırmaya göre ise bilgisayarlı en-
jeksiyon sisteminin uygulandığı hastalarda görsel analog skalası verilerinin 
verisel olarak kayda değer şekilde daha düşük olduğu ortaya konmuştur.(29)

Şekil 2.15. Quicksleeper anestezi sistemi (30)
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Vibrasyon Sistemleri

Vibrasyon sistemleri kullanılarak, A delta ve C sinir lifleri üzerinde kapı 
kontrol mekanizması uygulanarak, lokal anestezi sırasında hissedilen ağrının 
azaltılması hedeflenmiştir. Bahsi geçen lokal anestezi sisteminde, enjektörün 
ağrısını giderebilmek adına acı duyusundan önce titreşim hissi verilerek zıt 
uyarı hedeflenmektedir. Bu mantık ile üretilen cihazlar, DentalVibe ve Vibra-
Ject’tir. DentalVibe cihazı, kablosu olmayan el aparatı ile enjeksiyonun yapı-
lacağı yerde dalgalanma yaparak, duyu alıcılarını uyarır ve ağrı hissi gideril-
miş olur. Ancak, dezavantajı, herhangi bir enjektör sistemine bağlı olmaması 
nedeniyle, uygulama yapan hekimin enjeksiyon sırasında her iki elini aynı 
anda kullanmak zorunda kalmasıdır. VibraJect cihazındaysa klasik anestezik 
enjektöre takılmış vibrasyon sistemi vardır.(31)

DentalVibe ile son senelerde birçok araştırma yapılmış, araştırmaların 
elde ettiği veriler ise  genel anlamda birbiriyle tutarlıdır. Ching ve ekibinin 
yaptığı araştırmada, DentalVibe ile yapılan anestezi uygulamasının, klasik 
enjeksiyon sistemine göre daha az ağrı hissedildiği rapor edilmiştir.(32). Ül-
kemizde, 2015 senesinde yapılmış bir çalışmaya göre, DentalVibe’lı enjeksi-
yonlardaki ağrı verilerinin, DentalVibe’sız enjeksiyonlardaki ağrı verişlerine 
kıyasla daha az olduğu sonucuna varılmıştır (33)

Ulaşılabilir kaynaklar taratıldığında VibraJect’in çocuklardaki etkisi ile 
ilgili çalışmalar yetersizdir. 90 çocuk üzerinde, 2011 senesinde yapılmış bir 
araştırmada ise VibraJect’in daha az ağrı hissi oluşturduğu sonucu bildiril-
memiştir (34).

Şekil 2.16. Dental Vibe                                      Şekil 2.17. Vibra Ject

Jet Enjektörler (İğnesiz Enjektörler)
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İlk olarak 1936 yılında Marshall Lockhart tarafından geliştirilen İğnesiz 
enjeksiyon sistemi, 1940’larda deri içerisine enjekte edilen ‘tabanca’ sistemiy-
le daha da geliştirilmiş ve patenti alınmıştır. Bu sistemde, farmakolojik ajan 
basınçlı bir püskürtme sistemiyle uygulanmaktadır. İğne yardımıyla değildir. 
İğneden korkan hastalarda lokal anestezi için güzel bir alternatif olabilir (35). 
Bu teknoloji, Injex ve Madajet XL gibi sistemlerde, çözeltinin subkutan doku-
lara fiziksel enerjinin ortaya çıkardığı basınç ile itilmesine dayanır. Madajet 
XL sistemi, 4 ml’lik bir solüsyon haznesine sahiptir ve her seferinde 0,1 ml’lik 
bir enjeksiyon yapar. Bu sistemle, 4-5 mm derinliğe ve 5-6 mm çapında üçgen 
prizma şeklinde eşit olarak dağılan bir enjeksiyon gerçekleştirilir.

Injex ise başlarda aşılarda ve insülin tedavilerinde kullanılmıştır. İnjex’in 
avantajlarından biri, iğne batması veya enfeksiyon bulaşması gibi iğneye bağlı 
gelişen komplikasyonların yaşanmamasıdır. Injex’in kartuşlarının tek sefer-
lik kullanılması, enfeksiyon tehlikesi ve çapraz kontaminasyon riskini artıra-
bilir. İlacın yüksek basınç altında mukozaya zerk edilmesi, ilacın daha yaygın 
olarak gerekli bölgelere ulaşmasını sağlar(36-37)

Yapılan çalışmalara göre hastaların Madajetle yapılan enjeksiyon esna-
sında dental enjektörle yapılan infiltrasyon anestezisine göre daha çok ra-
hatsızlık hissettikleri, enjeksiyon bölgesinde daha fazla kanama olduğu ve 
elektrikli pulpa testine kıyasla daha yüzeysel anestezi sağladığı sonucuna va-
rılmıştır.

İnjex hakkında yapılan araştırmalarda ise Injex ile anestezisi gerçek-
leştirilen çocuk hastaların anestezi yapılması sırasında rahatsızlık veya ağrı 
bildirme, uygulama sırasında endişe, uygulamadan sonra batma ve uygula-
madan sonra kötü tat hissetme durumları, geleneksel dental enjektörle ya-
pılan infiltrasyon anestezisine kıyasla anlamlı derecede daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir. Diş hekimleri Injex uygulaması sonrasında daha çok kanama 
olduğunu belirtmişlerdir. Çocukların anestezi seçimlerinin geleneksel dental 
enjektörle yapılan infiltrasyon anestezisinden tarafadır. Geleneksel dental en-
jektörle yapılan infiltrasyon anestezisi, Injex jet enjeksiyon sistemiyle kıyas-
landığında daha etkili, kabul edilebilir ve tercih edilebilir bulunmuştur.Injex 
ile  yapılan enjeksiyon, özellikle diş çekimi için etkili değildir.Injex kullanımı 
sadece mukozanın yumuşak doku anestezisiyle sınırlıdır.(16)

Bu sistemin avantajlarını şu şekilde sıralayabiliriz: (36-37)

-Orak mukozada veya deride kanamalara veya morluklara yol açmaz ve  
klasik enjeksiyon sistemlerine kıyasla daha küçük doku hasarı meydana ge-
tirir.

-İğnenin kırılma tehlikesi bulunmaz

-Hasta daha az sızı ve gerginlik yaşadığı için, bu sistemler hasta uyumu-
nu artırır.
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-İlaç emilimi, geleneksel sistemlere kıyasla bu sistemlerde daha hızlı ola-
bilir.

-Az miktarda anestezik madde kullanılması sağlanır.

Sistemin dezavantajları ise (36-37)

-Bu cihazlar maliyetlidir.

-Bu sistemle blok anestezisi uygulanamaz; sadece yüzeysel ve infiltrasyon 
anestezisi sağlanabilir.

-Cihaz eğitim görmüş hekimler tarafından kullanılmalıdır.

-Sistemde uygulanan cihazların basıncı yüksek bir şekilde solüsyonu fış-
kırtması esnasında çocukların yükselen sesten korkması olasıdır.

              Şekil 2.18. İnjex			    Şekil 2.19.Madajet XL

Saleh ve ekibi (38), Injex jet enjeksiyon sistemiyle ilgili araştırmalarında 
etkili veriler bildirmişlerdir; ancak bu enjektörlerin düşük seviyede bir ağrı 
kontrolü sağladığını belirtmişlerdir. Jet enjektör sistemlerinin dikkatsizce 
kullanımının mukoza yaralanmasına neden olabileceğini belirtmişlerdir. 
Ayrıca, basınç altında fışkırtma sırasında ortaya çıkan ses, cihazın görüntüsü 
ve ağızda oluşan tat sebebiyle çocuk hastalarda bahsi geçen sistemin kullanı-
mının kısıtlı olabileceği gösterilmiştir. Klasik ve yeni anestezi sistemlerinin 
hastalarda, özellikle çocuklarda, meydana getirdiği dental endişe ve korku 
konusunda kaynaklarda yeterince araştırma olmadığı ve hemfikir olunama-
dığı kanısına varılmıştır. Bilhassa güncel lokal anestezi tekniklerinin etkinli-
ğini araştıran detaylı incelemelere gereksinim vardır.                                        
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Şekil 1: Etki Mekanizması (Hallett M. et al., 1999) 
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