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1. GIRIS

1.1. Uyumsuz Cocuk Hastalara Yaklasim

Cocuk dis hekimliginde basarili bir tedavinin en dnemli kosulu ¢ocuk hasta ile uyum
saglanmasidir. Ebeveynlerden veya cevreden kaynaklanan sosyo-kiiltiirel faktorler,
cocugun yasadig1 olumsuz dis hekimi deneyimleri ve dis hekiminin cocuga davranig
yontemleri konusundaki eksikligi veya deneyimsizligi gibi cesitli nedenlerle ortaya
cikan korku ve kaygi, cocuk dis hekimliginin en 6nemli problemlerinden biridir
(Holst ve ark., 1988). Cocuk hastanin davraniglarim1 kontrol altina alarak, dis
tedavilerini gergeklestirebilmek pedodontistlerin en 6nemli gorevlerindendir. Uyum
gostermeyen cocuk hastalarda oncelikle psikolojik yontemler denenmelidir. Ancak
bazi durumlarda davranmigsal ve psikopedagojik yontemler yetersiz kalabilir. Boyle

durumlarda farmakolojik uygulamalara bagvurulur (Weishy, 1988,s.:396-397).

1.2. Iatrosedasyon

latrosedasyon sozciigii, Yunanca ‘latro”’— doktor ile ilgili ve *Sedasyon’
anksiyeteden kurtulmak sozciiklerinden tiiretilmistir (Malamed, 2003,s.78-79;
Friedman, 2005). Doktorun davraniglariyla hastanin kaygisim ortadan kaldirma
teknigi olarak tanimlanir. Doktorun davranislart sdzel ve sdzel olmayan yOntem

olarak degisebilir (Friedman, 2005).

fatrosedasyon tekniginin temel prensibi ¢ok basittir. Hastalarin davramislarinda
dis hekiminin ve yardimci elemanlarin cok biiyiik etkisi vardir. Yapilacak tedaviden
once dis hekiminin hastayla veya hastanin ailesiyle yapacagi konusma, hastanin dis
tedavisinden duydugu korku ve kaygiyr azaltabilir veya yok edebilir. Hastayla
iletisim kurarken oOfemistik dil kullanilmalidir.Yunanca’da, “Eu’’- giizel ve
“phani’’- konusmak kelimelerinin birlesmesinden olusan 6femistik (euphemistic)
dil, kaba veya agir bir dil yerine daha sicak ve pozitif bir dil kullanmak anlamina
gelir (Malamed, 2003, s.:81). Iletisim kurmak cocuk dis hekimliginde hastalarin

davranis kontroliinde temel unsurdur. Cocuk hastayla iletisim kurarken, onlarin



anlayabilecegi seviyede, giinlik konusma dilinde, basit ve sicak kelimeler
kullanilmahdir. Ozellikle dis tedavisinde kullanilacak aletler ve malzemelerin
tanitim1 sirasinda basit benzetmeler ve Ofemistik dil  kullanilmalidir (Malamed,

2003,s.:80-82).

Anlat-goster-yap (Tell-Show-Do) ve ses kontrolii gibi teknikleri kullanarak
cocukla basarili bir iletisim kurulabilir. {1k randevuda hastaya, yapilacak tedavinin
ofemistik dil kullanilarak anlatilmasi, basitce gosterilmesi, yapilacak iglemleri daha
iyi anlamasina yardimct olurken, dis hekimi ile iletisim kurmasini kolaylastirir. Ses
kontrolii ise daha otoriter bir yaklasim olup 6zellikle okul 6ncesi ¢ocuklarda, tedavi
sirasinda hekimin otoritesine uyulmasi gerektigini gosteren etkili bir yontemdir

(Pinkham,1988).

Dis hekimi, iatrosedasyon teknigini uygularken 6femistik dilin yam sira goz
temasina da dikkat edilmelidir. Go6z temas: iletisim sisteminin anahtaridir

(Friedman, 2005).

[atrosedasyonun en 6nemli hedefi, farmakosedasyona olan ihtiyac1 en aza
indirmektedir. Diger hedefi ise hastayla iletisim yollar1 agarak, hastanin hissettigi
gercek duygulan cekinmeden doktora anlatmasini saglamaktir (Malamed, 2003,

s.:80-82).

Cogu vakada, davranis kontrolii saglayan temel tekniklere dayanan empatik
yaklasim ve uygun lokal anestezi teknigi kullanarak, cocuk hastalarla uyum
saglanmaktadir. Ancak bazi hastalarda iatrosedasyon yontemleri ile basarili sonug
almamadigindan  farmakolojik yontemlere basvurulur (Braham ve ark., 1993;

Malamed, 2003, s.:80-82).

1.3. Farmakosedasyon

Hastalarin korku ve endiselerini azaltmak igin psikolojik yaklagimlarin yetersiz
kaldigr durumlarda basvurulacak bir sonraki basamak, farmakolojik yontemlerdir

(Braham ve ark.,1993; Hosey, 2002). Cocuk dis hekimliginde farmakosedasyon



yontemi sedasyon ve genel anestezi olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Her iki yontem
farmakolojik ajanlar ve uygulama acisindan benzerlik gostermemekle birlikte dis
hekimliginde iki yontem de aym amagla uygulanmaktadir (Wilson, 2004). Hastanin
tedavi gereksinimi ile korku ve kaygi durumu da g6z 6niinde tutularak, sedasyonun
bir ¢oziim getirmedigi durumlarda bas vurulacak yontem genel anestezidir (Bennett,

1984).

Cocuk hastaya farmakolojik yontemler uygulanmadan 6nce bazi faktorler

dikkate alinmalidir (Wilson, 2004):

e YoOntemin riskleri,

e Daha 6nce uygulanmis farmakolojik yontemin giivenlik ve takip kayitlari,

e Hastanin tedavi gereksinim derecesi,

e Farmakolojik yontemleri uygulayacak doktorun egitimi ve tecriibesi,
komplikasyon meydana geldigi zaman doktorun ¢ocuk hastayr kurtarma
kabiliyeti bakimindan degerlendirilmelidir.

® Monitorizasyon islemi,

e Maliyet,

e Ozel malzemeler, techizatlar ve hastanin derlenmesi igin ©zel ortamin
olmasi,

e Hasta ve ebeveynlerin beklentisi,

® Cocuk hastanin idrak kabiliyeti, kisiligi ve duygusal ihtiyaclar1 (Wilson,
2004).

1.3.1. Bilingli Sedasyon, Derin Sedasyon ve Genel Anestezinin Tammlari

Bilingli sedasyon : Biling diizeyinde hafif bir azalma ile birlikte, hastanin bagimsiz
ve devaml olarak hava yolunu koruyabildigi, fiziksel uyarilara ve sézel komutlara

uygun bir sekilde yanit verebildigi durumdur.



Derin sedasyon : Biling diizeyinde azalmanin kontrol edilebildigi, bununla
birlikte hastanin koruyucu reflekslerinin kismen kayboldugu, sozel komutlara

yetersiz yanit ile karakterize durumdur.

Genel anestezi : Bilingsizlik diizeyinin kontrol edilebildigi, hastanin koruyucu
reflekslerinin kismen veya tamamen kayboldugu, hava yolunu bagimsiz olarak
koruyamadigi, sozel komutlara veya fiziksel uyarilara yanit veremedigi durumdur

(Haas, 1999; American Academy of Pediatric Dentistry, 2004).

Derin sedasyon, anesteziye baslangi¢ ilaglarindan birinin diisiik dozlarda titre
edilerek verilmesi ile elde edilir. Bilingli ya da derin sedasyonda, genel anesteziden
farkli olarak hastanin dolasim ve solunum sistemlerinde onemli bir degisiklik

gozlenmez (Nathan, 1995).

Ryder ve Wright (1988) dental sedasyonu: bilincin, kooperasyonun veya
koruyucu reflekslerin kaybi olmadan dis hekimligine kars1i duyulan stresin,
fizyolojik ve psikolojik olarak azaltilmasi veya kaldirilmasi olarak tanimlamislardir.
Sekil 1.3.1’de hastanin uyamik halde bilingli durumdan, sedasyon siirecinden
bilingsizlik haline gegisi ve genel anestezi safhasina gelisindeki evreler ve bu

donemler arasindaki farklar gosterilmistir (Ryder ve Wright, 1988).



Kendiliginden
Simiflandirma Havayolu
Idamesi Konugma Refleksler Agr1 Blokaji
Klasik Langa Biling Durumu
Guedel
Uyanik/ Uyanik/ Uyanik/ bilingli
bilingli bilingli |

Saftha I Hafif Sedasyon
( Sedasyon) Total kooperasyon lutkunma
Oriente

Agama I Safha IT Orta sedasyon
( Amnezi) Dalginlik ottik
(Disorien Kooperasyon

tasyon) Derin sedasyon v

Safha IIT Uykulu olma

( Analjezi) Kooperasyon
eksikligi

Mide bulantisi
Kontrolsiiz davranig

Heyecanh
bilingsizlik Kusm|
Asama II Diizensiz solunum

Asama 11
( Cerrahi
Anestezi )

Sekil 1.3.1. Anestezi ve sedasyonun asamalar1 (Ryder ve Wright, 1988).

1.3.2. Bilingli Sedasyon

Sedasyon; anksiyetenin ortadan kaldirilmasi, azaltilmasi veya hi¢ ortaya ¢ikmamasi
durumudur. Hastanin bilincinin agik ancak ila¢ etkisinde oldugu, anestezinin bir
donemidir. Sedasyonda koruyucu refleksler ortadan kalkmadigi gibi sozlii komutlara
yanit verme yetenegi de devam eder. Genel anesteziden farkli bir ozelligi de
sedasyona girmis hastanin hava yolunu kendi kendine kontrol edebilme 6zelliginin

kaybolmamig olmasidir (American Academy of Pediatrics, 1985).

Sedasyon, genel anesteziye bir secenek olarak muayenehane sartlarinda veya
tibbi denetim altinda hastane kosullarinda uygulanmakta ve dis hekimliginde
gittikce daha biiylik oranda ilgi gorerek gelismektedir (Bennett, 1984). Farkli
farmakolojik ajanlar, sedatif, analjezik veya anestezik etkilerinden dolay1

premedikasyon veya dental islemler esnasinda uygulanabilirler. Bunlarin etkileri




sadece ilacin tipine degil, aym zamanda uygulama yollarina da baglhdir (Lundgren,

1988).

Bilincli sedasyon, dis tedavisi sirasinda olusan agriy1 yok eden veya azaltan

bir agr kontrol yontemi degildir. Dental tedavi sirasinda hissedilen agriy1 6nlemek

icin her zaman lokal anesteziye ihtiya¢ vardir (Jackson ve Johnson, 2002).

1.3.2.1. Bilingli Sedasyonun Endikasyonlari

A) Medikal Endikasyonlar:

Hafif sistemik bozukluklar: Astim, kontrol altina alinan hipertansiyon ve
diyabet gibi basit diizeydeki sistemik problemleri olan bireylerde dental
islemlerin yarattig: stresleri yok etmek icin sedasyona basvurulur.
Noromiiskiiler bozukluklar: ~ Multipl skleroz, spastisite, parkinson ve
kontrol altina alinan epilepsi gibi problemleri olan hastalara farmakolojik
yardim olmadan dis tedavileri yapmak olanaksizdir.

Hafif mental ve psikiyatrik hastaliklar: Down sendromu ve hafif depresyon

gibi problemler.

B) Sosyo-psikolojik Endikasyonlar:

Hafif kaygililar: Dis hekimligine kars1 korkusu olan bir ¢ok hasta, sedasyon
yontemleri ile bu korkunun iistesinden gelebilirler.

Cocuklar: Cocuklarin bir cogu dis hekimligi ve dis hekimine kars1 kaygi ve
korku duyarlar.

Hasta veya ebeveynlerin arzusu.

C) Dental Endikasyonlar:

Orta diizeyde ve uzun siireli cerrahi dental operasyonlarda.

Trismus ve asir1 bulanti refleksi olan hastalarda.

Bayilma aligkanlig1 olan hastalarda

Hastada lokal anesteziye karsi idiyosenkrazi varsa. (idiyosenkrazi: hastanin
belirli bir ilag veya yiyeceklere kargi nadir ve beklenmeyen bir asir
duyarlilik reaksiyonu sergilemesidir) (Ryder ve Wright, 1988; American
Academy of Pediatric Dentistry, 2004).



1.3.2.2. Bilingli Sedasyonun Kontrendikasyonlari

Agir sistemik hastaliklar, miyokardial enfarktiis ve kontrol edilemeyen
diyabet, hipertansiyon ve epilepsi gibi hastaliklar,

Kronik obstriiktif hava yolu hastaliklari,

Hamilelik,

Miyasteniya gravis gibi kas dokusunu ilgilendiren sendromlar,
Antidepresan, antikonviilsan ve trankilizan kullanan hastalar,

Obezite; asir1 kilolu hastalarda hava yolu idamesi, solunumla ilgili
sorunlar yasanabilir (Ryder ve Wright, 1988),

Kanama problemi olan hastalar,

Hastada gastrointestinal obstriiksiyon varsa (Cote,1994),

Refakat¢isi olmayan hastalar,

Sedasyon konusunda tecriibesi ve egitimi olmayan Kkisiler sedasyon
uygulayamazlar.

Acil miidahale ve resiisitasyon malzemeleri ve cihazlar1 bulunmadigi

siirece sedasyon uygulanmaz (Ryder ve Wright, 1988).

1.3.2.3. ideal Bir Sedatif Ajandan Beklenen Ozellikler:

Giivenilir olmali,

Hastanin kaygisimi ve korkusunu tamamen yok etmeli,

Uygulamasi kolay olmali ve hasta tarafindan kabul edilebilmeli,

Bulanti refleksini engelleyebilmeli ve tiikiiriik bezi salgilarim1 kontrol
edebilmeli,

Hizli etkiye sahip olmal1 ve etki siiresi kontrol edilebilmeli,

Yan etkileri olmamali ve solunum depresyonuna yol agmamali,

Etki siiresi dis tedavi siiresine yakin olmali ve hastanin viicudunda aktif
metabolit ve kalic1 depresyon birakmamali,

Hastanin agri esigini yiikseltebilmeli,

Hastanin dikkatini ve uzun dénem hafizasini etkilemeksizin, epizodik

(boliim) hafizada selektif etkiye sahip olmali (amnezi etkisi),



e Maliyeti diisiik olmali (Jackson ve Johnson, 2002).

Giiniimiizde heniiz yukarida saydigimiz tiim 6zelliklere ve etkilere sahip bir
sedatif ajan yoktur. Kullanilan sedatif ajanlardan beklentimiz; agr1 kontrolii icin
lokal anestezi yapilmasina ve minimal stres ile dis tedavisine izin veren sakin ve

uyumlu bir cocuk hasta tablosu yaratmaktir (Braham ve ark.,1993).

1.3.2.4. Dis Hekimliginde Bilincli Sedasyon Uygulama Yollari
Malamed (2003) sedatif ilaglarin verilis yoluna gore bir siniflama yapmaistir:

Oral

Rektal

Topikal

Sublingual (SL)

Intranazal (IN)
Transdermal (deri yolu ile)
Subkutan (SC)

Intramiiskiiler (IM)

A U o S

Inhalasyon (pulmoner)

10. Intravensz (IV)

11. Intraarterial (IA)

12. Intrasekal (Omurilik icine)
13. Intramediiller

14. Intraperitonel

Bu yontemlerin ilk 13’ii tipta ve ilk 10’u dis hekimliginde kullanilmaktadir.

Intraperitonel yontem ise sadece veterinerlik alaninda uygulanmaktadir.

Nathan’a (1995) gore, cocuk dis hekimliginde uygulanan sedasyon yontemleri,
bunlarin endikasyonlar1, avantajlari, dezavantajlart1 ve bu yodntemleri uygularken

alinmasi gereken onlemler Cizelge 1.3.2.4°de verilmistir.



Cizelge 1.3.2.4. Pedodontide sedasyon uygulama yollari1 (Nathan,1995)

Uygulama
Yolu Endikasyonlari Avantajlar Dezavantajlar Onlemler
Hafif seviyede korkunun Etki hizli baglar. 1. Diisiik etki potansiyeli vardur. 1. %20’den daha az Oile
giderilmesinde Titrasyonu miimkiindiir. 2. Belli bir derecede hasta kullanilmamalidir.
Ek olarak, diger yollar ile uygulanan Klinik etkisi uygulayici kooperasyonu  gerektirir. 2. Kompulsif kisiligi olanlarda
sedatif ajanlarin etkilerini veya tarafindan kontrol edilebilir. 3. Siddetli davranis bozuklugu ( kontrolii kaybetme korkusu),
calisma siirelerini uzatmak icin Etki siiresi kontrol edilebilir. gosteren klastrofobik hastalar, akut
Inhalasyon Kisa ve hastanin rahatsiz olacagi Mutlak bir kontrendikasyonu ¢ocuklar i¢in yeterli degildir. solunum yolu enfeksiyonu
islemlerde analjezi saglamak amaciyla yoktur. olanlarda, agiz solunumu
Kardiyovaskiiler, solunum yolu yapanlarda ve bilyiimiis
hastaliklarinda, hepatik ve norolojik lenfoid dokulart olanlarda
bozukluklarda uygulanir. kontrendikedir.
Basit restoratif islemler (pulpay1
icermeyen) i¢in lokal anesteziklere
alternatiftir.
. Hekim hastaya veya aileye 1. Azalmus risklere ragmen,
Hafif seviyede preoperatif sedasyon 1. Evrensel olarak kabul goriir. giivenmek durumunda (evde dozaj ve SSS’indeki
saglamak amaciyla 2. Uygulanmasi kolaydir. verilen dozlar vs..) dir. (santral sinir sistemi)
Bir gece dnceden sedasyon saglamak 3. Yan etkilerin insidans1 ve . Etki baglama siiresi uzundur. depresyonunda artisa
amaciyla siddeti diisiiktiir. . Tahmin edilmeyen ilag bagl olarak doz asimi,
Hafif ve orta siddetli derecede 4. Diisiik maliyetlidir. emilimi. solunum depresyonu ve
anksiyete gidermek igin 5. Minimal egitim gerektirir. . Doz tespitinde zorluk . bozulmus biling olasiligt
Oral Uzun kooperasyon periyodu 6. Uzun ¢aligma siiresine izin . Tlag titrasyonu miimkiin vardir.

gerektiren islemlerde
Parenteral yollar miimkiin
olmadiginda uygulanir.

verir.

degildir.

. Tk gegis (enterohepatik

dolagim) metabolizmasinin
olmasi.

. Midenin yikanmasiyla sinirh

fayda.

. g etkisini dondiirmek icin

antagonistlerin olmamasi.

2. Havayolu agma ve idame
egitimi almamus bir kisi
bu yolla sedasyon
uygulamamalidir. Yan
etkilere hizli bir sekilde
saptayip miidahale
edebilmelidir.




Cizelge 1.3.2.4. Devam Pedodontide sedasyon uygulama yollar:1 ( Nathan,1995)

Uygulama Endikasyonlar Avantajlar Dezavantajlar Onlemler
yolu
1. Uygulamas: giigtiir.
Oral ve diger yollar ile ilag 1. Yan etkilerin siddeti ve 2. Tlacin kalin bagirsaktan emilimi 1. Oral yolla aym
uygulanmast miimkiin insidans1 azalmistir degiskendir. onlemler alinmalidir.
olmayan veya ila¢ almay1 (enterohepatik dolagim 3. Etkisi yavas baslar ve uzun siirer.
Rektal kabul etmeyen ¢ok kiigiik engellenmistir) 4. Derlenme siiresi uzundur.
yastaki ¢cocuklarda uygulanir. 5. Tlag titrasyonu miimkiin degildir.
6. Doz ayarlamasi zordur.
7. Ajanlarin rektal formu sinirl
sayida mevcuttur.
Diger yollar ile ilag 1. Etkisi hizli baglar. 1. Tlag titrasyonu miimkiin degildir.
uygulanmas1 miimkiin olmayan 2.  Daha giivenilir bir ilag 2. Tlacin etkisini geri gevirmede
veya ilag almayi kabul emilimi siurl bir kabiliyeti vardir.
etmeyen siddetli davranig 3. Cok az hasta 3. Enjeksiyona ihtiya¢ vardir. BUTUN PARENTERAL
Intramuskiiler bozuklugu gosteren kooperasyonu gerektirir. 4. Etki siiresi uzundur. YOLLAR
Submukozal cocuklarda uygulanir. 4. 1V yol miimkiin 5. Enjeksiyon sirasinda yaralanma ICIN:
Subkutandz olmadiginda acil ilaglarin meydana gelebilir. Bu yolu uygulayan kisi ve
uygulanmasini saglar. 6. Daha fazla ekipman gerektirir. yardimct personel, yan etkiler
7. Istenmeyen reaksiyonlar icin daha ve normal dis1 reaksiyonlari
fazla potansiyele sahiptir. erken teshis edebilecek ve
miidahalede bulunabilecek
egitimi almis uzmanlikta
Kisa siireli invaziv islemler 1. llag titrasyonu 1. Fazla ekipmana ihtiya¢ vardir. olmalidir. Tleri diizeyde hayat
icin tercih edilmektedir. miimkiindiir. 2. Kiigiik ¢ocuklarda zor bir tekniktir | destegi uzmanlig1 egitimi ve
2. Enhizl etki bu yol ile (anatomik ve davrams anesteziyolojide egitim almak
baslar. bakimindan). onerilir. Parenteral yolu
3. Acil miidahalede 3.  Enjeksiyon sirasinda lokal kullanmak maliyeti arttirir.
Intravenoz kullanilan ilaglar igin komplikasyonlar gelisebilir. Ayrica 1V yol igin:
damar yolu agiktir. 4. Yan etkiler siddetli ve yiiksek

4. Kusma/ bulant1 insidansi
azalmistir.

5. Ogiirme refleksi
azalmustir, tiikiiriik
sekresyonunun kontrolii
miimkiin.

insidansta goriilebilir.

e Alt yas altindaki
cocuklarda,

e Karaciger ve tiroit
problemleri olan
hastalarda 6nlemler
alinmalidir.

10
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1.3.2.4.1. inhalasyon Sedasyonu

Azot protoksit (N,O) ilk olarak 1840 yilinda ABD’de Horace Wells tarafindan
kullanilmistir (Chancellor, 1995). Azot protoksit/oksijen (N,O/O;) sedasyon
yontemi giivenli, esnek, etkili ve genis kullanim alanina sahip oldugundan, dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. ABD’de genel pratisyen dis
hekimlerinin %50’si, ¢ocuk dis hekimlerinin ise %85 nin azot protoksit/oksijen

(N,O/0O,) sedasyonu uyguladigr bilinmektedir (Henry, 1992).

1.3.2.4.1.1. Azot Protoksit

Bilingli sedasyon tekniginde en yaygin olarak kullanmilan N,O/O,, farkli analjezi
derecelerinde sedasyon saglanmasina olanak verebilen bir yontemdir. Hastalarda
farinks ve larinkse ait koruyucu refleksler devam eder. Rolatif analjezi, inhalasyon
sedasyonu terimleri de bu yontem icin kullanilir. Azot protoksit, cok hafif hos
kokusu olan, renksiz, irritan olmayan ve kanda cok az ¢6ziinen bir anestezik gazdir.
Anestezide kullanilan tek inorganik gazdir. Kanda herhangi bir elemente baglanmaz.
Azot protoksit viicutta ayrismadigi i¢in, gaz molekiili icindeki oksijen, dokular

tarafindan kullanilamaz (Malamed, 2003,s.:22).

1.3.2.4.1.1.1. N20/O2 Sedasyonu Endikasyonlari

1. Diger sedasyon tekniklerinde de oldugu gibi, kaygi ve endiseyle birlesmis
dental cevre ve 6zellikle igne fobisinin dnlenmesi (Malamed, 2003s.:188),

2. Uzun siireli dental girisimlerde ve travmatik miidahalelerde hastanin
toleransini arttirmasi (Roberts,1990; Mathewson ve Primosch, 1995,s:186),

3. Asin Ogirme refleksinin bastirilmast (Mathewson ve Primosch,

1995,s:186),
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4. Ogzellikle uyumsuz c¢ocuklarda, ortodontik endikasyonu olan dis
cekimlerinde azot protoksit inhalasyon sedasyon yontemi, genel
anesteziye tercih edilmektedir (Hosey, 2002).

5. Hipnotik durum saglanmasi (Mathewson ve Primosch, 1995,s:186).

6. Sedatif premedikasyon etkilerini arttirarak, genel anesteziye ihtiyacin
azaltilmasi (Manford ve Roberts,1980).

7. Mental ve fiziksel oOziirlii cocuklarda, 6zellikle kas tonusu bozuklugu olan
veya asir1 bulanti refleksi nedeniyle agzinda c¢alisilamayan cocuklarda
(Roberts, 1990),

8. Agn esiginin arttirilmasi amaciyla (Mathewson ve Primosch, 1995, s:186),

9. Kardiyovaskiiler, solunum yolu, serebrovaskiiler, karaciger, epilepsi ve
diyabet gibi sistemik hastalifi olan bireylerde (Malamed, 2003, s.:189-
190).

1.3.2.4.1.1.2. N20/O2 Sedasyonu Kontrendikasyonlari

N,0/0; sedasyonu ile en az %20 oksijen uygulandig siirece N20O/O2 sedasyonunun
mutlak  kontrendikasyonlar1  olmamasina  karsin, bu  teknigin  olasi
kontrendikasyonlar1 sOyle siralanabilir: (Mathewson ve Primosch, 1995, s:187;

Nathan, 1995; Malamed, 2003, s.:190)

e Kompulsif kisilige sahip hastalar: Bu hastalar sedasyon uygulandiginda
kontrol kaybindan pek hoslanmazlar ve bilingli veya bilingalti davranis
sergileyerek ilaclara kars1 direng gosterirler.

e Kilastrofobik hastalar (kapali alan korkusu olan hastalar): Bu hastalar nazal
veya oro-nazal maskeyi tolere edemediklerinden, sedasyon yonteminden
basarili sonuglar elde edilemez.

e Siddetli davranis bozuklugu gosteren ¢ocuklar: Bu teknigin basarisi hasta
kooperasyonuna baglhdir. Hasta nazal veya oro-nazal maske kabul etmezse,

teknik basarisizlikla sonuglanir.



13

e Siddetli kisilik bozuklugu olan hastalar: Psikiyatrik tedavi goren veya
antidepresan benzeri ilaclar kullanan hastalara herhangi bir sedasyon
teknigi uygulamadan 6nce, hastalar dikkatle degerlendirilmelidir.

e Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 ve diger akut solunum yolu problemleri:
Soguk alginliklari, grip, nezle ve anatomik anomaliler (nazal septum
deviyasyonlar1) gibi durumlar olan hastalan yeterli derecede sedate etmek
oldukg¢a zordur.

e Nazal obstriiksiyonlar, tonsil ve adenoid biiylimeleri,

¢ N20/02 inhalasyon sedasyonunu kabul etmeyen hastalar,

e  Multipl sklerozis, Myastenia gravis ve otitis medial1 hastalar,

e Ailesel malign hipertermi,

e Hamilelik: Eger hamile olan hastalara inhalasyon sedasyonu
uygulanacaksa, gereken konsiiltasyon yapildiktan sonra, hastane sartlart
altinda ve hamileligin ikinci trimesterinde yapilmasit Onerilmektedir
(Roberts, 1990; Mathewson ve Primosch, 1995, s:187-188; Nathan, 1995;
Malamed, 2003, s.:190-191).

1.3.2.4.1.2. N20/O2 Sedasyonun Dis Hekimliginde Kullanim Alanlari

e Akut dis veya yumusak doku agrisiyla, dis klinigine basvuran hastalarin ilk
muayenesinde, hastanin agr esigini yiikseltmek amaciyla,

e Vital dislere wuygulanan gecici protetik kuronlar ve kopriilerin
sOkiilmesinde,

e Kuron, koprii veya vital dislerin okluzal uyumlamasinda, aeretoriin sesini
veya frezin olusturdugu vibrasyonun hastalar tarafindan daha iyi tolere
edilmesi i¢in,

e Matriks bantlarinin ve/veya interdental kamalarin uygulanmasinda,

¢ Periodontal girisimlerde; ilk periodontal muayenede, detertraj, kiiretaj, kok
planlamalarinda, periodontal cerrahi islemlerde ve  akut nekrotizan

tilseratif gingivitisi (ANUG) olan hastalarin acil miidahalelerinde,
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e Oral ve maksillofasiyal cerrahide, uzun siirecek cerrahi islemlerde
apselerin drenajinda, postoperatif komplikasyonlarin tedavisinde ve
dikislerin alinmasinda,

e Endodontik tedavide; o©zellikle rubber-dam uygulanmasi, pulpanin
ekstirpasyonu ve intrapulpal enjeksiyonda,

¢ Ortodontik ve protetik tedaviler i¢in 6l¢ii alim1 sirasinda ve intraoral film
cekilirken 6gtirme refleksini bastirmak amaciyla,

e Cocuk dis hekimliginde; uygulama endikasyonlar1 erigkinlerinin aynisidir
ve uygulama alam sinirsizdir. Sadece davranis bozuklugu gosteren ve nazal
veya oro-nazal maskeyi takmay1 reddeden cocuklarda teknik basarisizdir

(Malamed, 2003, s:192-193).

1.3.2.4.1.3. N20/O2 Sedasyon Yonteminin Avantajlari

e FEtki baglama siiresi kisa, etkisi hizlidir. Ortalama 15-30 saniyedir.

e Etki/doz iliskisi kolay kontrol edilebilme o6zelligine sahip oldugundan
sedasyon derecesi ayarlanabilir.

e Hastaya gaz uygulanirken titrasyon yapilabilir, istenilen sedasyon
derecesine ulasana kadar azot protoksit kiicilk dozlarda uygulanabilir.
Boylece gazi uygulayan doktor , gazin meydana getirdigi etkiyi kontrol
edebilir.Titrasyon 06zelligine sahip oldugu i¢in fazla doz komplikasyonu
olasilig1 ortadan kalkmaktadir.

e Azot protoksitin, beyin, karaciger, bobrek, kardiyovaskiiler ve solunum
sistemi {izerine yan etkisi yoktur.

¢ Genis giivenlik sinirlarina sahiptir.

e Gazn tesiri hizhi bir sekilde ortadan kaldirilabilir. Hizli eliminasyona
sahiptir. Hastalarin derlenmesi ve ayilmasi hizlidir. Azot protoksit , viicutta
metabolize edilmedigi icin, gaz  3-5 dakika igerisinde hizla elimine

edilebilir.
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e Dental tedavi siiresini agsmayan esnek etki siiresine sahiptir, kisa siiren
dental islemlerde hasta uzun siire sedate kalmaz, islem biter bitmez azot
protoksit gazinin etkisi elimine edilebilir.

e Genelde hasta refakatgisine ihtiya¢ yoktur, hasta inhalasyon sedasyonu
uygulandiktan sonra normal giinliik aktivitelerine devam edebilir.

e Dislere uygulanan tedavilerle en az etkilesime sahiptir. (Nathan, 1995;
Malamed, 2003 s.: 22).

e Cocuk hastalara azot protoksit ile inhalasyon sedasyon yontemi
uygulanacaksa hastanin a¢ kalmasina gerek yoktur, sadece islemden 2 saat
oncesine kadar hafif olmak sartiyla bir Ogiine izin verilebilir. Diger
sedasyon yontemleri ile birlikte uygulanacak ise ¢ocuk hastalara a¢ kalma
sart1 konulmalidir. Islemin 6 saat oncesine kadar kati gidalar alabilir, 4
saate kadar siit ve 2 saate kadar su gibi sade sivilara izin verilebilir (Hosey,

2002).

1.3.2.4.1.4. N20O/O2 Sedasyon Yontemin Dezavantajlari

® Azot protoksit giiclii bir anestezik gaz degildir, baz1 hastalarda istenilen
sonug¢ alinmayabilir.

e inhalasyon sedasyonun basaris1 igin hastanin kooperasyonuna ihtiyag
vardir.

e Hasta burundan rahatga nefes alip verebilmelidir. Dis hekimliginde azot
protoksit sadece nazal yoldan uygulanmaktadir. Hastanin nazal enfeksiyon
veya nazal obstritkksiyonu mevcut ise, inhalasyon sedasyonu icin engel
olusturur.

e Kullanilan aletler biiyiiktiir ve gazin maliyeti fazladir.

e Azot protoksit gazina uzun siire maruz kalan doktorun ve yardimci

personelin  saghigmin  etkilenme olasihigi  yiiksektir (Malamed,

2003,s.:22,186-188).



16

1.3.2.4.1.5. N,O Yan Etkileri ve Riskleri

N,O inhalasyon sedasyonu c¢ok genis giivenlik sinirlarina sahip oldugu halde bazen
yan etkiler meydana gelebilir (Mathewson ve Primosch, 1995, s.: 188):
1. Doz asimi hallerinde, ajitasyon, bas donmesi, terleme veya bas agrisi sik
goriilen yan etkilerdir (Malamed, 2003, s.: 186).
2. Hipoksi, asir1 ve uzun siireli sedasyon (oversedation) veya midenin asiri
dolu olmasindan dolay1 bulant1 ve kusma meydana gelir.
3. Siniislerdeki basing artisindan dolay1 dis agris1 olusabilir (Malamed, 2003,
s.:258).
4. Kullanilan cihazin bozulmasi gibi nedenlerden dolayi, yeterli miktarda O,
ile birlikte kullanilmadiginda asfiksi gelisebilir.
Difiizyon hipoksisi,
Malign hipertermi,
Yiiksek basing ve voliim’e bagh yan etkiler,

Kemik iligi depresyonu,

© o N o W

Ters psikolojik reaksiyonlar goriilebilir (Mathewson ve Primosch, 1995, s.:

188).

N,O/O, sedasyonunun en Onemli risklerinden biri, egzos sisteminin
bulunmadigr kotii havalandirmasi bulunan kliniklerde uygulandiginda, doktor ve
yardimci1 personelde miyelondropati olusturmasidir. Bu yan etkinin olusmasina ait
erken belirtileri; el ve ayakta orta derecede uyusma, dengede bozukluk,
koordinasyon kaybi, kaslarda orta derecede yetersizliktir. Geg¢ belirtiler ise; ataksi,
sfinkter bozuklugu, azalmis tendon refleksi, bozuk ruh hali, iktidarsizlik ve periferal
anestezidir (Howard, 1997). Cohen ve arkadaslar1 (1980) yaptiklar1 calismalarinda
haftada 8 saat N,O uygulayan dis hekimlerinde karaciger, bobrek ve norolojik
bozukluklar ile eslerde spontan diisiik oraninda 1,5 kat artma tespit etmislerdir. N,O
sedasyon uygulamalarinda gorev alan yardimci kadin personelde diisiik orani ayni
klinikteki diger kadin personele gore 2-3 kat daha fazla bulunmustur (Henry, 1992).
Ortamda 25 ppm’in altindaki N,O miktar tehlikesiz olarak kabul edilmistir (Henry
ve Primosch, 1991). Azot protoksitin bu yan etkileri sebebiyle, alternatif inhalasyon

sedatifleri giindeme gelmistir. Bu amacla denenen izofluran, sevofluran ve
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Serofluran’dan ¢ok basarili sonuclar elde edilmistir. Fakat bu yeni inhalasyon
sedasyonu seceneklerinin karsisindaki en 6nemli engel, azot protoksit oksijen cihazi
gibi dis hekimligi kullanimina 6zel sedasyon vermeye yonelik cihazlarin yaygin

olarak iiretilmemis olmasidir (Parbrook ve ark., 1987).

1.3.2.4.1.6. inhalasyon Sedasyonda Kullamilan Ekipman

N,0/0; sedasyon yontemini uygulamak icin bir ¢ok cihaz mevcuttur. Hastaya, N,O
ve O, inhalasyon sedasyonu saglayan cihazlar oldukca basit yapidadir. inhalasyon
cihazi, siirekli gaz akimi saglayan iiniteden ve hastaya bu gazlarin iletimi ic¢in
gereken aygitlardan olusmaktadir. Bu cihazlar genel anestezi sirasinda devamli gaz
akist saglayan cihazlarin bir modifikasyonudur (Mathewson ve Primosch, 1995,

s.:190; Malamed, 2003, s.:210).

Giinlimiizde, N>O/O; inhalasyon sedasyonu saglamak amaciyla en yaygin
kullamilan standart cihaz Quantiflex MDM® dir. Bir nazal maske yardimiyla,
degisebilen yiizdede N,O ve O,’nin hastaya verilmesini saglar. Gaz akisi devamli
olup, oran hastanin dakika volumii ile uygun bir sekilde ayarlanir. Dakikada 10
litreye kadar gaz akist saglayabilen, NoO ve O,’i ayr1 olarak gosteren 2 adet
flowmetre mevcuttur. Oksijen saglayan tiipte bir bosalma veya yiiksek basingh
sistemde bir s1zint1 veya tikanma sz konusu olursa hastaya saglanan oksijen miktar
% 30’un altina diiseceginden, iki gazin da verilisi cihaz tarafindan kesilir. Boylece

hastaya hicbir zaman % 100 N,O solutulamaz (Girdler ve Hill, 1998, s.:61-64).

Nathan (1995) giivenilir olmasi, analjezik etkisi, hizli baslangic ve g¢abuk
eliminasyon gibi avantajlara sahip olmasina ragmen, oOzellikle okul Oncesi
cocuklarda N,O’nun smurh bir etkiye sahip oldugunu, bildirirken diger sedasyon

yontemleriyle birlikte kullanimini 6nermektedir.
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1.3.2.4.2. Oral Sedasyon

Oral sedasyon yontemi dis hekimliginde anksiyeteyi ortadan kaldirmak i¢in en

yaygin olarak kullanilan en eski ve ekonomik bir yontemdir (Malamed, 2003,s.: 19).

1.3.2.4.2.1. Oral Sedasyonun Avantajlari

1.

Uygulanmasi kolaydir, ilag uygulamasi i¢in enjektor veya ozel arag ve

gere¢ gerektirmez,

2. Yan etki olusma insidansi ve siddeti diisiiktiir,

3. Maliyeti diistiktiir,

4. Uygulamasi i¢in 6zel egitime gerek yoktur,

5. Giivenilir bir yontemdir,

6. Uzun caligma siiresine sahiptir,

7. Biitiin diinyada kabul edilen bir yontemdir (Nathan, 1995).

1.3.2.4.2.2. Oral Sedasyonun Dezavantajlari

1. Ilag alim sirasinda hasta kooperasyonu gerektirir. Cogu hastalar doktor
tarafindan Onerilen ilaclar talimata gére almaktadir, fakat sorumsuz hasta
grubunda problemler ¢ikabilir. Sosyal ve egitim diizeyi diisiik hastalarda
iletisim problemi olabilir. Hasta veya hasta ebeveynleri tarafindan ilag
alimi sirasinda dozaj hatasi yasanabilir, 6rnegin ¢ay kasigi yerine yemek
kasig1 kullanimi olabilir.

2. Etki baglama siiresi uzundur. Oral yoldan alinan ilacin etkisi 30 ile 60
dakika sonra ortaya c¢ikmaktadir. Oral yoldan alinan ilaglarin cogu
alindiktan 60 dakika sonra kanda tepe noktaya ulagsmaktadir.

3. llag titrasyonu miimkiin olmadigindan, (istenilen klinik etki olusana kadar

ilacin  kiigiik  dozlar halinde verilmesi, ilacin titrasyonu olarak
tanimlanmaktadir) bu hastanin sedasyon seviyesini azaltmak  veya

derinlestirmek zordur.
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4. Tlacin etki siiresi uzundur. Oral anksiyolitik ve sedatif ilaglarin ¢ogu 3-4
saatlik bir etki siiresine sahiptir. ilacin bu kadar uzun etki siiresi hasta igin
problem yaratabilir. Ozellikle yetiskin hastalar icin refakatci bulunmasi
gerekir ve postoperatif olarak hastalarin tehlikeli makine kullanimi yasaktir

(Malamed, 2003; s.:19-20).

5. Bazen c¢ocuk hastalarda ila¢ alimi sirasinda zorluklar yasanabilir. Oral
yoldan ila¢ uygulamalarinda ilacin kotii veya aci tadi nedeniyle, 6zellikle
kiigiik cocuklar verilen ilaci igmeyebilir veya aldiklar ilac1 kustuklarinda
yeterli ilag dozu alamazlar. ilag titrasyonu miimkiin olmadig icin giivenlik
sebebiyle ikinci dozun verilmesinden kesinlikle kacinilmalidir. Bu sorun,
ilacin tatll soliisyon veya sivilarla (meyve suyu gibi) karistirillmas: ile

giderilebilir (Creedon ve Dock, 2000).

6. ilacin emilimi hakkinda net bilgi elde edilemez. Oral yoldan alinan cogu
ilaglarin, gastrointestinal yoldan emilimi tam degildir ve diizensizdir

(Nathan, 1995; Malamed, 2003;s.:19-20, 89-91).

1.3.2.4.3. Rektal Sedasyon

Rektal yol, oral ve diger sedasyon yollarim1 kabul etmeyen c¢ok kiiciik yastaki
cocuklar i¢in uygundur. Mental ve fiziksel engelli hastalar oral yoldan sedatif
alamazsa rektal yola bagvurulabilir. Uygulama sekli travmatik oldugundan bir ¢cok

iilkede uygulanmamaktadir (Haas, 1999; Malamed, 2003, s.:116-117).

1.3.2.4.4. Sublingual Sedasyon (SL)

Sublingual yol sadece dil altinda emilebilen ilaglarla simirhdir. Yagda eriyen
molekiiller, oral mukozada hizli bir sekilde emilirler ve bir-iki dakikada etki
gosterirler. Oral mukozadan siiratle emilen ilag, enterohepatik dolasima girmeden
direkt olarak sistemik dolagima girer ve belli bir oranda biyotransformasyona
ugramadan hedef organa ulasir. Sublingual yontemin bagaris1 icin hastanin

kooperasyonuna ihtiya¢ vardir, bu nedenle bu yontem, uyumlu olmayan ¢ocuk
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hastalarin tedavisinde ¢ok yaygin kullanilmamaktadir (Haas, 1999; Malamed, 2003,
s.:123).

1.3.2.4.5. intranazal Sedasyon ( IN )

Intranazal yol, nazal mukozaya sedatif ajanin topikal olarak uygulanmasidir.
Uygulanan ilac siiratle emilir, enterohepatik dolasima girmeden, direkt sistemik
dolastma ulasmaktadir. Intranazal yol ile uygulanan ilaglarin emilim orani ve
biyoyararlanimi, intramiiskiiler yolla uygulanan ilaglarinkine yakindir. Ilag
uygulandiktan 10 dakika sonra, kan seviyesinde maksimum diizeye ulagmaktadir.
Ancak bu yontem nazal mukozada irritasyona neden olur. Oral veya parenteral ilag
uygulanmasim kabul etmeyen kiigiik cocuklarda, nazal yol kullanilmaktadir (Haas,

1999; Malamed, 2003, s.:127).

1.3.2.4.6. Transdermal Sedasyon

Transdermal (deri yoluyla) iletim sistemi, deriye topikal olarak uygulanan ilaglarin
iceriginin lokal olarak emilerek genel dolagima ulasmasi olarak tanimlanmaktadir.
Sistemik tedavi amact ile uygulanan ilaclarin deriden ge¢cmesi i¢in, derinin bariyer
ozelligi ya da ilacin molekiil yapisi modifiye edilerek veya derinin gegirgenligini
arttiran ajanlar uygulayarak azaltilir. Transdermal ila¢ uygulamalari, etki baslama
stiresinin 6nemli olmadig1 durumlarda giivenli ve kolay uygulanan bir yontemdir.
Ciltte enflamasyon ve alerjiye neden olmasi ve ilaglara diren¢ gelismesi bu yontemin

dezavantajlaridir (Malamed, 2003, s.:125-126).

1.3.2.4.7. intramiiskiiler Sedasyon (IM)

Intramiiskiiler uygulama, bir parenteral teknik olup, enteral tekniklere gore dis
hekimligi uygulamalarinda agr1 ve kaygiyr daha giiclii bir bi¢imde gidermesiyle
iistiinliitk gosterir. Etki baslama siiresi kisadir ve maksimum klinik etkiye 30

dakikada ulasir. Ancak c¢ocuk hasta grubu i¢in konforsuz ve 1stirapl bir yontemdir.
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Dis hekimliginde uygulanan dort ana sedasyon yolu (oral, intramiiskiiler, inhalasyon
ve intravendz) arasinda intramiiskiiler yol en az tercih edilenidir. Ozellikle ¢ok
kiiciik cocuklarda, kooperasyon saglanamadigi durumlarda uygulanan bir yontemdir

(Nathan, 1995; Malamed, 2003, s.:21,133).

1.3.2.4.8. intravenoz Sedasyon (IV)

Intravendz yoldan ila¢ uygulamasi, yeterli sedasyon saglamada en yiiksek oranda
basar1 elde edilen yoldur. Olduk¢a hizli bir bicimde etkili kan diizeyine erisilir.
Anksiyeteli, dental fobisi olan hastalarda ve zor cerrahi iglemlerde, intravendz
sedasyon, oral ve inhalasyon sedasyonuna gore, daha kuvvetli ve daha hizh etki
gosterir. Intravenoéz yoldan sedasyon uygulamasi, ¢ogunlukla agirt kaygili fakat
uyumlu erigkinlerde, adolesan c¢agi gibi daha biiyiikk yas grubunda yer alan
cocuklarda uygulanir (Nathan,1995; Malamed, 2003, s.:23). Kiiciik yas grubu
cocuklarda igneye karst duyulan korku, bu yOntemin uygulanmasin

giiclestirmektedir (Nathan, 1995; Rodrigo, 1997; Dural, 2002, s.:23).

1.3.2.5. Dis Hekimliginde Sedasyon Amaciyla Kullamlan ilaclar

Dis hekimliginde sedasyon amacl kullanilan ilaglar iic ana grupta toplanabilir

(Nathan, 1995; Haas, 1999):

1. Hipnotik ve sedatifler:
e Barbitiiratlar
e Antihistaminikler
e Kiloral deriveleri
e Ketamin

2. Opioidler

3. Trankilizanlar:
e Fenotiazinler
e Butirofenonlar

® Benzodiazepinler
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1.3.2.5.1. Hipnotik ve Sedatifler

[lacin dozuna bagl olarak santral sinir sisteminde hafif depresyon yaparak gerginlik
halini ortadan kaldiran ilaclardir. Hipnotik ve sedatifler  diisiik dozlarda
uygulandiginda sadece sedasyon yaparlar, dozlar1 arttinldiginda ise hastada
psikolojik uykuya benzeyen bir hipnotik durum olusturmaktadir (Malamed, 2003,
s.:94).

1.3.2.5.1.1. Barbitiiratlar

Barbitiirik asit, iire ile malonik asidin birlesmesi sonucu olusur. Santral sinir sistemi
iizerinde deprese edici 6zellikleri ile yillardir dis hekimliginde sedasyon amaci ile

uygulanmaktadir. Barbitiiratlar 4 gruba ayrilir:

e Ultra-kisa  etkili  barbitiiratlar ~ (heksobarbital,tiyopental  sodiyum,
metoheksital)

e Kisa etkili barbitiiratlar (Pentobarbital sodyum, sekobarbital sodyum)

e Orta etkili barbitiiratlar (amobarbital)

e Uzun siire etkili barbitiiratlar ( fenobarbital) ( Malamed, 2003, s.:96).

Yiiksek dozlarda uygulandiginda solunum ve kardiyovaskiiler sistemlerde
depresyon meydana gelir. Analjezik etkileri yoktur; bu nedenle agrili hastalarda
analjeziklerle kombine edilmeleri gerekir. Sedasyon ve anestezi olusturmak icin en
sik kullanilan ilaglar ultra-kisa etkili metoheksital, tiyopental ve kisa etkili
pentobarbital, sekobarbital olup; oral, rektal ve IM olarak verilebilir. Barbitiiratlar
plasentadan gectikleri icin hamile ve emziren hastalarda kontrendikedir. Hastalarda
bagimlilik olusturma potansiyeline sahiptirler (Haas, 1999; Malamed, 2003, s.: 95-
98).
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1.3.2.5.1.2. Antihistaminikler ( Histamin H; Blokorleri )

Antihistaminikler, alerji ve Parkinson tedavisinde kullanilmaktadir. Sedasyon ve
hipnoz, bu ilaclarin yan etkisi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bronkodilatator, tiikiiriik
sekresyonu azaltici, antiemetik ve antiaritmik etkileri de vardir. Solunum ve dolagim
sistemi iizerine minimal etkilere sahiptir. Bu grupta prometazin ve hidroksizin en

cok kullanilan ilaclardir (Dural, 2002, s.:395; Malamed, 2003, s.:109).

1.3.2.5.1.2.1. Prometazin

Prometazin, fenotiazin tiirevi olup, genelde antiemetik, preoperatif sedatif, ve
antialerjik amacla kullanilmaktadir. Dis hekimliginde antiemetik amacla, ilk
olarak 1959 yilinda Litik kokteyl olarak (Lytic cocktail; DPT: Demerol, Phenergan
ve Thorazine) kullanilmaya baglanmistir. Fenotiazinlerin, barbitiiratlarin aksine
bagimlilik olusturma potansiyelleri yoktur, yiiksek dozlarda kullanildiginda solunum
ve dolasim sisteminde depresyon olusturmazlar. Agiz kurulugu, bulanik gérme ve

bas donmesi en sik goriilen yan etkileridir (Malamed, 2003, s.:109-111).

1.2.3.5.1.2.2. Hidroksizin

Di-feniletan ila¢ grubunun tiirevi olan hidroksizin, antihistaminik veya histamin (H;)
blokér ilag sinifindandir (Malamed, 2003,s.:111-112). Bennett (1975) hidroksizini
mindr bir psikosedatif ajan olarak tanimlamaktadir. Genis giivenlik sinirlara sahip,
normal receteyle satilan bir ajandir (Braham ve ark., 1993). Tim iilkelerde
Hidroksizin Hidrokloriir (Atarax-UCB: 10-, 25-, 50- ve 100- mg tablet; 10 mg/5 ml
oral siispansyon) ve Hidroksizin Pomat (Vistaril-Phizer: 25-,50-, ve 100-mg kapsiil;
25 mg/5 ml oral siispansyon) formunda bulunmaktadir. Her iki formu da 3 yas iistii
cocuklarda giivenle kullanilabilir. Hidroksizin hidrokloriir, hidroksizin pomat’a gore
daha giizel bir tada sahiptir ki bu da 6zellikle cocuk hastalarda kullanimi i¢in bir

avantajdir (Braham ve ark., 1993; Malamed, 2003, s.:111-112).
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Hidroksizin, dis hekimliginde uygulanan sedatif ajanlar arasinda en giivenli
ajan olarak bilinmektedir. Bilingli sedasyon yontemlerinde farkli ajanlarla kombine
olarak sikca ve uzun yillardan beri kullamilmaktadir (Ram ve ark., 1999).
Hidroksizin, otistik ve asirn davramis bozuklugu olan cocuklar dahil, endiseli,
heyecanli, ajite ve duygusal bozuklugu olan ¢ocuklarda da etkilidir. Ancak c¢ok
kiiciik ¢cocuklarda bagka bir sedatif ajanla birlikte kullanilmasi uygundur (Braham ve
ark., 1993). Genelde cocuk dis hekimliginde hidroksizin, meperidin veya kloral
hidratla kombine olarak kullanilmaktadir. Hidroksizine karsi asir1 duyarliligt olan
hastalarda ve gebeligin erken dénemlerinde kullanimi kontrendikedir. Cok ender
olarak epileptik nobet riskini arttirdig1 i¢in, epilepsisi olan hastalarda dikkatli

olunmalidir (Manhattan, 2001; Malamed, 2003, s. :112).

1.2.3.5.1.2.2.1. Hidroksizinin Farmakolojik Ozellikleri

Kortikal bir depresan olmayan hidroksizinin, hipotalamustaki niikleuslar1 baskilayip,
otonomik sinir sisteminin sempatik kismi ile, periferal etki gosterdigi
savunulmaktadir. Bu nedenle santral sinir sistemini deprese eden diger ilaglarin
etkisini arttirir. Hidroksizinin, histamin, serotinin ve asetil koline kars1 spazmolitik

etkisi oldugu belirtilmektedir (Malamed, 2003, s.: 111-112).

Hidroksizinin fiziksel etkisi, bilincin  kaybolmadan duyusal stabilitenin
saglanmasi olarak tamimlanabilir. Ancak meydana getirdigi etkilerle gercek uyku
haline neden olmaz ve hastada olusturdugu degisiklikler 6zellikle cocuk dis
hekimligi agisindan elverigli ortam yaratir, hasta, korku yaratan uyarilar karsisinda,

tamamen bilingli ve dengeli tepkiler verir (Loevy , 1981).

1.2.3.5.1.2.2.2. Hidroksizinin Yan Etkileri

Hidroksizin yiiksek dozlarda kullanilmadig: siirece, serebral, talamik ve retikiiler
etkiler gozlenmez. Bugiine kadar asirt bir yan etkisi rapor edilmemis olmasina

ragmen, nadir olarak tremor ve konviilzyon meydana getirir. En belirgin yan etkisi
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hastaya uyusukluk ve bitkinlik vermesidir. Nadiren mide ve bas agris1 yapabilir

(Manhattan, 2001).

Bazi hastalarda ise, agiz kuruluguna neden olur ki bu da, 6zellikle dental

islemler esnasinda arzu edilen bir durumdur (Manhattan, 2001).

1.2.3.5.1.2.2.3. Hidroksizinin A tilimi

Oral olarak alinan veya enjekte edilen hidroksizin, gastrointestinal sistemden veya
enjekte edilen bolgeden absorbe olur, karacigerde parcalanir ve idrar yolu ile
viicuttan atilir. Oral uygulanigi takiben 15-30 dakika arasinda ortaya cikan etkisi 3-4

saat siirer. Maksimum aktivitesine 2 saat icerisinde erisir (Malamed, 2003, s.: 111).

1.2.3.5.1.2.2.4. Hidroksizinin Dozaj ve Uygulanim

Hidroksizin oral veya IM yol ile uygulanabilir (Malamed, 2003, s.: 112). Lang
(1965) hidroksizinin dental islemden 1 saat 6nce 50 mg, Malamed (2003) 1,1 ile 2,2
mg/kg olarak verilmesini Onerilmektedir. Eger hidroksizin baska sedatif ajanla
kombine olarak kullanilacaksa dozun %50’si verilmelidir (Malamed, 2003, s.: 112).
Genel egilim, uygulanacak dozun viicut agirhigma gore, 3,7 mg/kg verilmesi

yoniindedir (Shapira ve ark., 1992; Ram ve ark., 1999; Eidelman ve ark., 2000).

1.2.3.5.1.2.3. Kloral Deriveleri

Kloral hidrat; ¢ocuklarda siklikla kullanilan bir hipnotik anksiyolitiktir. Uzun siireli
girisimlerde, sedasyon olusturmak amaciyla kullanilmaktadir. Sedasyonun son
asamasinda ajitasyon goriilebilir. Kloral hidrat analjezik etkiye sahip
degildir. Tiikiiriik salgisin1 ve mide asiditesini azaltmaktadir. Ote yandan mukoza
membranlarinda ve gastrointestinal irritasyonlara yol agar. Oral veya rektal yolla

kullanilmaktadir (Coté 1994; Nathan,1995; Malamed, 2003,s.: 102-103)
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1.2.3.5.1.2.4. Ketamin

Ketamin, fenisiklidin’in tiirevidir. Etkinin hizli baglamasi, solunum depresyonu
olusturmamasi, sedatif, analjezik ve amnezik etkisinin bulunmas1 gibi avantajlarinin
olmasina karsin, tiikiiriik salgisini arttirmasi, ayilmanin ge¢ olmasi gibi problemlerle
daha az tercih edilen bir ilagtir. IV, IM, oral ve rektal yolla uygulanmaktadir. Oral
uygulamada zayif emilim s6z konusudur. Solunum, dolagim ve merkezi sinir sistemi
iizerine minimal risk olusturmaktadir. Ketamin, hastada sedasyon degil, derin
sedasyon veya genel anestezi diizeyinde bir disosiyatif durum olusturmaktadir.
Giivenli, etkili ve ucuz olup, minor dental islemler icin genel anesteziye alternatif bir
yoldur. Derleme sirasinda hos olmayan riiyalar, konfiizyon ve halliisinasyonlar sik

goriilmektedir (Coté 1994; Nathan, 1995; Malamed, 2003, s.: 365-360).

1.3.2.5.2. Opioid (Narkotik) Analjezikler

Opioid ilaclar giiclii analjezik olarak siniflandirilmaktadir. Opioid olmayan ilaclarla
kontrol altina alinmayan miyokard enfarktiisiin agrisinda, terminal kanser
agrilarinda, kemik kirilmalarinda, kas ezilmesi gibi travmatik agrilarda, postoperatif
ve yaniklardaki agrilarda kullanilmaktadir. Baslica opioidler, morfin, meperidin,
fentanil, alfentanil, sufentanil ve buprenorfin’dir. Dogal veya sentetik bilesiklerdir.
Bu ilaclarin etkilerinin baglama siiresi, uygulama yoluna gore degisiklik gosterir ve
en hizli etki baslama siiresi, intravendz yolda gozlenir (Coté, 1994; Nathan, 1995;

Dural, 2002, s.: 220; Malamed, 2003 ,s.: 147-156).

1.3.2.5.3. Trankilizanlar

1.3.2.5.3.1. Fenotiazinler

Sedatif, antiemetik, antihistaminik ve antiaritmik Ozellikleri vardir. Barbitiiratlar ve
sedatif-hipnotik ajanlardan farkli olarak yiiksek dozlarda uygulandiginda
bilingsizlik olusturmazlar, solunum ve dolasim sistemini deprese etmezler.

Fenotiazinler bagimlilik olusturmazlar. Karacigerde metabolize edilir, idrar ve gayta
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yoluyla atilirlar. En ¢ok kullanilanlar1 klorpromazin, prometazin ve promazindir.
Fenotiazinlere kars1 ekstrapiramidal reaksiyonlar gelisebilir, hastada siirekli hareket,
perioral spazmlar, dil protriizyonu, titreme, hipersalivasyon, ortostatik hipotansiyon

ve tagikardi meydana gelebilir (Malamed, 2003, s.: 110-111).

1.3.2.5.3.2. Butirofenonlar

Droperidol, noroleptik ve antiemetiktir. Hizli ve uzun siireli etkiye sahiptir.
Noroleptik anestezi saglamak icin fentanil ve N,O/O, ile kombine olarak
uygulanmaktadir. Hastada huzursuzluk, titremeler, bas donmesi , hipotansiyon ve

postoperatif haliisinasyon gelisebilir (Malamed, 2003, s.:363-365).

1.3.2.5.3.3. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, sedasyon amaci ile en yaygin kullanilan ilaglardir. Sedatif
etkilerine ek olarak amnezik, antikonviilzan ve kas gevsetici etkileri vardir. Giivenlik
sinirlart genis ve yan etkileri azdir. Yagda c¢oziiniirligti yiiksektir. Karacigerde
metabolize edilirler ve bobrek yolu ile viicuttan atilirlar (Malamed, 2003, s.:329-

331).

1.3.2.5.3.3.1. Diazepam

Diazepam (Diazem, Valium), IV yol ile uygulandiginda, etki baglama siiresi ¢cok
hizhidir (1-2 dakika). Ancak IV ve IM enjeksiyonu olduk¢a agrilidir. Oral yol ile
alindiktan sonra, 30-45 dakika arasinda etki siiresi baslar ve etkisi en az 4-6 saat
devam eder. Diazepam sadece IV yol ile uygulandiginda hastada anterograd amnezi

gelisir (Ryder ve Wright, 1988; Haas, 1999; Malamed, 2003, s.:329-331).
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1.3.2.5.3.3.2. Midazolam

Midazolamin ¢ocuk dis hekimliginde, bilin¢li sedasyonda kullanimi oldukca
yaygindir. Midazolamin suda c¢oziinebilme  ozelliginden dolayi, IM ve IV
uygulamalarda agr1 meydana gelmez. Eliminasyon Omrii diazepamdan anlaml
diizeyde daha kisadir, buna bagli olarak kisa siireli sedasyon gerektiren
uygulamalarda tercih edilmektedir. Oral, nazal, rektal, sublingual, IM ve IV yolu ile
uygulanabilir (Kupietzky ve Houpt, 1993). Aci tad1 nedeniyle oral yoldan alimi zor
olabilir. Nazal ve sublingual yollar ile uygulanmasi, 10-15 dakika icinde hizli bir
sekilde sedasyon baglangicina neden olurken, oral yolda etki baglama siiresi 20-30
dakikadir. Midazolam, solunum ve dolasim sisteminde minimal depresyona neden
olur. Diger benzodiazepinlerde oldugu gibi, midazolam anterograd amnezi olusturur

(Ryder ve Wright, 1988; Coté, 1994;0zen, 2005).

Cizelge 1.3’te uyumsuz ¢ocuklarda uygulanacak sedasyon yontemleri ve

kullanilacak ilaglar gosterilmistir (Nathan,1995).
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Cizelge 1.3. Uyumsuz ¢ocuklarda uygulanacak sedasyon yontemleri ve kullanilacak ilag¢lar(Nathan, 1995).

Siire Hafif derecede korku ve | Orta derecede korku ve | Asir1derecede direng
direng direng
Hidroksizin veya Prometazin | Tek veya birden c¢ok | Midazolam Img/kg PO

Kisa siireli
uygulamalarda
(15 dk ve
daha az)

PO

Cocugun yasma gore 1 saat
oncesinden 10 mg/yas

( hafif potansiyel )

boliinmiis dozlar halinde 2
saat Oncesinden; %2 veya 1
saat oncesinden
tekrarlanarak ~ Hidroksizin
veya Prometazin

veya 0,1-0,3 mg/kg IM,
IV, IN
+ Hidroksizin 25 mg
verilir.

Diazepam 0,2-0,5 mg/kg PO
( uzun etkili fakat hafif)

Diazepam 0,2 mg/kg birden
¢ok boliinmiis dozlar halinde
2 saat oncesinden Y2 veya 1
saat once tekrar edilerek

Diazepam 0,2-0,5 mg/kg
PO

+  Meperedin
mg/kg verilir.

0,5-1

15 ile 40 dakika
arasi siirecek

Midazolam 0,5-1mg/kg PO | verilir. Ketamin 6-8 mg/kg PO
veya veya 1-3 mg/kg IM
0,05 mg/kg IM veya IV veya olarak asir1  derecede
0,1-0,3 mg/kg IN Midazolam inat¢t cocuklarda veya
verilir. genel anestezi
maksadiyla verilir.

Hidroksizin yasa gore 10 mg/ | Kloral Hidrat 50 mg/kg | Diazepam 5-10 mg 2
yil veya boliinmiis rektal saat 6nce, sonra

Dozlar halinde 25 mg verilir.

Diazepam 5-10 mg +
Meperidin 0,5-1 mg/kg
Y4 saat once

Kloral Hidrat 20 mg/kg +

Kloral Hidrat 25 mg/kg PO

Kloral hidrat 25-30

uygulamalarda Hidroksizin 25 mg + Hidroksizin 25 mg + | mg/kg
+ Meperidin 0,5 mg/kg Meperidin 1 mg/kg + Hidroksizin 25 mg
+ Meperidin 0,5-1
mg/kg PO
Diazepam 0,2-0,5 mg/kg PO Midazolam 0,1 mg/kg IM,IV | Midazolam 0,1 mg/kg
+ Hidroksizin 25 mg veya 0,1-0,3 mg/kg IN veya | IM,IV  veya 0,1-0,3
1 mg/kg PO + Hidroksizin | mg/kg IN veya 1 mg/kg
25 mg PO
+ Hidroksizin 25 mg
Midazolam 0,05-0,1 mg/kg | Diazepam 0,2 mg/kg PO + | Ketamin 6-8 mg/kg PO
M, IV Meperidin 0,5 mg/kg veya 1,5-3 mg/kg IM
veya 0,1-0,3 mg/kg IN veya 1
mg/kg PO
Triazolam 0,01-0,02 mg/kg | Triazolam 0,02 mg/kg Triazolam 0,01-0,02
PO verilir. Triazolam 0,01 mg/kg + | mg/kg + Meperidin 0,5
Meperidin 0,5 mg/kg mg/kg  veya  genel
anestezi
Hidroksizin 10 mg/yas 2 saat | Kloral Hidrat 25-30 mg/kg + | Diazepam 5-10 mg 2
once verilir, Hidroksizin saat once verilir sonra %2
40 dakikadan sonra %2 saat 6nce 10 mg/yas | 25 mg + Meperidin 1 mg/kg saat 6nce diazepam 5-10

daha uzun siireli
uygulamalar i¢in

daha verilir

mg + Meperidin 0,5-1,5

mg/kg
Hidroksizin 10 mg/yas Midazolam 0,1 mg/kg IM,IV | Kloral Hidrat 30-50
+ Diazepam 5-10 mg %2 saat | veya 0,1-0,3 mg/kg IN veya | mg/kg

once verilir

1 mg/kg PO + Hidroksizin
25 mg

Kloral Hidrat 25 mg/kg

+ Hidroksizin 25 mg

+ Y2 saat once Meperidin 0,5
mg/kg

Triazolam 0,01- 0,02 mg/kg
PO verilir

Triazolam 0,01-0,02 mg/kg
+ Meperidin 0,5 mg/kg

+ Hidroksizin 25 mg
Meperidin 0,5-1,5
mg/kg

veya genel anestezi
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1.3.3. Sedasyon Icin Hasta Hazirlamis1 ve Secimi

Hastanin bilingli sedasyon icin uygun olup olmadigini saptamak amaciyla genis
kapsamli medikal anamnez alinmasi gereklidir. Ayrintili medikal anamnez ve ailesel
0zgecmis alinmadan hi¢ bir hasta sedatize edilemez. Hasta son bir yil icerisinde tam
bir fiziksel muayeneden ge¢mis olmalidir. Hastanin ay ve yil olarak, kilosu anamnez
formuna acikca not edilmelidir. Ana  fizyolojik sistemler hakkinda bilgi
edinilmelidir (kardiyovaskiiler, solunum, santral sinir, endokrin, hepatik ve renal
sistemler). Ayrica hasta tarafindan kullanilan ilaglar kaydedilip degerlendirilmelidir.
Alerjik bir durum olup olmadigi da arastirilmalidir. Cocuk dis hekimliginde,
hastalarin medikal anamnez ve ailesel Ozge¢misleri ebeveynlerden alinmaktadir

(Cote, 1994; Jackson ve Johnson, 2002).

Anestezi riskinin belirlenmesinde c¢esitli degerlendirmeler ve puanlamalar
yapilmaktadir. Anestezi verilmesi amaciyla hastalarin risk gruplan i¢inde hangi
kategoriye girdiginin iyi saptanmas1 gerekmektedir. Sedasyon uygulanacak hastanin
hangi risk grubunda oldugunu belirlemek amaciyla, giiniimiizde Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi’nin (Amerikan Society of Anesthesiologists-ASA) yaptigi
siniflama yaygin olarak kullanilmaktadir. Buna gore hastalar genel durumlarina ve
tasidiklar anestezi riskine gore 6 ana grupta toplanirlar (Braham ve ark.,1993; Cote,

1994; Jackson ve Johnson, 2002; American Academy of Pediatric Dentistry, 2004):

ASA I: Normal, sistemik bir bozuklugu olmayan, cerrahi patoloji diginda bir

hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli kisidir.

ASA 1II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi)

baglh hafif bir sistemik bozuklugu olan kisidir.

ASA III: Aktivitesini sinirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastalig
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard enfarktiisii, ileri diyabet,
stnirli akciger fonksiyonu gibi) olan kisidir. Bu grup hastalar ancak stabil duruma

getirildikleri takdirde genel anestezi altinda tedavi gorebilirler.
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ASA 1V: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,

bobrek, karaciger yetmezligi) olan kisilerdir.

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi1 beklenmeyen,

son {imit olarak cerrahi girisim yapilan kisidir.

ASA E: Hastanin durumu ne olursa olsun, acil cerrahi gerektiren durumlardir.
E (Emergency- Acil ) harfi hastanin fiziksel durumu belirleyen rakamdan once gelir,
or; ASA E-II (Braham ve ark., 1993; Cote, 1994; Jackson ve Johnson, 2002;
American Academy of Pediatric Dentistry, 2004).

Genelde ASA siniflandirmasina gore ASA 1 ve II hastalar dis kliniklerinde
sedatize edilebilir. Daha agir vakalarda ve durumu komplike olan hastalarin
tedavisine, doktor ve anestezi uzmaniyla konsiiltasyon sonucunda karar verilir

(Braham ve ark., 1993; Jackson ve Johnson, 2002).

1.3.4. Mallampati Simflandirilmasi

Solunum depresyonu, bilingli sedasyon islemi sirasinda meydana gelebilecek
komplikasyondur. Genel anestezi ve entiibasyon islemleri i¢in hava yolu tayini temel
bir islemdir. Bilin¢li sedasyon islemi i¢in hastalarin hava yolunu tesbit ederek
mutlak kontrendikasyona karar verilmez. Mallampati siniflandirilmasi dil hacmi ile
faringeal hacmi arasindaki iligkiyi saptamak i¢in kullamlmaktadir (Sekil 1.3.4).
Hasta oturur durumda, bas dogal pozisyonda agiz acgik ve dil maksimum protruzyon
pozisyonda iken, siniflandirma skorlamasi goriilebilen farengeal dokulara gore

tespit edilir (Mallampati ve ark., 1985; Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:189):

Smif I: Yumusak damak, palatinal fossalar, uvula, ve pililer goriilmektedir.

Smf II: Posterior faringeal duvar goriiliir, fakat dil pilileri 6rtmektedir.

Smf II:Yalnmz yumusak damak ve uvulanin tabani goriilmektedir.

Sinif IV: Yumusak damak hi¢ goriilmez (Mallampati ve ark., 1985; Ozcengiz
ve Ozbek, 1998, s.:189).
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Sekil 1.3.4. Mallampati Siniflandirilmasi

1.3.5. Biling¢li Sedasyon Sirasinda Hasta Monitorizasyonu

Cocuk hastalarin sedasyonu sirasinda kardiyovaskiiler, solunum ve santral sinir
sisteminin monitorizasyonu temel bir unsurdur. Kanda oksijenin parsiyel basincinin
diisiitk olmasi olarak tanimlanan hipoksi, sedasyon sirasinda olusabilecek en 6nemli
komplikasyondur. Oksijenin azalmasi, pulmoner hastalifi, kardiyovaskiiler yikim,
hiperventilasyon, apne ve hava yolu obstriikksiyonlar1 gibi durumlarda hipoksi
meydana gelir. Cocuk hastalarin sedasyonu sirasinda, derinin rengini gozlemek,
solunumun sayist ve derinligini saptamak, nabiz ve kan basincim Ol¢mek,
prekordial steteskop yardimiyla solunum ve kalp seslerini dinlemek geleneksel
monitdrizasyon yontemleridir. Sedatize olan ¢ocuk hastalarin iyi monitdrizasyon ve
giivenligini saglamak icin, bilingli sedasyon konusunda bilgili ve egitimli yardimci
personele ihtiya¢ vardir. Ciinkii vital bulgularinda degisiklik meydana gelmeden
veya mukoza ve deride renk degisikligi saptanmadan once hipoksi gelisebilir, hatta
oksijenin miktar1 ¢ok tehlikeli seviyeye diisene kadar hastada klinik semptom
gozlenemeyebilir. Bu nedenle iyi egitimli yardimci personelin yani sira nabiz

oksimetresi gibi 6zel monitdrizasyon cihazlarina ihtiyac¢ vardir (Hosey, 2002).

1.3.5.1. Nabiz Oksimetresi (Pulse Oksimetre)

Giivenli bir sedasyon veya genel anestezi uygulamasi i¢in oksijen monitorizasyonu

temel ilkedir. Ik olarak Japonya’da gelistirilmistir. ABD’de 1983 yilindan beri
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genel anestezi uygulamalarinda rutin  kullanimi = zorunlu monitdrizasyon
yontemlerindendir. invaziv olmayan bir yontemdir. Kirmiz1 151k yayan sensor probu,
hastanin parmagi1 veya kulak lobuna takilarak arteryel oksijen saturasyonu tespit
edilir. Nabiz oksimetresi, oksijenle doymus olan ve olmayan hemoglobinin 11k
emilim farkliliklarmi 6l¢iip, sonucu sayisal olarak tespit eder. Hastanin oksijen
alimt ve doku perfiizyonunda bozulma olursa SpO,’de (oksijen saturasyonu)
diismeye neden olur. Uygun doku oksijenizasyonu %95’in iistiinde olugmaktadir.
Oksijen saturasyonu %95’in altina diiserse hipoksi meydana gelir. Normal sartlarda,
bir c¢ocugun oksijen saturasyonu (SpO,) %97-100 arasinda degismektedir
(Whitwam ve McCloy, 1998, s.: 229; Hosey, 2002).

Nabiz oksimetresi oda 15181, hipotermi, hipotansiyon, siyanotik konjenital kalp
hastaligi, hemoglobinopatiler ve hastanin hareketlerine cok duyarlidir, bu tiir
durumlarda hatali 6l¢timlere neden olabilir (Cote, 1994; Whitwam ve McCloy, 1998,
s.: 229; Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:171-172: Hosey, 2002 ).

1.3.5.2. Bispektral indeks ( Elektroensefelogram, BIS )

Glinlimiizde, santral sinir sisteminin anestezik durumunun o6l¢iimiinde Bispektral
indeks monitorii (BIS), ABD Gida ve Ila¢ Uygulamalar1 Kurulu (FDA) tarafindan
onaylanmis tek monitordiir. BIS, EEG sinyallerinin bilgisayar ortaminda istatistiksel
olarak degerlendirildigi rakamsal bir indeks olup, hastanin tamamen uyanik oldugu
durumu gosteren maksimum ‘100’ ile elektriksel beyin aktivitesinin tamamen

durdugu minimum ‘0’ arali§indadir ( Bard, 2001; Religa ve ark., 2002)

1.4. Acil Miidahale Ekipmanlari

Sedasyon girisiminden Once, hasta uygun bir sekilde degerlendirilip, uygun
sedasyon teknigi secilerek, ila¢c kurallara gore uygulandiginda ve sedasyon islemi
boyunca hasta uygun bir sekilde monitorize edildiginde ciddi komplikasyonlar
olusmaz. Fakat sedasyon ve/veya genel anestezi uygulanmasa bile dental

girisimlerin uygulandig1 ortamlarda kolay ulasilabilecek alanlarda, acil miidahale
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setlerinin bulunmasi sarttir. Haftada bir gézden gecirilmesi gereken bu setlerde

kesinlikle bulundurulmasi gereken ilaclar:

© ® N kWD =

—_— = =
W o= O

Vazokonstriiktor

Kortikosteroid

Bronkodilatator

Uygulanan ilaglarin antagonistleri
Antihistaminik

Antikolinerjik

Koroner arter vazodilatatorii
Antikonviilzan

Oksijen

. %50 Dekstroz veya bagka antihipoglisemikler
. Kas gevsetici
. Antidisritmik

. Antihipertansif ilaglardir (American Academy of Pediatric Dentistry,

2004).

Acil miidahale setlerinde bulunmasi gereken malzemeler:

A

. Pozitif basin¢gh ventilasyonu saglamak i¢in oksijen sistemi (en az 60 dakika

siireyle, dakikada 10 litrelik oksijen saglayabilmelidir)

Hava yolu idamesi icin :

o Yetigkin ve ¢ocuk hastalar i¢in nazal ve oral airway
. Yetiskin ve cocuk hastalar icin ambu

o Endotrakeal tiipler

o Diiz ve egimli laringoskoplar (yedek ampul ve piller)

o Magill forsepsi

Steteskop
Sfigmomanometre
Defibrilator

Elektrotlariyla birlikte elektro kardiyogram
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7. Damar yolu agmak igin:

Alkollii pamuklar
e Steril gazh bezler
e Eldivenler

e Enjektorler, intravendz (serum setleri) setler, intravendz kateterler ve

konnektorleri
e Turnike
o Flaster

8. Nabiz oksimetresi (Chestnutt ve Gibson, 2002, s.:470-471; Malamed,
2003, s.: 459-479; American Academy of Pediatric Dentistry, 2004).

1.5. Genel Anestezi

Dental miidahalelerde zaman zaman genel anesteziye duyulan gereksinim tarih
boyunca dis hekimlerini bu konu iizerinde daha kapsamli diisiinmeye ve arastirmaya
yoneltmistir. Anestezi alaminda, 1540 yilinda dietil-eter ile baslayan, 1700’li
yillarin sonlarinda nitr6zoksit, 1840’larda eter ve kloroform, 1930’larda siklopropan
ve 1956’da halotan ile devam eden ideal bir anestezik madde bulma konusundaki
calismalarda zaman zaman dis hekimleri cok onemli roller iistlenmislerdir (Esener,

1991, s.:1-4).

Genel anestezi, anestezik ajanlarla meydana gelen, tiim viicutta agr1 duyusunun
kayb1 ile karakterize, geri doniisii olan bir bilingsizlik durumu olarak
tanimlanmaktadir (Malamed, 2003, s.:427). Anestezi terimi ilk kez 1846 yilinda
Oliver Wendell Holmes tarafindan kullamilmistir. Bu tanmim gercekte, hastada
bilincin ve agr da dahil olmak iizere tiim duyularin gegici olarak kaybolmasini ifade
eder (Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:2). Genel anestezi, sedasyonun daha fazla
derinlestirilmesiyle elde edilen kontrol altindaki bilingsizlik durumudur. Bilingsizlik
durumu anestezik etkili ilaclarin santral sinir sisteminde yaptig1 depresif etki sonucu

ortaya cikar. Genel anestezi altindaki hastada, bilingsizlik ve agr1 duyusunun
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kaybiyla birlikte, koruyucu larengeal reflekslerin kaybi, amnezi ve iskeletsel kas

tonusunun kaybi da meydana gelir (Malamed, 2003, s.:427).

1.5.1. Genel Anestezinin Amaclari

A

Biling kayb1

Agr1 duyusu algilanmasinin engellenmesi

Cerrahi uyariya bagli refleks yanitin 6nlenmesi

Agri nedeniyle ortaya ¢ikacak katekolamin artisinin engellenmesi

Strese kars1 yanit1 azaltmak

Cerrahi icin gerekli kas gevsekliginin saglanmasidir (Ozcengiz ve Ozbek,

1998, s.: 2-3).

1.5.2. Dis Hekimliginde Genel Anestezinin Avantajlari

Genel anestezi uygulanmasiyla, korkan ve uyumlu olmayan c¢ocugun tedavisini

engelleyen faktorler ortadan kalkmis olur. Bu yontemin avantajlari:

. Genel anestezinin basarisi i¢in hastanin kooperasyonuna ihtiya¢ yoktur.

Hastada bilingsizlik durumunun meydana gelmesi: Bu o6zellik genel
anestezinin hem avantaji hem de dezavantaji olarak nitelendirilir. Fiziksel
ve mental problemleri olan hastalara, bilingsizlik meydana gelmeden ideal
bir dental tedavi ve girisim yapilamaz.

Hasta agrili uyaranlara tepkisizdir.

Amnezi: Hastada bilingsizlik durumunun sonucu olusan amnezi, 6zellikle
kaygili ve endiseli hastalar icin bir avantajdir. Ancak amnezi saglamak
amaciyla bir yonteme basvurulacaksa veya amnezi olusturmak ilk amag ise
genel anestezi kontrendikedir, onun yerine midazolamla veya diazepam ile

bilin¢li sedasyon yontemi tercih edilmelidir.

. Baz1 hastalar igin genel anestezi yontemi tek secenek olabilir. Ozellikle

mental ve fiziksel engelli hastalar, kiiciik ¢ocuklar, multiple skleroz, Down
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sendromu, otizm ve serebral palsi gibi sendromlu cocuklara dental tedavi
genel anestezi altinda yapilmalidir.

6. Genel anestezinin etki etme siiresi hizlidir. Genel anestezik ajanlar genelde
IV veya inhalasyon yoluyla uygulanmaktadir. Bu iki yontem en hizli etki
etme Ozelligine sahiptir. Genelde biling kayb1 1 dakika icerisinde meydana
gelir.

7. llag titrasyonu miimkiindiir. Boylece en kiigiik doz ile en fazla anestezik

diizeyi olusturulabilir (Malamed, 2003, s.:428).

1.5.3. Dis Hekimliginde Genel Anestezinin Dezavantajlari

1. Hastada bilingsizlik durumuna bagh olarak koruyucu refleksler kaybolur.
Bilingsizlik durumunu takiben santral sinir sisteminde ve koruyucu
reflekslerde depresyon meydana gelir. Dis tedavisi sirasinda oral kavitede
biriken su, kan, tiikiiriik ve dis dokusu artiklar1 hava yolunu tikayabilir.
Anestezi uzmani hastanin hava yolunun agik oldugundan emin olmalidir.

2. Genel anestezi uygulanmasiyla solunum ve kardiovaskiiler sistem gibi vital
bulgular deprese olur.

3. 1lleri diizeyde egitim ve tecriibe gerektirir. Genel anestezi uygulayacak
doktor veya dis hekimi genel anestezi konusunda en az 2 yil tam-zamanl
egitim almalidir. Anestezi ekibine ihtiyac¢ vardir. Ekipte en az bir anestezi
uzmani, anestezi hemsiresi ve yardimci hemsire bulunmasi gereklidir.
Anestezik islemlerin tek bir kisi tarafindan uygulanmasi hastada ciddi
komplikasyonlarin meydana gelmesine neden olur.

4. Genel anestezi uygulamak i¢in Ozel aletler ve cihazlar gerekmektedir.
Anestezi uygulamak icin laringoskoplar, endotrakeal tiipler, oro ve
nazofaringeal airway’ler, hastanin solunum ve kardiyovaskiiler sisteminin
takibi i¢in ¢esitli monitdrizasyon sistemleri gerekmektedir.

5. Genel anesteziden sonra hastanin derlenmesi icin 6zel alan olmalidir.

6. Anestezi sonrast komplikasyonlar, genel anestezide bilingli sedasyona

gore daha ¢ok olugmaktadir.
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Genel anestezi yonteminde hastanin a¢ kalma stiresi uzundur. Hastalar en
az 6 saat kat1 ve s1v1 gidalar almamalidir. Midede yiyeceklerin bulunmasi
halinde anestezi uygulandiginda, hastalarda olusabilecek kusma, hava yolu

obstriiksiyonu ve aspirasyona bagl akciger enfeksiyonuna neden olabilir.

Genel anestezi uygulanacak hastalarin preoperatif degerlendirilmesi ¢ok
onemlidir. Hastaya laboratuar testleri uygulanmalidir. Hastanin tam kan
(CBC), hematokrit / hemoglobin testleri yapilmalidir. 35 yasindan biiyiik
hastalara ise akciger grafisi ve EKG testleri uygulanmalidir (Malamed,
2003, s.:428-430).

Cok az dis hekimi, hastane ortamindaki isleyen prosediirlere asinadir

(Jackson ve Johnson, 2002).

1.5.4. Cocuk Dis Hekimliginde Genel Anestezinin Endikasyonlari

1.

Asirt dental sorunlarin bulundugu fiziksel, duygusal, mental ve medikal
handikapl ¢cocuklarda,

Geleneksel tedavi  yOntemlerine  yamit  vermeyen,  sedasyon
uygulanamayan, yogun anksiyeteli ve asir1 dental sorunlu ¢ocuklarda,
Orofasiyal kompleksleri ilgilendiren agir travma geg¢irmis cocuga komplike
bir cerrahi miidahale gerektiginde,

Uc yasindan kiiciik cocuklarda,

Uzak mesafede oturan ve dental tedavisi i¢in pek ¢ok seans gidip gelme
zorunlulugu olan ¢ocuklarda,

Cocuga bagka bir nedenle genel anestezi verilmesi durumunda,

Velilerin se¢imi,

Apse, trismus gibi acil miidahaleyi gerektiren, dental enfeksiyoz
problemlerin giderilmesi amaciyla genel anestezi uygulanabilecegi
belirtilmistir (Weishy, 1988; Boulanger, 1990; Malamed, 2003, s.: 430-
431).
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1.5.5. Cocuk Dis Hekimliginde Genel Anestezinin Kontrendikasyonlari

1. Genel anestezi konusunda tecriibeli ve egitimli doktor ve yardimci personel
olmadig1 durumlarda,
. Genel anestezi saglamak icin gereken ekipman ve ortam olmadiginda,
. ASA III ve IV grubuna giren hastalarda,
. Yeni yemek yemis, agiz yolu ile siv1 almis hastalarda,

. Anemi veya kanama bozukluklar1 olan hastalarda,

2
3
4
5
6. Gogiis kaslarim etkileyen polimiyelitis 6zge¢cmisi olan hastalarda,
7. Miyastenia gravis geciren hastalarda,

8. Kisa ve kalin boynu olan hastalarda,

9. Malign hipertermi 6zge¢misi olan hastalarda,

10. Kardiyak ve/veya pulmoner rezervi azalmis olan hastalarda,

11. Ust solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarda kontrendikedir (Ozcengiz

ve Ozbek, 1998, s.:252; Malamed, 2003, s.: 430-431).

1.5.6. Genel Anestezide Kullanilan Ajanlar

Genel anestezik ajanlar hastaya siklikla gaz veya buhar halinde solutularak, veya
intravenoz enjeksiyonla uygulanmaktadir. Daha az olmak iizere de intramiiskiiler,
oral veya rektal yol kullanilir. Genel anestezi uygulamalarinda yaygin olarak

kullanilan ajanlar:

IV indiiksiyon ajanlar,
Opioidler,

Noroleptik ajanlar,
Dissosiatif ajanlar,

Kas gevsetici ajanlar,

A

inhalasyon anestezik ajanlaridir (Malamed, 2003, s.: 445).
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1.5.6.1. Intravenoz Indiiksiyon Ajanlar

Intravendz anestezik ajanlar, genellikle anestezi indiiksiyonunda bazen da
idamesinde uygulanan ilaglardir. Barbitiiratlar (Tiyopental Sodyum, Metohekzital)
ve benzodiazepinler, intravendz indiiksiyon ajanlar arasinda en cok kullanilan

ajanlardir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998,s.:125-128).

1.5.6.1.1. Barbitiiratlar

Intravendz indiiksiyonda yaygin olarak kullamlmaktadir.Doza bagh olarak santral
sinir sistemi ve solunum sistemini deprese ederler. Serebral oksijen tiiketimini
azaltirlar. Hizli ve yiiksek dozlarda uygulandiginda apneye yol acarlar. Intravenoz
indiiksiyonda en cok tiyopental sodyum ve metohekzital kullanilmaktadir (Ozcengiz

ve Ozbek, 1998,s.:125-128).

1.5.6.2. Opioidler

Opium alkolidlerinden elde edilen ajanlardir. Spesifik reseptorlerine baglanarak
dokunma, propriyoseptif duyu kaybi ve biling kaybi olusturmaksizin analjezi
olusturmaktadirlar (Ozcengiz ve Ozbek, 1998,s.: 135). Opioidler kas gevsetici ile
birlikte uygulanarak daha ¢cok genel anestezi idamesinde kullanilmaktadir. Morfin,
meperedin, fentanil, alfentanil ve sufentanil, genel anestezi uygulamalarinda en ¢ok

kullanilan opioidlerdir (Malamed, 2003, s.: 446).

1.5.6.3. Noroleptik Ajanlar

Trankilizanlar (noroleptik ajanlar) ile opioidler kombine olarak intravendz yol ile
uygulandiginda hastada doza baglh olarak noroleptik anestezi veya noroleptik
analjezik durum olusmaktadir. Hasta uykuludur ancak tam bir bilingsizlik durumu
yoktur. Hasta, uyaranlara karsi yaniti kaybolmaksizin ortamdan psikolojik olarak
kopmaktadir. Hastanin motor aktiviteleri azalarak istemli hareketleri

kaybolmaktadir. Hastada amnezik ve analjezik durum olusmaktadir. Innovar
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(trankilizanlardan uzun siire etkili droperidol ile kisa siire etkili fentanil

kombinasyonu) en ¢ok kullanilan néroleptik ajanidir (Malamed, 2003,s.: 363,447).

1.5.6.4. Dissosiyatif Ajanlar

Bu gruba giren anestezik ajanlarin etkisi ile gelisen katalepsi, hafif sedasyon, amnezi
ve analjezi ile karakterize tabloya “’dissosiyatif anestezi’’ adi verilir

(Malamed, 2003, s.: 447)
e Ketamin

Ketamin yagda eriyebilen bir fensiklidin tiirevidir. Ozellikle ¢ocuklarda
indiiksiyon ajani olarak kullanilmaktadir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.: 128).
Iskeletsel kaslar ilgilendirmeyen kisa siireli cerrahi girisimler ve teshis amaci ile
genel anestezik ajan olarak kullanilmaktadir (Malamed,2003,s.: 447). 1yi bir
hipnotik ve gii¢lii bir analjezik ajandir. Hastalar halliisinasyonlar goriir ve amagsiz
hareketler yaparlar, gozler aciktir ve nistagmus meydana gelir. Deliryum,
konfiizyon, korku, salivasyonda artis, ketaminin en sik goriilen yan etkilerindendir

(C)zcengiz ve Ozbek, 1998, s.: 129; Haas, 1999 Hosey, 2002).

1.5.6.5. Kas Gevsetici A janlar

Kas gevsetici ajanlar sinir kas kavsaginda asetilkolinin reseptore baglanmasini
etkilerler. Kas gevseticiler, genel anestezi uygulamalarda hastanin trakeal iskeletsel
kaslan1 gevseterek hizli ve cabuk endotrakeal entiibasyon saglar  ve kontrollii
mekanik ventilasyonu kolaylastirarak cerrahi girisimler icin rahat ve giivenli bir
ortam saglamaktadirlar. Kas gevseticiler hastanin solunumunda degisiklik yaparak

apneye neden olurlar (Ozcengiz ve Ozbek, 1998,s.: 110-11).
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1.5.6.6. inhalasyon Anestezik Ajanlar

Solunum yolu ile uygulanan anestezik ajanlardir. Inhalasyon anestezikleri bir buhar
basinci olusturarak alveollere, kana ve asil etkileyecegi organ olan beyne kadar
ulasir. Beyinde belli parsiyel basinglarda anestezik etkisini gostermektedir.
Inhalasyon ajanlarin alimim1 ve eliminasyonu kontrol edilebilirliginden dolay yaygin
olarak kullanilmaktadir. Genel anestezi uygulamalarinda en c¢ok kullanilan
inhalasyon ajanlar :

e Agzot protoksit (N,O)

e Halotan

e Enfluran

e Izofluran

e Desfluran

e Sevoflurandir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:117-118; Malamed, 2003,

$.:449-450).

1.5.6.6.1. Azot Protoksit (N,O)

Glinlimiizde genel anestezi uygulamalarinda yaygin olarak kullanilan ajandir.
Giildiiren gaz olarak isimlendirilen N,O, oda 1sisinda ve 1 atmosfer basingta gaz,
ancak tiiplerde sivi halde bulunur. Genel anestezi uygulamalarinda N,O diger IV
veya inhalasyon ajanlariyla birlikte uygulanmaktadir. N,O, kontrollii bilingsizlik
durumu olusturmak i¢in primer olarak uygulanan anestezik ajanlarin etkilerini
arttirmaktadir. Genel anestezi indiiksiyonunda %75 ve anestezi idamesinde %50-70

N,O uygulanmaktadir (Malamed, 2003, s.: 450).

1.5.6.6.2. Halotan

Inhalasyon ajanlarin arasinda en ucuz, yanici ve patlayici olmayan halotan, genel
anestezi klinik uygulamalarinda 1956 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Halotanin
indiiksiyonunun hizli ve rahat olmasi, solunum yolunu irrite etmemesi, bronslari

genisletmesi, vazodilatasyon yapmasi ve uyanmanin hizli olmasi gibi iistiinliikleri
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yaninda; potent bir ajan olmasi nedeniyle asinn doz olasiligi, analjezik etkisinin
olmamasi, uterusta gevseme ve postpartum (dogumdan sonra 2-3 giinliik periyodu),
kanamay1 arttirma, hipotansiyon, katekolaminlerle birlikte aritmi olasiliginin
artmasi, postoperatif titreme ve az da olsa karaciger toksisitesi gibi sakincalar
vardir. Tek basina veya diger ajanlarla kombine olarak verilebilir. Anestezi
indiiksiyonu icin %1-4, idamesi i¢in ise %0,5-2,0 konsantrasyonda uygulanmaktadir
(Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:120-122; Olivier ve Wenker, 1999; Malamed, 2003,
s.:450-451).

1.5.6.6.3. Enfluran

Enfluran, klinik ve farmakolojik ©6zellikleri bakimindan halotana benzemektedir.
Anestezi indiiksiyonu igin %2-5, idamesi icin ise %]1,5-3,0 konsantrasyonda
uygulanmaktadir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:122-123; Malamed, 2003, s.:450-
451).

1.5.6.6.4. izofluran ( Forane)

Enfluranin kimyasal izomeridir. Anestezi indiiksiyonu icin %1-4, idamesi icin ise

%0,8-2 konsantrasyonda uygulanmaktadir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:123;).

1.5.6.6.5. Desfluran

Hos olmayan kokusu ve hava yolu irritasyon yapma 6zelliginden dolay1 anestezi
indiiksiyonunda pek tercih edilmemektedir (Ozcengiz ve Ozbek, 1998, s.:123;
Olivier ve Wenker, 1999).

1.5.6.6.6. Sevofluran

Kan ve doku eriyebilirligi ~diisiiktiir. Irritan degildir ve hizli indiiksiyon saglar.

Inhalasyon indiiksiyonu icin ¢ok iyi bir secenektir. Sevofluran, %0,6
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konsantrasyonla uygulandiginda amnezi ve bilingsizlik saglamaktadir (Ozcengiz ve

Ozbek, 1998, s.:124; Olivier ve Wenker, 1999; Malamed, 2003, s.:451).

1.5.7. Genel Anesteziye Hasta Hazirlama ve Uygulama Prosediirii

Genel anestezi verilecek hasta ile ilgili detayli bir anamnez alinir ve dis hekimligi
acisindan muayenesi yapilir. Hastaya hemoglobin, hematokrit, 16kosit ve kanama
pithtilasma zamanina ait kan tetkikleri yaptirilir. Cocugun velisine operasyon oncesi
ve sonrasinda uyulacak hususlar yazili olarak verilir. Ozellikle operasyondan 6 saat
oncesinden baglamak suretiyle cocugun hicbir sey yememesi ve icmemesi saglanir.
Operasyon Oncesinde, ¢cocugun ebeveynlerine genel anestezi sirasinda dogabilecek
komplikasyonlarin bilincinde olduklarina dair onay form belgesi imzalatilmalidir

(Chestnutt ve Gibson, 2002, s.:89-93; Malamed, 2003, s.: 455).

Operasyon giinii yarim saat oncesinden miidahale edecek ekip operasyon
salonunda hazir bulunmalidir. Dis miidahale ekibi; 1 dis hekimi, 2 yardimci
asistandan olugsmalidir. Genel anestezi miidahalesinde intravendz indiiksiyonun
saglanmasi, entiibasyon yapilmasi, tiipiin stabilizasyonu, gerekli monitrizasyon
cihazlarinin fonksiyona gecirilmesi ve vital bulgularin takip etmesi gibi islerden
anestezistler birinci derecede sorumludurlar (McDonald ve Avery, 1988, s.345-365;

Chestnutt ve Gibson, 2002, s.:89-93).

Hastanin damar yolu agilir ve %5 dekstroz veya ringer soliisyonu takildiktan
sonra kisa siireli etkili barbitiirat kullanarak IV indiiksiyonuna baslanir. Cok kiigiik
veya anksiyeteli cocuklarda genel anestezi indiiksiyonu inhalasyon anestezik ajanlari
ile yapilmaktadir. Entiibasyon isleminden 6nce hastaya kas gevsetici uygulanir.
Nazotrakeal entiibasyon agiz i¢inde calisan dis hekimlerince tercih edilmesine
karsin, nazofarinkste kanamaya baglh 6dem meydana getirebilir. Bu nedenle oral yol
ile entiibasyon daha oncelikli diisiiniilmelidir. Oral entiibasyon yapilmis agizda tiip
sag veya sol dudak kosesine bant ile sabitlenir. Anestezi idamesinde N,O/O, uygun
inhalasyon anestezik ajan ile kombine olarak kullanilir. Miidahaleden 6nce agiz igi

aspirasyon cihazi hazir bulundurulmalidir (Malamed, 2003, s.: 454).
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Genel anestezi altinda dental miidahale yapan dis hekimi, tedavi islemlerini
tamamlamadan en az 5 dakika oncesinden anestezisti haberdar etmelidir. Ag1z ici
miidahalenin bitmesini takiben ve hasta ekstiibe edilmeden oral kavitede bulunan

tiikiiriik, kan ve artiklar tiimiiyle aspire edilir (Malamed, 2003, s.: 454).

Hasta ekstiibe edildikten sonra uyandirilir ancak tam olarak kendine gelene
kadar, tiim monitorizasyon kosullarinin bulundugu derlenme odasinda izlenmelidir.
Hastanin vital bulgular stabil duruma gelene kadar cocuga IV yol ile mayi
verilmesine devam edilir. Hastaya dis ¢ekimi yapildiysa kanama kontrol edilmelidir.
Hastanin ebeveynlerine islem ve cocugun  durumu hakkinda bilgi verilir,
operasyondan sonra dikkat edilecek hususlar ve talimatlar belirtilir, olas1
komplikasyonlar icin acil irtibat telefon numarasi verilir. Vital bulgular1 stabil ve
tiimiiyle normale donen ¢ocuk refakatgisi esliginde taburcu edilir (Malamed, 2003,

S.: 451-456).

1.6. Konu ile ilgili Calismalar:

Lang (1965) yas ortalamasi 6 yas 4 ay olan c¢ocuklarda yaptigi calismasinda,
tedaviden 1 saat once 50 mg oral hidroksizin uygulamis ve uyumsuz g¢ocuk
hastalarda hidroksizinin ¢ocuklarin davranig problemlerini 6nemli 6l¢iide azalttigini

bildirmistir.

Moody ve arkadaslar (1986), 27-74 aylik 30 hastada, kloral hidratin (CH) tek
basina veya hidroksizin (H) ile beraber kullanildigindaki etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda; CH’ 1n tek basina kullaniminin daha az etkili oldugunu, 30 mg/kg
CH + 25 mg H konbinasyonunun daha iyi sonuclar verdigini, sedasyon uygulanan
cocuklarin hi¢ birisinde solunum depresyonu gozlenmedigi ve giivenle

uygulanabilecegini belirtmislerdir.

Demiralp ve Sonmez (1987), 6zellikle sorunlu cocuklarda genel anestezi
uygulamasimin etkili ve yararli oldugunu saptamislardir. Oksiiriik ve yutkunma
reflekslerinin kaybolmasi goz oniinde tutularak hastanin aspirasyondan korunmasi

gerektigini bildirmislerdir.
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Uyumsuz cocuk hastalarda nitréz oksit ve hidroksizin sedasyonunu
degerlendiren Shapira ve arkadaslar (1992) yaptiklan arastirmada yas ortalamasi 37
ay olan 19 ¢ocukta 50 mg hidroksizin + N,O/O,, 50 mg hidroksizin + oksijen ve
plasebo + N,O/O, uygulamislar ve 50 mg hidroksizinin nitréz oksitle birlikte

kullanilmasinin etkiyi arttirdigini rapor etmislerdir.

Needleman ve arkadaslart (1995) 55 mg/kg kloral hidrat + 1 mg/kg
hidroksizin + N,O/O, uygulanan sedasyon islemlerinde 336 uyumsuz ¢ocukta %74

oraninda basari bildirmistir.

Needleman ve arkadaslar1 (1995), kloral hidrat, hidroksizin ve nitr6z oksidin
sedasyon hastalarinda giivenilirligi ve etkisini belirlemek i¢in 12-62 aylik 336
cocukta gerceklestirdikleri calismalarinda, %40 N,O ile destekleyerek oral yoldan
kloral hidrati tek basina veya hidroksizin ile kombine uygulamislar ve %74 oraninda
basar1 bildirmislerdir. Operasyon Oncesi ¢ocukta davranis olumlulugu arttik¢a,
sedasyondaki basar1 oran1 da artmistir. Kloral hidratin tek basina veya hidroksizin ile

kombine verildigi zamanlarda, etkinlikleri agisindan fark bulamamislardir.

Reeves ve arkadaslar1 (1996) oral yolla verilen 50 mg/kg kloral hidrat + 25 mg
hidroksizin =~ kombinasyonun, = midazolam/asetaminofen = kombinasyonu ile
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki uygulamada da benzer sonuglar elde
etmisler, kloral hidrat / hidroksizin kombinasyonun daha fazla sedatize etmesi ve

ucuz olmasi nedeniyle tercih edilebilecegini belirtmislerdir.

Ongag ve Eronat (1998), Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde 30 aylik
zaman diliminde genel anestezi altinda dental tedavileri gerceklestirilen 87 ¢ocuga
ait bulgulan degerlendirmislerdir. Genel anestezi altinda, ortalama yaslart 7,9 yil
ASA T ve II saghkhh cocuklara dis tedavileri uygulanmistir. Sonu¢ olarak
arastirmacilar, cocuk dis hekimliginde genel anestezi uygulamalarina gereken 6nem
verilerek, Ozellikle handikapli ¢ocuk hasta grubuna daha yaygin ve diizeyli

hizmetlerin gotiiriilmesinin yararli olacagin bildirmislerdir.

Kupietzky ve Blumenstyk (1998) yas ortalamasi 56 ay olan 54 ¢ocukta bilingli

sedasyon ve genel anestezi  uygulamalarindan sonra ¢ocuklarin davraniglarim
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karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda, sedasyon amaciyla 5 mg/kg oral hidroksizin
kullanmiglardir ve  c¢ocuklarda %23 oraninda basarisizlik rapor etmislerdir.
Sedasyon ve genel anestezi uygulamalarindan 6nce Frankl Davranis Skalasina
gore I ve II (kesinlikle negatif ve negatif) kategorisinden olan ¢ocuklarin ¢cogunlugu
(sedasyon grubunda %93, genel anestezi grubunda %92) ikinci randevularinda

pozitif davranis sergilemislerdir.

Ram ve arkadaslart (1999) 19-40 aylk 30 uyumsuz c¢ocuk hastada
metoklopramid ~ ve hidroksizinin sedasyondaki etkilerini karsilagtirmislardir.
3,7 mg/kg hidroksizin ya tek basina ya da 5 mg metoklopramid ile kombine olarak
verilmis ve %50 N,O/O, ile desteklenmistir. Her iki sedasyon protokolii arasinda
cocuklarin davranislar agisindan bir fark gdzlenmemis ve her iki yontem de basarili

bulunmustur.

Erken ¢ocukluk donemi ciiriiklerinin tedavisinde genel anestezi ve bilingli
sedasyon yontemlerinin karsilagtirildigi bir calismada (Eidelman ve ark., 2000)
bilin¢li sedasyon yontemi i¢in nitrdz oksit + hidroksizin ( 3,7 mg/kg ) kullanilmistir.
Yapilan tedavilerin basarisini degerlendirebilmek amaciyla hastalar 6-24 ay sonra
tekrar kontrole ¢agrilmistir. Sedasyon ile tedavi edilen ¢ocuklarin %74’iinde, genel
anesteziyle tedavi edilen c¢ocuklarin %59’unda tekrar tedavi ihtiyaci saptanmistir.
Genel anesteziyle yapilan dolgularda basar1 oranlar1 %92-94 iken sedasyonla yapilan
dolgularda basar1 oran1 %78-79 olarak bulunmustur. Arastiricilar sonug olarak genel

anestezi ile yapilan dolgularin daha basarili oldugunu vurgulamislardir.

Wilson ve arkadaslari (2000), 300 cocuk iizerinde yaptiklari retrospektif
calismada, kloral hidrat ve hidroksizin (CH-H), kloral hidrat, meperidin ve
hidroksizin (CH-D-H) ve midazolamin (M) etkinliklerini karsilastirmislardir. Her
iic grupta da N,O/O, kullamilmigtir. Cocuklarin davranislari, kalp atim hizlan ve
arteriyal kan basinglar karsilastirildiginda; CH-D-H uygulanan cocuklarin daha
sakin, uykuda ve uyumlu olduklari, her ii¢ ila¢ uygulamasinda da kalp atim hizinin
benzer oldugu, ancak midazolam uygulanan grupta lokal anesteziyi takiben 6nemli

Olcuide arttigini, CH-H uygulamalarinda arteriyal kan basincinin diger uygulamalara
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gore daha diisiik oldugunu saptamislardir. Arastiricilar her ti¢ uygulamanin da

giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Shepherd ve Hill (2000), ortodontik dis ¢ekimi endikasyonu olan 101 hastada
inhalasyon sedasyon yontemi ve genel anestezi yontemini karsilastirmislardir. Her
iki yontemi basari, morbidite, postoperatif komplikasyonlar ve tedavi siiresi
acisindan degerlendirmislerdir. Sedasyon grubu hastalara sadece %40 azot protoksit
/oksijen, genel anestezi gurubu hastalara ise IV propofol enjeksiyonu ve inhalasyon
anestezinin idamesinde oksijen, nitroz oksit ve halotan gazi uygulamuslardir. iki
yontemle de  yiiksek basar1 oranmi saptamislar, ancak inhalasyon sedasyon
yonteminin daha az morbiditeye sahip oldugunu ve daha kisa  siirdiigiinii
belirtmislerdir. Sonug¢ olarak ortodontik amacl dis ¢ekimi tedavilerinde inhalasyon
sedasyon yonteminin, genel anestezi yontemine alternatif bir metod oldugunu

bildirmislerdir.

Lyratzopoulous ve Blain (2003), ¢ocuk dis hekimliginde genel anestezi ve
inhalasyon sedasyon yontemi uygulanarak yapilan 7 arastirmayr degerlendirdikleri
calismalarinda, genel anesteziye sevk edilen cocuk hastalarin %45-64’iiniin
inhalasyon sedasyon yontemiyle basarili bir sekilde tedavi edilebilecegini, yasi
biiyiik olan ve dortten fazla dis cekimi gerektirmeyen olgularda daha etkili

olabilecegini bildirmislerdir.

Shapira ve arkadaglar1 (2004) oral midazolamin (MDZ) tek basina veya
hidroksizin (MDZH) ile beraber kullanildiginda etkinligini degerlendirdikleri
calismalarinda, 0,5 mg/kg midazolam tek basina veya 0,3 mg/kg MDZ + 3,7 mg/kg
H tedaviden 30 dakika once uygulamislardir. MDZH kombine uygulanmasinin
MDZ’nin tek basina kullanilmasina gore da avantajli oldugunu, tedavinin ilk 20-30

dakikasinda daha az aglama ve harekete neden oldugunu bildirmislerdir.

Chowdhury ve Vargas (2005) 25 mg/kg kloral hidrat (CH), 1 mg/kg
hidroksizin (H) ve 1 mg/kg meperidin (M) kombinasyonu ile 0,65 mg/kg
midazolamin etkilerini  karsilagtirdiklar1  retrospektif ¢alismada, sedasyon
uygulamalarinda genelde %81 basar1 elde etmislerdir. CH+H+M uygulamasinin

midazolam uygulamasina gore daha basarili oldugunu, sedasyon basarisinin yas,
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preoperatif davranig veya yapilan dis tedavisiyle iliskili olmadigimi, fizyolojik

bulgularin tiim uygulamalarda normal sinirlar i¢inde oldugunu bildirmislerdir.

Hidroksizin + Meperidin kombinasyonunun uyumsuz c¢ocuk hastalarda
degerlendirildigi bir ¢caligmada (Cathers ve ark., 2005) 1,1 mg/kg oral hidroksizin,
1,1 mg/kg submukozal veya 2,2 mg/kg oral uygulanan meperidin ile birlikte

kullanilmais, her iki grupta da ¢ocuklarinin davranislari olumlu yonde iyilesmistir.

1.7. Arastirmanmin Amaci

Geligmis tilkekerde dis hekimine ve dis tedavisine karsi korku ve kaygisi olan, veya
cok kiiciikk yasta olmasi nedeniyle uyum saglanamayan cocuklarin tedavisinde,

bilin¢li sedasyon ve genel anestezi uygulamalar1 uzun yillardir kullanilmaktadir.

Ulkemizde genel anestezi ile tedavi uygulamalari uzun yillardir yapilmasina

karsin, bilingli sedasyon uygulamalari son yillarda giindeme gelmistir.

Klinik caligmalarda sedasyon amaciyla farkli sedatif ilaclarin, degisik
kombinasyonlarla kullanildig1 izlenmektedir. Ancak hala ideal bir sedatif ajan ve

uygulama dozu ile ilgili kesin bir fikir birligine varilmamistir.

Yaptigimiz kaynak taramasinda hidroksizin hidrokloriiriin farkli ilaglarla
kombine olarak sedasyon amaciyla siklikla kullanildigi, ancak tek basina

kullanildigindaki sedatif etkisi ile ilgili ¢ok az sayida ¢alisma oldugu goriilmiistiir.

Bu calismada amacimiz; iilkemizde yeni uygulanmaya baslanan bilingli
sedasyon uygulamalarinda hidroksizin hidrokloriirii iki farkli dozda uygulayarak
sedatif etkinliginin degerlendirmek ve genel anestezi ile yapilan dis tedavileri ile

kargilagtirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Deney Kurgusu

Calismaya Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
klinigine basvuran, uyumsuz ve daha 6nceki randevularinda dis tedavisi yaptirmayi
reddeden, yaslar1 31-120 ay arasinda degisen (ortalama 58 ay) 60 ¢ocuk dahil edildi.
Calisma icin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulundan onay
alindi. Bilingli sedasyon veya genel anestezi uygulanacak hastalar mental olarak
normal, ASA I veya ASA II simifinda, psikolojik davramis yontemleriyle uyum
saglanamayan, dis hekimi korku ve kaygisi olan, daha 6nce sedasyon veya genel
anestezi uygulanmamis, Frankl Davramg Skalasi’na gore sadece negatif ve
kesinlikle negatif skoru (Cizelge 2.1) olan ¢ocuklar dahil edildi. Bilingli sedasyon
hastalarinda hava yolu, Mallampati smif I, II veya III olmas1 sart1 arandi. Nazal
obstriiksiyon, polip, post nazal akintisi, iist solunum yolu enfeksiyonu, grip ve nezle
belirtileri olan, herhangi bir sebeple operasyon giiniinde veya 48 saat oncesine kadar

ila¢ kullanan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Cizelge 2.1. Frankl Davranis Skalast (Shinoharas ve ark., 2005)

Skor Davranig Tanim

1 Kesinlikle Negatif Tedaviyi reddeden, siddetli aglama, asir1 korku

veya siddetli negatif davranig belirtileri.

2 Negatif Uyumsuz, tedaviye isteksiz,resmen belli olmayan

negatif davranis belirtileri/ somurtkan

3 Pozitif Tedaviyi kabul eden, uyumlu , istekli , doktorun

talimatlarina kars1 kooperatif

4 Kesinlikle Pozitif | Doktorla iyi uyum igerisinde, tedaviye merakli,

giilen ve durumdan zevk alan

Ik bagvuru seansinda cocugun izin verdigi olciide, agiz dis1 ve agiz ici
muayeneler yapilip, radyografiler alindi. Cocuklarin velilerinden detayli medikal
anamnez alinip, ¢ocuklarin kilolar1 kaydedildi. Aym seansta aile yapilacak islemler
konusunda bilgilendirilip, aydinlatilmis onam formlar1 alindi ve operasyon dncesi a¢

kalma prosediirii (NPO) ve yapilacak islemler hakkinda bilgi veren form verildi.



51

Hastalarin operasyondan 6 saat Oncesinden kati, 4 saat Oncesinden sivi gidalari
keserek a¢ karnina gelmeleri istendi. Sedasyon igleminde kullanilacak oronazal
maske, nazal maske, nabiz oksimetresi, anestezi cihazi ve rezervuari ¢ocuklara,
onlarin anlayabilecegi bir dilde (6femistik dil) ve anlat, goster, yap teknigi

kullanilarak anlatildi.

Klinik ve radyolojik muayene sonucuna gore en az 3 seans dis tedavisi ve dis
cekimi tedavisine ihtiyaci olan ¢ocuklar, 36 aydan kiiciik ¢ocuklar, sedasyon igin

ilac1 igmeyi reddeden ¢ocuklar genel anestezi grubuna dahil edildi.

2.1.1. Sedasyon Uygulamasi:

Sedasyon grubundaki hastalar rastgele iki gruba ayrildi, birinci gruptaki (Grup 1)
hastalara (N= 15) randevu saatlerinden 24 saat Once, hastalarin yasma ve kilolarina
bakmaksizin, velileri tarafindan 20 mg oral hidroksizin hidrokloriir (2 6l¢ek, Atarax
Surup® 2 mg/ml-UCB) verildi. Diger grupta ise (Grup 2), hastalara sadece
operasyon giiniinde hidroksizin hidrokloriir (Atarax Surup® 2 mg/ml-UCB) verildi.

Tedavi seansinda ise her iki grup hastalar i¢in ayn1 prosediir uygulandi.

Operasyon sabahi, ¢ocuk ailesi ile birlikte, oyuncaklarla oynayabilecegi,
herhangi bir dis hekimligi malzemesi gérmeyecegi bir odaya alindi. Cocugun 5
dakika kadar oyuncaklarla oynamasina izin verildi, daha sonra cocugun viicut
agirligl baz alinarak 3,7 mg/kg oral hidroksizin hidrokloriir (Atarax Surup® 2mg/ml-
UCB) icirildi. Atarax surup, ¢ocugun velisi veya deneyimli hemsire tarafindan
icirildi. ilacin etki etmesi icin, gocuklar velileri ile birlikte 50 ile 70 dakika
bekletildikten sonra cocuklar ailelerinden ayrilarak tedavinin yapilacagi boliime
alindi. Hasta dis iinitesine alindiktan sonra ayak bas parmagina nabiz oksimetresi
probu yerlestirildi (Datex-Ohmeda, TuffSat) (Resim 2.1.1.1). Daha sonra hasta,

hareketlerini kisitlayacak 6zel bir ortii (Pedi-wrap) ile baglandi (Resim 2.1.1.2).
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Resim 2.1.1.1. Nabiz oksimetresi ve probu
(Datex-Ohmeda, TuffSat)

Resim 2.1.1.2.  Sedasyon uygulamasi sirasinda hasta hareketlerini
kisitlayacak 6zel bir ortii ile baglandi (Pedi-wrap).

Hasta icin uygun steril nazal maske secildi, hastanin burnuna adaptasyonu
sagladiktan sonra, maske sabitlendi. Hastaya portatif anestezi cihazindan (Quantiflex
MDM) (Resim 2.1.1.3) oronazal maske yardimiyla 2-3 dakika, 3-4 L/dk %100
Oksijen uygulandi. Hastaya dudaklarin1 kapatmasi ve sadece burundan nefes almasi
sOylendi. Nazal maske yardimiyla hizli indiiksiyon teknigi kullanilarak hastaya %50
N,O- %50 O, uygulandi ve bu oran dis tedavi siiresi boyunca devam ettirildi.
Hastada dis ¢ekimi, pulpay1 ilgilendiren restoratif tedavi veya derin dentin ¢iiriigii
var ise, artikain hidrokloriir (Ultracajn® D-S Forte Ampul- Aventis) ile lokal

anestezi yapildi. Dis tedavileri yapildiktan sonra, islem hastaya son 5 dakika %100
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Oksijen solutularak bitirildi. Tiim girisim siiresince c¢ocukla sozel iletisim devam

ettirildi. Daha sonra ¢ocuk ailesinin yanina gotiiriilerek, derlenmesi beklendi.

Hasta koltuga alindiktan itibaren tedavi sonuna kadar sedasyonun derinligi ve
davraniglari; Ramsay Sedasyon Skorlamasi (Cizelge 2.1.1.1), Houpt Sedasyon Oran
Derecesinin Degerlendirilme Skalas1 (Cizelge 2.1.1.2) ve Wilton Davrams
Skalasi’na gore (Cizelge 2.1.1.3), kalp aim hizi (KAH, atim/dakika) ve oksijen
saturasyonu (SpQ;) nabiz oksimetresi ile her 5 dakikada bir 0lgiiliip hasta kayit ve
takip formuna kaydedildi.

Derlenme i¢in ise Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi (Cizelge

2.1.1.4) kullanildi. Hasta bu skalaya gore 1 skoruna ulastiginda taburcu edildi.

Resim 2.1.1.3. Quantiflex MDM inhalasyon
sedasyon cihazi

Cizelge 2.1.1.1. Ramsay sedasyon skorlamasi (RSS) ( Ramsay ve ark.,1974)

Sedasyon diizeyi kor
Endiseli ve/ veya ajite
Koopere, oriente ve uykulu

S|
1
2
Sadece komutlara yanit veriyor 3
4
5
6

Glabellaya hafifce vurulunca canli yanit
Glabellaya hafifce vurulunca zayif yanit
Glabellaya hafifce vurulunca yanit yok.
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Cizelge 2.1.1.2. Houpt’a gore sedasyon oran derecesinin degerlendirilme skalasi
(Houpt ve ark., 1985; Dallman ve ark., 2001)

Oran skalasi Skor

Uyku

Uyanik fakat cevap vermeye hazir
Uyusuk

Uykuda kolay uyanabilen

Uykuda zor uyanabilen

W=

Hareket

Hareket yok

Tedaviyi etkilemeyen fasilali hareket
Tedaviyi etkileyen devamli hareket
Tedaviyi kesen siddetli hareket

=D

Aglama

Aglama yok

Fasilal aglama tedaviye zarar vermeyen
Devamli kalic1 aglama tedaviyi zorlagtiran
Histerik aglama

DWW |

Tiim Davrang

Miikemmel aglama ve hareket yok

Cok iyi ; bazi sinirli aglama ve hareket tedavi sorunsuz tamamlandi
1yi, az zorluk fakat tedavi tamamlandi

Orta (vasat); zorluk var fakat tedavi tamamland1

Zayif; yarim tedavi

Tam basarisizlik

=W ||

Cizelge 2.1.1.3 Wilton Davranig Skalas1 (WDS) (Wilton ve ark.,1988; Karl ve ark.,1993)

Davrams Sekli Skor
Ajite : Cocuk anne babaya sariliyor veya agliyor 1
Uyanik : Huysuz, aglamiyor, mizildaniyor 2
Sakin : Relakse, gozleri agik 3
Hafif uykulu : Gozleri kapali, minor uyaranlara yamt var 4
Uykuda : Minér uyaranlara yanit yok 5

Cizelge 2.1.1.4. Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi (MVSDS) (Dallman ve
ark., 2001)

MVSDS Skor

Tamamen uyanik ve oriente 1

Gozler agik, hasta sozlii uyaranlara cevap veriyor

Gozler acik, hasta sozlii uyaranlara cevap vermiyor

Gozler kapali, hasta sozlii uyaranlara cevap vermiyor

Gozler kapali, hasta yamusak bir stimiilasyonl uyandirilabilir

QN | B W N

Gozler kapali, hasta yumugak bir stimiilasyonl uyandirilamaz




2.1.2. Sedasyon Grubu Preoperatif, Intraoperatif ve Postoperatif

Hasta Takip ve Kayit Formu

Ad - Soyad

Dogum tarihi

Tel. No

Yas (ay )

Kilosu :

Mallampati Klas.:

Tlag dozu :3,7mg/Kg X ........ =
Preoperatif 24 saat 6nce ...... (Atarax)

INOLLATT L. e
[Jzorla []hi¢ almamis

Cinsiyeti:

Olgek aldi

lag alimimu sirasinda : [T kusma []bulanti [] aglama

[ almadi
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2 |2z |22 2E|2 e lwlalwls o |a |w | BE
S | =< | &8 | 27| = WS |2 S|&|S |8 |F | % | <5
Saat
SpO: | i
KAH
RSS
WDS
Houpt
Uyku
Houpt
Hareke
Houpt
Aglama
Houpt
Tiim
Dav.
Tedavi sirasinda Meydana Gelen Komplikasyon:
YAPILAN TEDAVi
Amalgam | Kompozit | Kompomer Amputasyon KanalTedavi Cis Cekim PCK | Fis.Selant | Lokal
Anestezi
Postoperatif komplikasyonlar:
EVET HAYIR
Kusma O O
Bulantt 0 0
Aglama 0 0
Yutkunma zorlugu 0 0
Agris1 O O
Bas agrist ] ]
Okula gitmedi (ertesi giin) 0 0
Agn kesici kulland: O 0
Uyku 0 siresi........ 0
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2.1.3. Genel Anestezi Uygulamasi:

[Ik seansta hastanin velisinden detayli anamnez alindi ve cocugun izin verdigi
Olciide klinik ve radyolojik muayenesi yapildi. Hastanin yasi, viicut agirligi, ASA
ve Mallampati sinif1 kaydedildi. Hastadan tam kan (CBC) ve biyokimya tetkikleri
istendi. Ayrica fakiiltemizin saglik politikasi nedeniyle (¢apraz enfeksiyonlarin
kontrolii agisindan) genel anestezi hastalarina operasyondan Once serolojik

tetkikler yapildi (HBs Ag, Anti HBs, Anti HCV ve HIV ).

Hastalara tedavi saatinden 6 saat dnce hicbir kat1 gida, 4 saat 6nce de siv1 gida
almamalan i¢in talimat verildi. Operasyon giiniinde hastalarin iist solunum yolu
enfeksiyonuna bagl belirtiler veya genel anestezi uygulamasi agisindan engel teskil
eden baska bir durum saptandiysa, hasta calisma dis1 birakildi. Bekleme odasina
alman hastalara herhangi bir premedikasyon yapilmadi. Daha sonra hastalar

ailesinden ayrilip ameliyathaneye alindi.

Hasta ameliyathaneye alindiktan sonra inhalasyon anestezikleri kullanilarak
genel anestezi indiiksiyonuna baglandi. %50 N,O, %50 O, ve %8 sevofluran
(Sevorane®-Abbott) 4 L/dk akimu hiziyla verildi. Genel anestezi uygulamasinda
Ohmeda Modulus® CD (BOC HEALTH CARE-USA) cihazi kullanildi (Resim
2.1.3.1). Hastanin damar yolu acilip, sivi takildiktan sonra entiibasyonu
kolaylastirmak ic¢in kas gevsetici olarak IV 0,5 mg/kg atrakuryum
(Tracrium® Glaxo Wellcome) IV yol ile uygulandi. Kas gevsetici uygulamasinm
takiben, hastada alerjik reaksiyon belirtisi (lirtiker) meydana geldiyse, hastaya IV
antihistaminik ajan (Avil® Hoechst Marion Roussel lisansi ile ilsan) uyguland.
Uygun endotrakeal tiip secilerek entiibasyon islemi yapildi ve tiip bant yardimiyla
hastanin sag veya sol dudak kosesine sabitlestirildi ve hastaya, %50 N,O, %50 O,
ve %?2 izofluran (Forane® Abbott) 4 L/dk akimi hiziyla uygulanarak genel anestezi
idamesine baslandi. Hastanin entiibasyon isleminde zorluk yasandiysa, postoperatif
donemde larinkste 6dem meydana gelmesini Onlemek amaciyla hastaya IV
kortikosteroid ~ (Prednol® Mustafa  Nevzat) uygulandi.  Genel anestezi
indiiksiyonundan itibaren derlenme odasina alinana kadar, hasta monitorize

edilerek oksijen saturasyonu, kalp atim hizi, sistolik ve diastolik kan basinci takip
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edildi. Biitiin genel anestezi islemleri anestezi uzmani ve anestezi hemsiresi

tarafindan gerceklestirildi.

Entiibasyonu takiben ameliyat masasinda yatar pozisyondaki c¢ocukta Once
restoratif dis tedavileri gergeklestirildi (Resim 2.1.3.2). Operasyon odasinda
dezenfeksiyonlu temiz calisma yontemine uygun olarak ve seri bir sekilde calisildi.
Dis tedavi islemi sirasinda, portabl cerrahi aspirasyon cihazi kullamlarak agiz
boslugunda biriken kan, tiikiiriikk, su ve dis dokusu artiklari,dikkatli bir sekilde
aspire edildi. Dis cekimleri ve cerrahi islemler konservatif tedavilerin bitiminden
sonra tamamlandi. Kanamay1 onlemek amaciyla dis ¢ekiminden 6nce  artikain
hidrokloriir  (Ultracain® D-S Forte Ampul- Aventis ) ile lokal anestezi yapildi. Dig
tedavi isleminin bitmesine 5 dakika kala inhalasyon anesteziklerinin uygulanmasi
sona erdirildi ve hastaya %100 O, solutularak ekstiibe edildi. Hasta ekstiibe
edildikten sonra ajitasyon belirtileri mevcutsa IV 0,05 mg/kg midazolam
(Dormicum® 5 mg/3 ml-Roche) uygulandi. Hastalarin oksijen saturasyonu, kalp
atim hizi, sistolik ve diastolik kan basing¢ degerleri her 5 dakikada bir hasta takip ve
kayit formuna kaydedildi. Hastalarin ameliyathaneye alinmasi, entiibasyon islemi,
dis tedavi islemleri ve taburcu islemlerinin siireleri, yapilan tim tedaviler, lokal
anestezi yapilip yapilmadigi ve olusan tiim komplikasyonlar kaydedildi. Daha sonra
cocuk ailesinin yanina gotiiriilerek, derlenmesi beklendi. Derlenme sirasinda
Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi (Cizelge 2.1.1.4) kullanilarak
cocugun kendine gelmesi beklendi. Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme
Skalasi’'na gore 1 veya 2 skoruna ulasildiginda hasta taburcu edildi. Ailelere
postoperatif donemde cocuklarin beslenmeleri ile ilgili hususlar, karsilagilabilecek
etkiler, istenmeyen ve acil durumlarda bagvurabilecekleri telefon ve adres hakkinda

bilgi verildi.

Tiim hastalarinin velilerine postoperatif gozlem formu dagitilip 24 saat sonra
bizimle telefonla irtibata gecmeleri rica edildi. Cocuklar postoperatif olarak kusma,
bulanti, bas agrisi, aglama, yutkunma zorlugu, dental agri, uyku (uyuduysa siiresi),
ertesi giin okula gidip gitmedigi ve agn kesici kullanip kullanmadig1 agisindan da

degerlendirildi



Resim 2.1.3.1. Genel anestezi uygulamasinda kullanilan cihaz Ohmeda Modulus®
CD, BOC HEALTH CARE-USA

Resim 2.1.3.2. Genel anestezi uygulanmasi.
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2.1.4. Genel Anestezi Grubu Preoperatif, Intraoperatif ve Postoperatif Hasta

Takip ve Kayit Formu

Ad - Soyad L s

Tel. No
Cinsiyet
Dogum tarihi
Kilosu

Anamnez L e ae e ete e e be e teeeraennees

ASA Klas. e

Houpt
Hareket

Houpt
Aglama

HouptTiimDav

Odaya giris

Aileden
ayrilma

Ameliyat-
haneye giris

Taburcu am

Ted Basl
10

N,0/0/
Sevorane
Entiiba
Syon

15
20

25
30

35

40
50
55

60
70
80
920

Extii basyon

Saat

SpOz

KAH

KB
Sistolik

KB
Diastolik

Tedavi sirasinda Meydana Gelen Komplikasyon:

YAPILAN TEDAVI

Amalgam

Kompozit Kompomer Amputasyon

Kanal
Tedavi

Cis Cekim

PCK Fis.
Selant

Lokal
Anest.

Postoperatif komplikasyonlar:

Kusma

Bulant1

Aglama

Yutkunma zorlugu
Agrisi

Bas agris1

Okula gitmedi (ertesi giin)
Agri kesici kullandt
Uyku

Konviilzyon
Kanama

Hemen

OoooOo= oogooogao

Daha sonra

EVET
O

ODoooooooodg

HAYIR

e e o o
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2.2. Analiz Yontemleri
Tanitic1 istatistik sonuglart olarak ortalama ve standart sapma (standard deviation)

verilmistir.

Ikiden fazla grup karsilastiilmasinda Varyans Analizi (Anova) teknigi ve
Kruskal-Wallis Testi kullanilmigtir. Farkli gruplarin saptanmasinda Tukey Testi

kullanilmustir.

Iki grup karsilastirilmasi (grup 1 ve 2) ise Mann Whitney U Testi

kullanilmustir.

Oranlarin karsilastirmasinda Z Testi kullanilmustir.
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3. BULGULAR

3.1. Sedasyon ve Genel Anestezi Uygulanan Hastalarin Yas, Cinsiyeti Dagilim

Calismamizda, sedasyon gruplan (grup 1 ve 2) ve genel anestezi grubunda

(Grup GA) yer alan 60 cocugun yas, cinsiyet, ASA ve Mallampati siniflamasi

istatistiksel olarak degerlendirilip, Cizelge 3.1°de gosterilmistir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Cizelge 3.1. Grup 1, 2 ve GA hastalarin yas, cinsiyet, ASA ve Mallampati siniflamasi

sonuglari.
Cinsiyet ASA Siiflamasi Mallampati Simflamasi
%o % %

Yas SD K E ASAT | ASAII | I I I

(ay)
Grupl 01,87 11,96 40,00 | 60,00 93,33 6,67 20,00 73,33 6,67
Grup2 53,73 12,86 53,33 | 46,67 93,33 6,67 13,33 33,33 53,33
Grup 59,53 19,42 B6,67 | 63,33 90,00 10,00 6,67 36,67 56,67
GA

p>0,05

* SD : standart sapma

3.2. Sedasyon Uygulanan Hastalarin Davramslarimin Karsilastirilmasi

Sedasyon gruplarinda (Grup 1 ve 2)

nabiz oksimetresinin probunu takma ani

azot protoksit uygulama ani

tedavinin 5. dakikasi

tedavinin 10. dakikasi

tedavinin 15. dakikasi
tedavinin 20. dakikas1

tedavinin 25. dakikasi olmak iizere belirli zaman araliklarinda kayit edilen,
Ramsay Sedasyon Skalasi1 (Cizelge 2.1.1.1), Houpt Sedasyon Oran
Derecesinin Degerlendirilme Skalas1 (Cizelge 2.1.1.2) ve Wilton Davranig
Skalasi’na (Cizelge 2.1.1.3) gore verilen skorlar istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.
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3.2.1. Ramsay Sedasyon Skalas1 Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Ramsay Sedasyon Skalasi bulgulari, sonuglar ve istatistiksel degerlendirmeleri

Cizelge 3.2.1° de gosterilmistir.

Cizelge 3.2.1. Grup 1 ve 2 Ramsay Sedasyon Skalasi sonuglari.

Grup 1 Grup 2
Ramsay Sedasyon
Skalast Ortalama | Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma

Prob takma am 1,3 0,5 1,7 0,6 p>0,05
N,O uygulama ani 1,7 0,5 2,0 0,5 p>0,05
5. dakika 1.9 0,7 1,9 0,6 p>0,05
10. dakika 1.6 0,7 1,6 0,7 p>0,05
15. dakika 1.8 0,7 1.7 0,9 p>0,05
20. dakika 1.5 0,7 2,1 1,2 p>0,05
25. dakika 1,7 0,7 1,7 1,1 p>0,05

Ramsay Sedasyon Skalasi sonuglar degerlendirildiginde her iki sedasyon
grubundaki hastalarin davramiglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (p>0,05) (Sekil 3.2.1).

Sekil 3.2.1. Sedasyon uygulamalarinda Ramsay Sedasyon Skalasi sonuglari.



3.2.2. Houpt Skalas1 Uyku Parametresi Sonuclari

Her iki sedasyon grubu igin
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 3.2.2°de gosterilmistir. Sedasyon uygulamasi

boyunca her iki grupta da hastalarin cogunlukla uyanik fakat cevap vermeye hazir

veya uyusuk olduklarini tespit edilmistir (skor 1,2)

Cizelge 3.2.2. Grup 1 ve 2 Houpt Skalas1 Uyku sonuglar1.

Houpt Skalast uyku parametresi sonuclari ve

Grup 1 Grup 2
Houpt Uyku

Ortalama | Standart | Ortalama Standart

Sapma Sapma

Prob takma am 1,1 0,9 1,2 0,8 p>0,05
N,O uygulama an1 1,5 0,6 1,5 0,8 p>0,05
5. dakika 1,6 0,5 1.5 0,6 p>0,05
10. dakika 1.4 0,9 1.3 0,9 p>0,05
15. dakika 1,5 0,9 1.4 1,0 p>0,05
20. dakika 1,5 1,0 1.4 1,4 p>0,05
25. dakika 1,6 0,8 1.4 0,7 p>0,05

Houpt Skalas1 uyku sonuglar1 degerlendirildiginde her iki grup arasinda uyku
diizeyleri acgisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05)

(Sekil 3.2.2).

Sekil 3.2.2. Sedasyon uygulamalarinda Houpt Skalas1 Uyku sonuglart.




3.2.3. Houpt Skalas1 Hareket Parametresi Sonuclari

Hareket diizeyleri agisindan iki sedasyon grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0,05). Houpt Skalasi hareket parametresi sonuglar1 ve

istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 3.2.3’te gosterilmistir.

Cizelge 3.2.3. Grup 1 ve 2 Houpt Skalas1 Hareket sonuglari.

Grup 1 Grup 2
Houpt Hareket

Ortalama | Standart Ortalama Standart

Sapma Sapma

Prob takma am 3,2 0,9 3,7 0,8 p>0,05
N,O uygulama ani 3,7 0,6 3,7 0,8 p>0,05
5. dakika 3,7 0,5 3,7 0,6 p>0,05
10. dakika 33 0,9 3,0 0,9 p>0,05
15. dakika 35 0,9 3,2 1,0 p>0,05
20. dakika 34 1,0 2,7 1.4 p>0,05
25. dakika 3,6 0.8 4,0 0,0 p>0,05

Genelde her iki grupta da

sedasyon iglemi sirasinda tedaviyi etkilemeyen

fasilali hareketler tespit edilmistir (skor 3) (Sekil 3.2.3).

Deger

S =N WA U

Houpt Hareket

—— Grup 1
Grup 2

Zaman

Sekil 3.2.3. Sedasyon uygulamalarinda Houpt Skalas1 Hareket sonuglari.




3.2.4. Houpt Skalas1 Aglama Parametresi Sonuclari
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Houpt Skalas1 aglama parametresi sonuclar ve istatistiksel degerlendirmeler Cizelge

3.2.4°de gosterilmistir.

Cizelge 3.2.4. Sedasyon gruplar1 Houpt Skalas1 Aglama sonuglari.

Grup 1 Grup 2
Houpt Aglama

Ortalama | Standart Ortalama Standart

Sapma Sapma

Prob takma a1 3,2 1,0 3,7 0,8 p>0,05
N,O uygulama am 3,6 0,9 3,8 1,0 p>0,05
5. dakika 3,7 0,5 3,7 0,6 p>0,05
10. dakika 33 0,9 2,9 1,0 p>0,05
15. dakika 34 1,0 32 1,0 p>0,05
20. dakika 34 1,0 3,0 1.3 p>0,05
25. dakika 3,6 0.8 3,7 0,5 p>0,05

Her iki grupta yer alan hastalarin Houpt Skalas1 aglama skorlar1 arasinda tiim

Olciim zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Her iki gruptaki hastalarda sedasyon islemi boyunca aglama saptanmamis (skor 4)

veya tedaviyi engellemeyen fasilali aglama (skor 3) go6zlenmistir. Houpt Skalasi

aglama skoru sonuglar Sekil 3.2.4°de gosterilmistir.

Houpt Aglama
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Sekil 3.2.4. Houpt Skalas1 Aglama sonuglari.




3.2.5. Houpt Skalas1 Tiim Davrams Parametresi Sonuglari
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Houpt Skalas1 tiim davranis skorlar1 ortalamalarn Cizelge 3.2.5 ve Sekil 3.2.5’te

gosterilmistir.

Cizelge 3.2.5. Houpt Skalas1 Tiim Davranis sonuglari.

Grup 1 Grup 2
Houpt Tiim
Davranis Ortalama | Standart | Ortalama Standart
Sapma Sapma

Prob takma am 4,9 14 5,6 1,3 p>0,05
N,0 uygulama an1 55 1,2 5,6 1,3 p>0,05
5. dakika 5,7 0,5 5.4 1,2 p>0,05
10. dakika 4,9 1.4 4.8 1,1 p>0,05
15. dakika 5,1 1.5 4.8 1,7 p>0,05
20. dakika 5,2 1,5 4,6 1,6 p>0,05
25. dakika 5.4 1,0 6,0 0,0 p>0,05

Houpt Skalasi tiim davranis sonuglar1 degerlendirildiginde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05) (Sekil 3.2.5).

Sekil 3.2.5. Houpt Skalas1 Tiim Davranis sonuglari.
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3.2.6. Wilton Davrams Skalas1 Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Wilton Davramig Skalas1 sonuglar ve istatistiksel degerlendirmeler Cizelge 3.2.6 ve
Sekil 3.2.6’da gosterilmistir. Her iki sedasyon grubunda da hastalar mizildanma ile

sakinlik arasinda (skor 2-3) degisen bir davranis tablosu sergilemislerdir

Cizelge 3.2.6. Wilton Davranis Skalas1 sonuglari.

Grup 1 Grup 2
;Y(i;:;g:] Davramis "Ortalama | Standart | Ortalama | Standart
Sapma Sapma

Prob takma am 2,3 0,9 2,7 0,6 p>0,05
N,O uygulama an1 2,7 0,7 2,7 0,6 p>0,05
5. dakika 2,7 0,7 2.4 0,8 p>0,05
10. dakika 2,3 1,1 1.8 0,9 p>0,05
15. dakika 2,5 1,0 23 1,0 p>0,05
20. dakika 24 1,0 2,1 1,2 p>0,05
25. dakika 2,6 1,3 3,0 1.4 p>0,05

Wilton Davramig Skalasi sonuclan degerlendirildiginde her iki grupta da
hastalarin davraniglar1 arasinda tiilm degerlendirme zamanlarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Sekil 3.2.6).

Wilton Davranis Skalasi
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Sekil 3.2.6. Wilton Davranig Skalasi sonuglari.
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3.3. Sedasyon ve Genel Anestezi Gruplarinda Oksijen Saturasyonu (SpQO,)
Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Oksijen  saturasyon degerlerinin sedasyon gruplarinda %94, genel anestezi
grubunda ise %92 ve iizerinde seyrettigini saptanmistir. Ortalama SpO, degerleri
Cizelge 3.3’te gosterilmistir. Oksijen saturasyonu degerleri, sedasyon gruplar (1, 2)
arasinda nabiz oksimetresi probunu takma anindan, genel anestezide (GA)
entiibasyon isleminden itibaren 5. dakikadan  tedavinin 25. dakikasina kadar

karsilagtirilmistir (Sekil 3.3).

Cizelge 3.3. Ortalama oksijen saturasyonu sonuglari.

Grup 1 Grup 2 Grup GA
SpO.
Oksijen
Saturasyonu Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart
% Sapma % Sapma % Sapma
Prob takma an1 97,80 2,11 97,87 1,46 - - p>0,05
N,Ouygulama an1 99,20 1,61 99,80 1,71 - - p>0,05
5. dakika 99,33 0,97 99,14 1,17 99,93 3,16 p>0,05
10. dakika* 99,14 1,09 97,64% 2,56 99,53 0,57 P<0,05*
15. dakika 99,31 0,86 99,42 1,66 99,63 0,49 p>0,05
20. dakika 99,36 0,92 98,71 2,36 99,67 0,48 p>0,05
25. dakika 99,14 1,20 100,00 0,0 99,70 0,47 p>0,05

10. dakikada, Grup 2’deki oksijen saturasyon degeri, Grup 1 ve genel anestezi
grubuna (GA) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik  bulunmugtur

(p<0,05).

Oksijen Saturasyonu

101
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99 /t —— |——Grup1l

98 T— Grup 2

97 Grup GA
96
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prob azot S.dk 10dk 15.dk 20.dk 25.dk
tak. uyg.
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Zaman

Sekil 3.3. Ortalama oksijen saturasyonun degerleri.
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Kalp Atim Hiz1 Sonuclarinin

kalp atim hiz1 degerleri

kargilastirildiginda, gruplar arasinda 10. dakikada fark saptanmistir (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Ortalama kalp atim hiz1 degerleri.

KAH Grup 1 Grup 2 Grup GA
( Atim / dakika)
Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma Sapma

Probtakma ant 120,00 22,96 113,47 14,84 - --- p>0,05
N,O uygu.ant 118,13 24,65 118,13 8,82 - --- p>0,05
5. dakika 116,33 20,12 127,93 24,82 119,80 14,30 p>0,05
10. dakika* 123,79 26,74 137,43* 29,79 118,80 14,30 p<0,05%*
15. dakika 124,62 29,9 131,50 30,63 116,90 15,80 p>0,05
20. dakika 117,36 25,09 129,30 29,80 116,50 14,62 p>0,05
25. dakika 124,70 32,40 121,30 40,60 115,40 14,70 p>0,05

Grup 2’de kalp atim hizinin Grup 1 ve genel anestezi grubuna gore istatistiksel

olarak anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05) (Sekil 3.4).

Kalp Atim Hizi atim/dakika
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Sekil 3.4.Grup 1, 2 ve GA hastalarin kalp atim hiz1 degerleri
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3.5. Postoperatif Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

Sedasyon ve genel anestezi  uygulanan hastalarda gorillen  postoperatif

komplikasyonlar Cizelge 3.5 ve Sekil 3.5’te gosterilmistir.

Cizelge 3.5. Postoperatif komplikasyonlarin tiirii ve vaka sayisi.

Postoperatif Grup 1 Grup 2 Grup GA

Komplikasyonlar sayt | % Sayi | % say1 %

Kusma - - - - 2 6,7 p>0,05
Bulanti -- -- -- -- 5 16,7 p>0,05
Aglama 1 6,7 2 13,3 6 20 p>0,05
Yutkunma zorlugu 2 13,3 - - 14 46,7 p<0,05
Agrt 2 13,3 1 6,7 10 333 p<0,05
Bas agris1 2 13,3 2 13,3 5 16,7 p>0,05
Okula gitmedi 1 6,7 3 20 6 20 p>0,05
Agri kesici kullan. 3 20 2 13,3 9 30 p>0,05
Uyku 11 73,3 8 53,3 15 50 p>0,05
Konviilzyon - - - - -- -- -
Kanama -- - -- -- 3 10 p>0,05
Gece sik stk uyanma - - 1 6,67 5 16,7 p>0,05

Postoperatif olarak tiim gruplarda en sik rastlanilan komplikasyonun uyku
oldugu gozlenmistir. Yutkunma zorlugu ve agri bakimindan sedasyon ve genel
anestezi gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Her ii¢ grupta yer alan hastalarda postoperatif aglama, bas agrisi, okula gitmeme,
agrt kesici kullammi ve uyku acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Postoperatif komplikasyonlar

3.6. Grup 1, 2 ve GA Tedavi Siiresinin Karsilastirilmasi

Tedavi siiresi agisindan sedasyon gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmemis, ancak sedasyon gruplar1 ile genel anestezi grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05) (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Grup 1, 2 ve GA tedavi siireleri arasindaki farkliklar.
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3.7. Sedasyon ve Genel Anestezi Altinda Yapilan Tedavilerin karsilastirilmasi

Yapilan tedaviler agisindan sedasyon grubu ve genel anestezi grubu olarak

karsilastirildi. Her iki grupta yapilan tedavi sayisi degil, tedavi vakasi bakimindan

istatistiksel olarak degerlendirildi. Yapilan tedavilerin tiirii ve vaka sayis1 Cizelge

3.7.1’de gosterilmis. Ek olarak sedasyon ve genel anestezi gruplarinda hastalarin

tedavileri ve bireysel sayilar1 Cizelge 3.7.2°de gOsterilmis.

Cizelge 3.7.1. Yapilan tedavilerin tiirii ve tedavi yapilan hasta sayist

Yapilan Cekim Kompomer | Kompozit | Amalgam | CIS. Amputasyon | Fissiir Kanal | Lokal
tedavi/ Rest. Rest. Rest. Rest. | Ted. Ortiicii | Ted. Anestezi
Vaka
Sayisi
Grup 1 3 8 0 3 0 3 1 1 8
Grup 2 5 5 0 0 3 1 0 0 9
Grup 20 28 3 18 8 23 9 0 16
GA
Cizelge 3.7.2. Yapilan tedavilerin tiirii ve bireysel sayis1
Yapilan | Cekim | Kompomer | Kompozit | Amalgam | CiS. Amputasyon | Fissiir Kanal | Lokal
tedavi/ Rest. Rest. Rest. Rest. | Ted. Ortiicii | Ted. Anestezi
Tedavi
Sayisi
Grup 1 5 13 0 3 0 3 1 1 8
Grup 2 10 9 0 0 3 1 0 0 9
Grup 81 185 8 34 23 46 24 0 16
GA
Sonuglar  degerlendirildiginde, genel anestezi (GA) grubunda yer alan

hastalara sayisal olarak daha fazla dis tedavisi uygulandigi saptanmistir. Uygulanan

tedaviler, cam iyonomer siman (CIS) restorasyonlarin ve yapilan lokal anestezi

uygulamasi haricinde (p>0,05 ), sedasyon ile genel anestezi grubu arasinda fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0,05 ).
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4. TARTISMA

Dis tedavisinin basarisinda en onemli kriterlerden biri hasta-hekim uyumudur. Dis
hekimine ve tedaviye karsi korku ve kaygisi olan cocuklar ile ¢ok kiiciik yasta
olmasi nedeniyle tedavide uyum saglanamayan ¢ocuklar ¢ocuk dis hekimleri icin
onemli bir sorun olusturmaktadir (Braham ve ark.,1993; Nathan, 1995; Jackson ve

Johnson, 2002; Malamed, 2003).

Kooperasyonun psikolojik yaklasim yontemleriyle saglanamadigi durumlarda,
hasta ve hekim acisindan giivenli, ucuz ve yan etkisi nispeten az olan yonteme
basvurmak ka¢inilmazdir (Malamed, 2003,s.:80-82). Bilingli sedasyon uygulamalari
da bu yollardan biridir (Kupietzky ve Blumenstyk, 1998; Eidelman, 2000; Malamed,
2003).

Dis hekimliginde bilingli sedasyon uygulamalarn gelismis iilkelerde uzun
yillardir kullanilmasina ragmen, iilkemizde son yillarda uygulanmaya baglanan yeni
bir yontemdir. 1998 yilinda Oncag ve arkadaslari, oral midazolam ve IV alfentanil
uygulanmasinin basarili sonuglar verdigini bildirmislerdir. Ozen (2005), uyumsuz
cocuklarda midazolamin oral ve nazal uygulamasinin etkinligini degerlendirdigi tez
calismasinda, azot protoksit ve oksijen inhalasyon sedasyonu ile desteklenen

midazolam uygulamasinin giivenli ve etkili bir yol oldugunu gostermistir.

Calismamizin bilingli sedasyon uygulamasi boliimiinde; iilkemizde cok yeni
bir yontem olan ve rutin tedaviler arasina girmeye baslayan bilin¢li sedasyon
uygulamalar1 i¢in midazolama alternatif olabilecek hidroksizin hidrokloriiriin

(Atarax Surup® 2 mg/ml-UCB) etkinliginin degerlendirilmesini amacladik.

Genel anestezi, tip ve dis hekimligi alanlarinda agn ve kaygimin kontroliinde
uygulanan bir yontemdir. Baz1 klinisyenler cogu vakada sedasyon tekniklerini ilk,
genel anesteziyi ise son secenek olarak diisiiniirken, kimi klinisyenler de ilk secenek
olarak genel anesteziyle tedaviyi tercih etmektedirler (Nathan, 1989; Kupietzky ve
Blumenstyk, 1998; Kupietzky, 2004).
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Genel anestezi bir¢cok avantajina ragmen, maliyetinin yiiksek olmasi, egitimli
personel ve donanim gerektirmesi gibi dezavantajlara sahip bir yontemdir. Genel
anestezi ve bilin¢li sedasyon uygulamalarinda; iki yontemden birinin digerine
oranla daha iistiin oldugu konusunda kesin bir veri olmadigindan, ¢ocuk dis
hekimleri uygun yontemi se¢me konusunda zorluk c¢ekmektedir. Uyumsuz
cocuklarda dis tedavisinde genel anestezi uygulamasi i¢in, dis hekiminin kararinin
yani sira ailelerin onay1 da gereklidir. Bilin¢li sedasyon uygulamalarinda hastalara
fiziksel engelleyiciler kullanilmasi, ailelerin sedasyon yerine genel anesteziyi tercih
etmelerine neden olabilmekte ve ¢ocuk hastalarda dis tedavisi i¢in genel anestezi
uygulamalar1 artmaktadir (Carr ve ark., 1999). Eaton ve arkadaslar1 (2005) ailelerin
cocuklarinin dis tedavisi icin uygulanacak davranis yonlendirmesi teknikleri
arasinda, genel anestezinin aileler tarafindan kabul edilebilirliginin son yillarda

arttigini bildirmislerdir.

Bandon ve arkadaslari (2005), genel anestezi uygulamasinin, ¢iiriik sayisi
fazla olan, siddetli davranis bozukluklar1 gosteren, fiziksel ve serebral engelli ¢ocuk
hastalar i¢cin endike oldugunu savunmaktadir. Ayrica cocuk psikolojisi hakkinda
bilgi edindikce genel anestezi uygulamasinin daha kontrollii ve giivenli olacagini
bildirmislerdir. Burns ve arkadaslar1 (1992), Glascow Dis Hekimligi Hastanesinde
yagslar 1 ile 17 arasinda degisen saglikli ancak dis ¢cekiminden korkan, kooperasyonu
zor 200 cocukta genel anestezi altinda dis ¢ekimi yapmuslardir. Belirli bir yasin
tizerindeki biiyiikk cocuklarda sedasyonun bir ¢oziim olabildigini sdylemelerine
karsin, 5 yas alti yogun kaygili ¢ocuklarda genel anestezi altinda, dis ¢cekim ve

tedavilerinin kaginilmaz bir gereksinim oldugunu da belirtmislerdir.

Cocuklarda genel anestezi uygulamalarinin mutlak endikasyonlarn oldugu ve
uygulanmasinin kaginilmaz oldugu diisiincesiyle calismamizda; genel anestezi
uygulamalarina da yer vererek, fizyolojik parametreler ve uygulanan tedaviler

acisindan sedasyonla karsilagtirmak amaclanmistir.

Farkli farmakolojik ajanlar, sedatif, analjezik veya anestezik etkilerinden

dolay1 premedikasyon veya dental islemler esnasinda uygulanabilmektedir. Bunlarin
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etkileri sadece ilacin tipiyle degil, ayn1 zamanda uygulama yollar ile de iligkilidir

(Lundgren, 1988).

Bilingli sedasyon uygulamalari i¢in, bir¢ok farkli ilag¢ tek basina veya kokteyl
olarak, oral, IM, IV, nazal, rektal veya subkutan yollarla uygulanmaktadir (Moody
ve ark., 1986; Nathan, 1995; Haas, 1999; Jackson ve Johnson, 2002; Malamed,
2003; Ozen, 2005). Bu yollarin hepsinin kendine 6zgii avantaj ve uygulama sinirlari
vardir. Uygulanmasinin basit olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen yol oral ilag
uygulamasidir (Moody ve ark., 1986; Nathan, 1995; Haas, 1999; Jackson ve
Johnson, 2002; Malamed, 2003). Malamed (2003), oral sedasyon yonteminin dis
hekimliginde kaygiy1 ortadan kaldirmak i¢in kullanilan en yaygin ve en eski yontem
oldugunu bildirmektedir. Bu verilerin dogrultusunda calismamizda da oral sedasyon

yontemi tercih edilmistir.

Hidroksizin hidrokloriir (Atarax Surup® 2 mg/ml-UCB), genis giivenlik
sinirlarina sahip olmasi, ucuz olmasi, normal receteyle satilmasi, antiemetik 6zellige
sahip olmasi, tiikiirik sekresyonunu azaltici olmasi, yan etkilerinin az olmasi,
solunum ve dolasim sistemi iizerine minimal etkilere sahip olmasi, cocuklarda
uygulaniminin kolay olmasi ve hidroksizin pomada nispeten daha giizel bir tada
sahip olmast gibi avantajlartyla, cocuk dis hekimligi bilingli sedasyon
uygulamalarinda yillardir yaygin olarak kullanilmaktadir (Bennett, 1975; Moody ve
ark., 1986; Nathan, 1989; Braham ve ark., 1993; Houpt, 1993; Needleman ve ark.,
1995; Reeves ve ark., 1996; Wilson, 1996; Ram ve ark., 1999; Wilson ve ark., 2000;
Malamed, 2003,s.:109,111-112). Ancak diger sedatif ajanlarla kombine edilmeden
kullanimi ile ilgili ¢ok az calisma vardir. Bu nedenle calismamizda; tek basina

hidroksizin hidrokloriiriin etkinliginin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Hidroksizin hidrokloriiriin oral yoldan verilim dozlarn klinik calismalarda
farkliliklar gostermektedir (Kupietzky ve Blumenstyk, 1998; Ram ve ark., 1999;
Eidelman ve ark., 2000). Eidelman ve arkadaslar1 (2000) oral yoldan hidroksizin
hidrokloriiriin dozajjm 3,7 mg/kg, Kupietzky ve Blumenstyk (1998) ise 5 mg/kg
olarak Onermektedir. Malamed (2003) oral hidroksizin hidrokloriir tek basina

kullanilacaksa 1,1-2,2 mg/kg olarak verilmesinin uygun olacagint bildirmistir.
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Shapira ve arkadaglar1 (1992) hidroksizinin dozu ayarlanirken mutlaka viicut
agirhgimin  hesaplanmasini, aksi takdirde az veya fazla doz verilebilecegini
belirtmektedir. Bu nedenle calismamizda viicut agirligt baz alinarak 3,7 mg/kg

hidroksizin hidrokloriir (Atarax Surup® 2 mg/ml-UCB) uygulanmustir.

Oral hidroksizin hidrokloriiriin verilme zamam ile de ilgili farkli goriisler
vardir. Kupietzky ve Blumenstyk (1998) 3-6 yas grubu ¢ocuklarda oral hidroksizin
hidrokloriirii dental islemlere baslamadan 50 dakika 6nce uygulamislar ve basarili
sonuglar elde etmislerdir. Ram ve arkadaglari (1999) ilacin verilmesinden sonra,
cocugu hasta koltuguna almadan bir saat bekletmislerdir. Hidroksizin hidrokloriiriin
tek doz olarak oral yoldan verilmesinden sonra, serum tepe konsantrasyon noktasina
ortalama iki saatte ulastigi bulunmustur (Simons ve ark., 1984). Bu bulgu, dis
tedavisine baglamak icin ideal zamanin, ilacin verilmesinden yaklasik bir saat

sonrast oldugu goriisiinii desteklemektedir (Shapira ve ark., 1992)

Bandon (2003) ile yaptigimiz yazismalarda; Bandon Atarax’in operasyondan

24 saat once 1 mg/kg olarak verilmesini Gnermistir.

Bu farkli goriislerden yola ¢ikilarak caligmamizda sedasyon uygulanacak
cocuklar iki gruba ayrilarak, bir gruba Atarax Surup® (2 mg/ml-UCB) sedasyon
isleminden 24 saat Once standart dozda (2 Olcek-20 mg) verilmis, sedasyon
uygulanacagi giin her iki gruptaki cocuklara 3,7 mg/kg dozda ayarlanarak icirilmis

ve 50 dakika beklendikten sonra hasta koltuguna alinmistir.

Bilingli sedasyon uygulamalar i¢in tiim diinyada en sik kullanilan yontem
N,O/0O; inhalasyon yontemidir (Henry, 1992; Mathewson ve Primosch, 1995;
Nathan, 1995; Ongag ve Eronat, 1998; Hosey, 2002; Zacny ve ark., 2002; Malamed,
2003). ABD’de pratisyen dis hekimlerinin % 50’si, cocuk dis hekimlerinin % 85’1
bu yontemi kullanmaktadir (Henry, 1992). N,O/O, inhalasyon sedasyonu cok
kullanilan bir yontem olmasina karsin, kiiciik yastaki cocuklarda yetersiz olmaktadir
(Nathan 1995; Leelateweewud ve ark., 2000). Houpt (1989, 1993) yaptigi
arastirmalarda N>O/O,’ nin bircok farkli ilag kombinasyonuna ek olarak
kullanildigini bildirmistir. Wilson (1996) AAPD iiyesi 1758 dis hekiminin %61’ nin

N,O/O; uygulamasim diger sedatiflerle kombine kullandigim1 belirtmistir. Bu
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nedenle sedasyon uygulamalarimizda, oral hidroksizine ek olarak N,O/O,

inhalasyon sedasyonu da kullanildi.

Sedasyonun etkinliginin degerlendirildigi calismalarda, degerlendirme farkli
skorlama sistemleri kullanilarak yapilmaktadir (Oncag ve Eronat, 1998; Ram ve

ark., 1999; Shepherd ve Hill, 2000; Ozen, 2005).

Houpt Sedasyon Skalas1 daha once bir ¢ok calismada kullanilan, sedasyon
derecesini 6lgmede giivenilir bir yontemdir (Wilson, 1996; Downs ve ark., 1997;
Dallman ve ark., 2001; Ozen, 2005). Bu skalada hastanin uyku, hareket, aglama ve
tiim davramiglan detayl olarak degerlendirilmektedir. Ramsay Sedasyon Skalasi ve
Wilton Davrams Skalasi ise daha yiizeysel degerlendirme skalalaridir. Ozen (2005)
Wilton Davranis skalasinin Houpt skalas1 kadar ayrintili olmasa da, sedasyonun
basarisinin  degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir skala oldugunu, Ramsay
Sedasyon Skalasinin ise daha az detay veren bir dl¢iim derecesine sahip oldugunu

belirtmektedir.

Bulgularimiz degerlendirildiginde her ii¢ skalada da sedasyon gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Elde edilen sonuclar her ii¢ skala

i¢in de benzer bulgular gostermistir.

Houpt Sedasyon Oran Derecesinin Degerlendirme Skalas1 uyku parametresine
ait sonuglarimiz degerlendirildiginde her iki grupta da hastalarin cogunlukla uyanik
fakat cevap vermeye hazir (skor 1) veya uyusuk (skor 2) olduklar1 saptanmustir.
Shapira ve arkadaslari (2004) 0,3 mg/kg midazolami tek basina veya 3,7 mg/kg
hidroksizin ile beraber kullanmislar ve midazolam-+hidroksizin kombinasyonunda

hastalarin daha az hareketsiz ve daha uykulu, sakin oldugunu bildirmislerdir.

Sedasyonun basarisindaki en onemli kriterlerden birisi, hasta hareketlerinin
tedaviye engel olmayacak kadar azaltilmasidir. Bu agidan degerlendirme
yapildiginda, her iki grupta yer alan hastalarda hareket gdzlenmemis (skor 4) veya
tedaviyi etkilemeyen fasilali hareketler sergilemislerdir (skor 3). Her iki sedasyon
uygulamasinda da hastalarin ¢ogunlukla aglamadigi veya sedasyon islemi boyunca

histerik olmayan fasilali aglama (skor 3) sergiledikleri gozlenmistir. Houpt Skalasi
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tiim davranis parametresine gore, hastalarin tedavi islemlerinden hosnut kaldiklar ve

dis tedavilerinin sorunsuzca tamamlandig1 saptanmistir.

Ram ve arkadaslar1 (1999) N,O/O, ile desteklenen hidroksizin (H) ve
hidroksizin + metoklpramid (MH) uygulamalarindan sonra, Houpt Sedasyon Oran
Derecesinin Degerlendirme Skalasina gore yaptiklart degerlendirmede; ¢ocuklarda
hareket skorunun 3, aglama skorunun 3 ve tiim davramig skorlarinin MH grubunda
4,4, H grubunda 4,6 oldugunu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigin1 ve her iki yontemle de sedasyonun basarili oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizin sonuglar arastiricilarin bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Sedasyon ve genel anestezi uygulamalarinda hastanin oksijen saturasyonu,
kalp atim hiz1 gibi vital bulgularinin takip edilmesi zorunludur (Hosey, 2002;
Malamed, 2003; American Academy of Pediatric Dentistry, 2004). Normal
kosullarda cocuklarda oksijen saturasyonu (SpO;) %97-100 (Ongag ve Elbek, 1999,
American Academy of Pediatric Dentistry, 2004), kalp atim hiz1 70-110 (Behrman
ve Vaughn, 1983) arasinda degismektedir.

Moody ve arkadaslart (1986) calismalarinda kloral hidrat ve hidroksizin
kullanmislar ve ortalama oksijen saturasyonunu %98,2; kalp atim hizin1 118,9 olarak
saptamislardir. Chowdhury ve Vargas (2005) kloral hidrat, hidroksizin, midazolam
kombinasyonunu midazolamla karsilastirmiglar, oksijen saturasyonunun hicbir
grupta %96’nin altina diismedigini, kalp atim hizinin kii¢iik ¢ocuklarda (24-36 ay)
130’dan fazla oldugunu belirtmislerdir. Arastirmamizda, sedasyon ve genel anestezi
islemleri siiresince anlamli diisiislere rastlanmamis, sabit bir seyir izlenmistir.
Oksijen saturasyon degerlerinin sedasyon gruplarinda %94, genel anestezi grubunda
%92 ve iizerinde seyrettigi saptanmustir. Sadece genel anestezi grubunda bir vakada
ekstiibasyon islemi sirasinda gecici olarak hafif bir hipoksi saptanmis (SpO, = 82),
ve kisa siirede normale donmiistiir. Aragtirmamizda kalp atim hizinin Grup 1’de
116-124, Grup 2°de 113-137, genel anestezi grubunda ise 115-119 arasinda oldugu

bulunmustur. Diger ¢alismalarla paralellik gosteren sonuclarimizin giivenlik sinirlar
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icerisinde oldugu goriilmektedir (Moody ve ark., 1986; Meyer ve ark., 1990;
Needleman ve ark., 1995).

Wilson ve arkadaslari (2000), cesitli sedatifler kullandiklar1 calismalarinda
agrili uyaranla veya cocugun bogusmaya baslamasi ile birlikte kalp atim hizinda
dramatik yiikselisler tespit etmislerdir. Operasyon 6ncesi kalp atim hizinin ¢ocugun
yasi, kooperasyon derecesi ve dental personel ile olan iligkisi ile baglantili oldugu
saptanmis ve kooperasyon kurulmayan ¢ocuklarda operasyon Oncesi ve sirasinda
daha yiiksek kalp atim hizlart bildirilmistir. Poiset ve arkadaslar1 (1990) yaptiklari
calismalarinda kalp atim hizina ait degerlerde en fazla artisin lokal anestezi
enjeksiyonunu takiben bir dakika sonunda oldugunu saptamislardir. Bunun
sebebinin ise enjektdriin batmasindan ziyade, enjekte edilen anestezik soliisyonun
bag dokusuna yaptigi basing sonucu hasta tarafindan algilanan agridan
kaynaklandigim agiklamislardir. Bu konudaki diger yaklasimlari ise, viicudun lokal
anestezik soliisyonun icgerisindeki epinefrine karsi reaksiyonu olup, ilacin sistemik

dolagima girerek kalp atim hizinda bir artiga yol acabilecegi seklindedir.

Oncag ve Elbek (1999), sedatize edilmemis hastalarda dis cekimi ve restoratif
tedavi gibi rutin dis tedaviler sirasinda kalp atim hizi ve oksijen saturasyonda
meydana gelen degisiklikleri arastirmislardir. Agri, korku ve kayginin kalp atim
hizinda artisa neden oldugunu bildirmislerdir. Kan oksijen saturasyonu degerlerinin
ise kalp atim hizi degisiklikleri ile anlamli bir etkilesiminin bulunmadigini

saptamislardir.

Calismamizda oksijen saturasyonu ve kalp atim hizlarinda gruplar arasinda
10.dakika ol¢iimii haric, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. 10.
dakika ol¢iimlerinde Grup 2’ye ait oksijen saturasyonu degeri, Grup 1 ve genel
anestezi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik, kalp atim hiz1
degerleri ise daha yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). Grup 2’de yer alan hastalarin
kalp atim hizindaki (ortalama 137 atim/dk) goriilen artisin Oncelikle cocukta stres
yaratan lokal anestezi enjeksiyon uygulamasindan duyulan korku ve kaygiya daha
sonra ise agr algilanmasina bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Caligmamizda elde

ettigimiz bulgulara paralel olarak, Ozen (2005) yaptigi tez calismasinda bilingli
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sedasyon saglamak amaciyla nazal ve oral midazolam uygulamalarinda, hastalarin
kalp atim hizlarinin tepe yaptigi noktanin tedavinin 10. dakikasi oldugunu

bildirmistir.

Her iki sedasyon uygulamasinin etkinliginin degerlendirilmesi sonucu gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina karsin, Atarax’in
(Atarax Surup® 2 mg/ml-UCB) bir giin énceden verildigi 1. grupta hastalarin daha
uykulu ve sakin oldugu, Atarax’1 sadece sedasyonun yapilacagi giin alan 2. grupta
ise agrili uyaranlar kargisinda hastanin korku duymasina ve agri algilamasina baglh
olarak olusan oksijen saturasyonundaki diisiis ve kalp atim hizindaki artis, 2.
gruptaki ¢ocuklarin daha sedatize oldugunu, 24 saat dncesinden verilen dozun daha

etkili oldugunu gostermektedir.

Sedatif ilacin cinsi, dozu ve verilis yolu ile iliskili ajanlara bagh degiskenler,
calismalara dahil edilen hastalarin yasi, ¢iiriik prevelansit ve uygulanan tedavinin
sekliyle iligkili farkliliklar, uygulamay1 yapan hekimin deneyimi ve c¢alisma
sonuc¢larinin degerlendirilmesinde farkli Olgiitlerin kullanilmasi, sedasyonla ilgili
olarak yapilan c¢alismalarin karsilastirilmasim gii¢lestirmektedir (Nathan, 1989;

Shapira ve ark., 1992; Needleman ve ark., 1995; Chowdhury ve Vargas, 2005).

Ancak genel olarak verilen bagsar1 oranlariyla bir degerlendirme yapmak
miimkiindiir. Shapira ve arkadaglar1 (1992) hidroksizin hidrokloriiriin tek bagina ve
N,O/O, ile kombine kullandiklar1 c¢alismalarinda, yas ortalamast 37 ay olan
cocuklarda %89 oraninda basar1 bildirmislerdir. Chowdhury ve Vargas’in ( 2005)
yaptiklan ¢alismada 24-60 aylik ¢ocuklara, kloral hidrat + hidroksizin + meperedin
+ midazolam + N,O/O, veya midazolam + N,0O/O, uygulanmis ve genel olarak %81
vakada sedasyon basarili bulunmustur. Moody ve arkadaslar1 (1986) kloral hidrat +
hidroksizin + N,O/O, kombinasyonu ile sedasyonda 27-74 aylik ¢cocuklarda basari
oranin1 % 70 olarak bildirmislerdir. Lima ve Costa (2003) yaptiklar1 aragtirmada 11
cocuk hastada oral midazolam, midazolam + hidroksizin ve plasebo uygulamislar ve

%77 vakay1 basarili bulmuslardir.

Calismamizda 41-92 aylik ¢cocuklara sedasyon uygulanmis ve her iki sedasyon

grubu genel olarak degerlendirildiginde, %90 oraninda basarili bulunmustur. Diger
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caligmalara gore daha yiiksek oranda basar1 bulunmasi, daha 6nce belirtilen
degiskenlerle ve 6zellikle ¢calismamizda yer alan hastalarin yas ortalamasinin biraz

daha biiyiik olmasiyla iligkili olabilir.

Bulgularimiz degerlendirildiginde sedasyon ve genel anestezi gruplarinda ciddi

bir komplikasyon ile karsilagilmadan tedaviler basariyla gerceklestirilmistir.

Postoperatif komplikasyonlar agisindan agr1 ve yutkunma zorlugunun, genel
anestezi uygulamasim1 takiben en ¢ok rastlanan komplikasyonlar oldugu
bildirilmektedir (Shepherd ve Hill, 2000; Atan ve ark., 2004). Arastirmamizda bu
bulgulara paralel olarak yutkunma zorlugu ve agrinin, genel anestezi grubunda
sedasyon gruplarina gore daha fazla goriildiigii saptanmistir. Genel anestezi
grubunda %46,7 yutkunma zorlugu ve %33,3 oraninda postoperatif agri

gbzlenmistir.

Chittleborough ve arkadaglar1 (1992) ile Rodriguez ve arkadaslar1 (2004)
sedasyon ve genel anestezi uygulamalarindan sonra bulanti ve kusmanin ya hi¢ veya
s0z edilmeyecek kadar az oranda gozlendigini bildirmislerdir. Shepherd ve Hill
(2000) bilingli sedasyon ve genel anesteziyi karsilagtirdiklari calismalarinda
sedasyon vakalarin %7,4’iinde, genel anestezi vakalarin %9,4’tinde kusmaya
rastladiklarin1 bildirmislerdir. Calismamizda da benzer sonuclar elde edilmistir.
Genel anestezi grubunda yer alan hastalarin %6,7’sinde kusma, %16,7’sinde bulanti

gbzlenmistir.

Postoperatif donemde, sedasyon grubu hastalarda en sik gbzlenen
komplikasyonun uyku oldugu saptanmistir. 1. grupta %73,3, 2. grupta %53,3 ve

genel anestezinin grubunda %50 oraninda uyku gozlenmistir.

Sedasyon uygulamalarinda tedavi siiresi; 1. grupta 100 dakika, 2. grupta 97.86
dakika ve genel anestezi grubunda 157,93 dakika olarak saptanmistir. Sedasyon
uygulamalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmezken,
genel anestezi uygulamasinda tedavi siiresinin sedasyon gruplarina gore istatistiksel
olarak anlaml oranda daha uzun oldugu bulunmustur. Bu da genel anestezi altinda

bir seansta tiim dislerin tedavisinin yapilmasi ile iligkili dogal bir sonugtur.
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Bilingli sedasyon ve genel anestezi gruplarinda en fazla yapilan tedavinin
kompomer restorasyonlar oldugu saptanmistir. Needleman ve arkadaslar (1995) ve
Ozen (2005) de sedasyon uygulamalarinda rezin restorasyonlarin diger tedavilere

gore daha fazla uygulandigini bildirmektedirler.

Atan ve ark (2004), calismalarinda genel anestezi altinda tedavisi yapilan
hastalarin %31 ine restoratif tedavi, %60’1na dis cekimi yapildigin belirtmislerdir.
Del Machuca Portillo ve arkadaslar1 (2005) arastirmalarinda, genel anestezi ile
vakalarin = %68’ine dis cekimi, %12, 7’sine restoratif tedavi yapildigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da hastalarn tiimiine restoratif tedavi

uygulanirken, %66,7’iinde dis ¢ekimi yapilmistir.

Genel anestezinin dnemli dezavantajlart arasinda pahali bir yontem olmas1 ve
risk faktoriiniin daha fazla olmasi gosterilmektedir. Eidelman ve arkadaglari (2000)
genel anestezi uygulamalarinin tedavi fiyatlarin1  1000-6000$ arttiracagini
belirtmislerdir. Bilin¢li sedasyon ve genel anestezi ile tedavi edilen hastalarda
kar/yarar iliskisini degerlendiren ¢aligmalarda, bilin¢li sedasyon i¢in fazla sayida
yapilan seanslarin maliyetinin genel anestezi maliyetinden daha fazla olacagi ve
bunun yani sira genel anestezi ile yapilan tedavilerin kalitesinin daha iyi oldugu

belirtilmektedir ( Eidelman ve ark., 2000; Lee ve ark., 2000).

Genel anestezi ve bilingli sedasyon ile yapilan restoratif tedavilerin
kalitelerinin karsilastirildig1 bir ¢alismada; Eidelman ve arkadaslar1 (2000), dolgulart
kenar uyumu, anatomik form ve sekonder ciiriik ag¢isindan karsilagtirmislar ve genel
anestezi ile yapilan dolgularda kenar uyumunu %94, anatomik formu %92 oraninda
basarili bulurken, bilingli sedasyon ile yapilan dolgularda basar1 oranlarini kenar
uyumu agisindan %78, anatomik form agisindan %79 olarak saptamislardir. Genel
anestezi ile tedavi edilen dislerin %3’iinde, bilin¢cli sedasyon ile tedavi edilen
dislerin ise %22’sinde sekonder ciiriik gozlenmistir. Buna karsin, Foster ve
arkadaslan (2006), erken cocukluk donemi ciiriiklii cocuklarin genel anestezi ile
tedavilerinden sonra yaptiklari 6-24 aylik siiredeki kontrollerinde, c¢ocuklarin

9%53’tinde yeni ciiriik olustugunu gozlemislerdir.
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Genel anestezinin alerjik reaksiyonlar, bronkospazm gelismesi gibi yasami
tehdit eden riskleri vardir (Kupietzky, 2004). Hastanelerde uygulanan genel
anestezilerde, ¢ocuklarda 6liim orami 100 000 de 2—6 arasindadir. Dental genel
anestezide bu oraminin 215 000 de bir oldugu belirtilmektedir (Kupietzky ve
Blumenstyk, 1998)

Bilingli sedasyon ve derin sedasyon tekniklerinin klinik uygulamalara
girmesiyle birlikte genel anesteziye gereksinim azalmistir. Hastanin koruyucu
reflekslerin kaybolmamasi, bilincin ve hava yolunun idamesi, bilingli sedasyon
yontemini, genel anestezi yontemine istiin kilan daha giivenli bir yontem olarak

goriilmektedir (Lee ve ark., 2000; Wilson ve ark., 2002; Malamed, 2003,s.: 24).

Cocuk dis hekimleri genel anestezi veya bilingli sedasyon teknikleri arasinda
secim yaparken bircok faktorii goz Oniine almalidir. Cocufun yasi, tedavi
gereksinimi, fiziksel saglig1 gibi cocuga bagl faktorlerin yani sira, ailelerin se¢imi,
hastane kosullar1 da goz oniine alinmalidir. Dis hekiminin davranig yonlendirme
tekniklerini kullanmadaki deneyim ve yetenekleri de sedasyonun etkinliginde 6nemli

bir rol oynar (Needleman ve ark., 1995).

Cocuk dis hekimlerinin amaci; cocugun korku ve kaygisini gidererek, tedaviyi
kabul etmesini ve gelecekte olumlu davranislar gelistirmesini saglayarak yiiksek
giivenirlilikte kaliteli bir tedaviyi gerceklestirmektir (Kupietzky ve Blumenstyk,
1998). Yapilan caligmalarda genel anestezi ve bilingli sedasyon ile tedaviden sonra
cocuklarin davraniglarinin olumlu yonde gelistigi gozlenmistir (Kupietzky ve

Blumenstyk, 1998; Peretz ve ark., 2000).

Ulkemizde erken ¢ocukluk donemi ciiriikleri prevalansinin ¢ok yiiksek oldugu
bir gercektir. Yaslarinin kiiciik olmasi nedeniyle uyum saglanamayan bu ¢ocuklarda,
tedavinin ileri yaslara ertelenmesi bir secenek olmamalidir. Dis tedavisiyle kiiciik
yasta karsilasan cocuklar, kullanilan metoda bagli olmaksizin gelecekte daha iyi
birer hasta olacaklardir (Kupietzky ve Blumenstyk, 1998). Bu nedenle kiigiik yasta

cliriik dislerin tedavisi i¢in, uygun kosullar saglanarak tedaviler gerceklestirilmelidir.
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Calisma sonuglarimiz sedasyon ve genel anestezinin uygun kosullar altinda
giivenle kullanilabilecegini, hidroksizin hidrokloriiriin (Atarax Surup® 2 mg/ml-
UCB) sedasyon uygulamalarinda etkili oldugunu, ucuz ve kolay elde edilebilir
olmas1 nedeniyle bilingli sedasyon uygulamalar1 icin bir secenek olabilecegini

gostermistir.
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5. SONUC ve ONERILER

Dis tedavisine kars1 kaygili ve korkulu ¢ocuklarda %50 NO,/O; ile desteklenen iki
farkli dozda oral hidroksizin hidrokloriir uygulanmasinin bilingli sedasyonda
etkinliginin degerlendirildigi ve genel anestezi yontemi Kkarsilastirildigi bu

caligmada:

Farkli iki dozda verilen hidroksizin hidrokloriiriin sedasyondaki etkinligi ve
olusturdugu sedasyon derecesi Ramsay Sedasyon Skalasi, Houpt Sedasyon Oran
Derecesinin Degerlendirme Skalas1 ve Wilton Davranig Skalasi ile degerlendirilmis
ve her ii¢ skalada da, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Hastalarin sedasyon islemi siiresince genelde uykulu
oldugu, tedaviyi etkilemeyen fasilali hareketler ve histerik olmayan fasilal
aglamalar sergiledikleri gozlenmistir. Ayrica hastalarin tedavi islemlerinden hosnut
kaldiklar1 ve dis tedavilerinin sorunsuzca tamamlandigi saptanmistir. Sedasyon

gruplarinda %90 oraninda basar gozlenmistir.

Sedasyon ve genel anestezi islemleri siiresince kan oksijen saturasyonunda
islemin 10. dakikas1 hari¢ anlamli disiiglere rastlanmamistir. 10. dakikada
preoperatif olarak 24 saat ©6nce hidroksizin hidrokloriir kullanmayan sedasyon
grubundaki hastalarin ortalama oksijen saturasyonu degeri, diger sedasyon ve genel
anestezi grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik

bulunmustur (p<0,05 ).

Oksijen saturasyonun degerleri sonuglarina paralel olarak sedasyon isleminden
bir giin 6nce hidroksizin hidrokloriir kullanmayan hastalarin kalp atim hizlarinin
tepe yaptig1 noktanin tedavinin 10. dakikasi oldugunu saptanmistir. 10. dakikada
olusan bu farkliligin, hastalarin lokal anestezi uygulamasi sirasinda duyduklar1 korku
ve kaygiya bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Bu bulgu da sedasyon isleminden 24 saat
once oral hidroksizin hidrokloriir kullanan hastalarin daha fazla sedatize olduklarini

gostermektedir.
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Calismada sedasyon ve genel anestezi gruplarinda, tedavi sirasinda ve
postoperatif olarak ciddi bir komplikasyon ile karsilasilmamistir. Postoperatif olarak
tiim gruplarda en sik rastlanilan komplikasyonun uyku oldugu gozlenmistir. Genel
anestezi uygulamasindan sonra hastalarin daha fazla yutkunma zorlugu ve
postoperatif agr1 duyduklar1 saptanmistir (p<0,05). Ayrica genel anestezi grubunda
yer alan hastalarin %6,7’sinde kusma, %16,6’sinda bulantiya rastlanmistir. Her ii¢
grupta yer alan hastalarin postoperatif aglama, bas agrisi, okula gitmeme, agr1 kesici
kullanimi ve uyku agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Genel anestezi altinda tedavi siiresinin bilingli sedasyon yontemine gore daha
uzun oldugu (ortalama 158 dakika) sayisal olarak daha fazla tedavi uygulandigi

saptanmistir.

Genel anestezide tiim hastalara restoratif tedavi, %66,7’iine dis c¢ekimi,
%30’una fissiir oOrtiicii uygulanmistir. Sedasyon gruplarinda yer alan hastalarin
%30’nda dis ¢ekimi, %80 ninde restoratif tedavi ve sadece bir vakaya fissiir ortiicii

uygulandigini saptanmustir.

Calisma sonuglarimiz  genel olarak degerlendirildiginde, cocuk dis
hekimliginde, hidroksizin hidrokloriiriin bilin¢li sedasyon uygulamalarinda etkili bir
sedatif ajan oldugu, sedasyon ve genel anestezinin uzman, egitimli personel ve
uygun donanim bulunmasi kosuluyla giivenle kullanilabilecek bir yontemler oldugu

goriilmiistiir.
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OZET

Uyumsuz Cocuk Hastalarda Genel Anestezi ve Bilincli Sedasyon Tekniklerinin
Karsilastirilmal Degerlendirilmesi

Calismamizda dis hekimi ile uyum saglayamayan, kaygili ve korkulu cocuk
hastalarda iki farkli dozda verilen hidroksizin hidrokloriiriin %50 N,O, inhalasyon
sedasyonu ile birlikte kullamildiginda sedatif etkisinin belirlenmesi, sedasyon
uygulamalarinin genel anestezi uygulamalariyla fizyolojik parametrelere etkileri,
yapilan tedaviler agisindan karsilagtirllmasi amag¢lanmistir.

Calismaya klinigimize basvuran, Frankl Davranis Skalasina gore negatif veya
kesinlikle negatif davranis gosteren, yaslar1 31-120 ay arasinda degisen (ortalama 58
ay), 60 sagliklt (ASA I veya II) ¢ocuk hasta dahil edildi. Sedasyon grubundaki
hastalar rasgele iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki (Grup 1) hastalara randevu
saatlerinden 24 saat Once, velileri tarafindan 20 mg oral hidroksizin hidrokloriir
(2 dlgek Atarax Surup® 2 mg/ml-UCB ) verildi. Tedavi seansinda ise her iki gruptaki
hastalara aymi prosediir uygulandi. Operasyon giiniinde hastalara 3,7mg/kg oral
hidroksizin hidrokloriir i¢irildi. Sedasyon %50 Azot Protoksit ve %50 Oksijen
inhalasyon sedasyonu ile desteklendi. Uygulamalar sirasinda fizyolojik parametreler
(oksijen saturasyonu ve kalp atim hiz1) nabiz oksimetresiyle, sedasyonun derinligi ve
cocugun davraniglart Ramsay Sedasyon Skorlamasi, Houpt Sedasyon Skorlamasi ve
Wilton Davramig Skalalar1 kullanilarak, baslangictan itibaren her 5 dakikada bir
oOlciiliip, kaydedildi.

Sedasyon ve genel anestezi ile yapilan tiim tedaviler ve olusabilecek tiim
komplikasyonlar hasta takip formuna kaydedildi.

Sedasyon gruplarinda, hastalarinin davranislari ve sedasyon derecesi agisindan,
belirli zaman araliklarinda kayit edilen skorlarin sonuclari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Hidroksizin hidrokloriiriin sadece tedavi giinii uygulandig1 2. grupta oksijen
saturasyonu, diger sedasyon grubuna ve genel anestezi grubuna gore 10. dakikada
istatistiksel olarak anlamli oranda diisiis gostermistir (p<0,05). Kalp atim hiz1
degerleri karsilastirildiginda, bu sonuca paralel olarak, 2. grup (ortalama 137 atim/
dk) ile diger gruplar arasinda istatistiksel a¢idan 10. dakikada anlamli bir fark
saptanmustir (p <0,05 ).

Sedasyon ve genel anestezi gruplarda ciddi bir komplikasyon ile
karsilasilmadan tedaviler basartyla yapilmistir. Genel anestezi grubunda yer alan
hastalarda kusma, bulanti, yutkunma zorlugu ve postoperatif agri daha fazla
gozlenmistir (p<0,05).

Genel anestezi grubunda yapilan tedavilerin sedasyon grubuna gore daha fazla
oldugu, ancak tedavi siiresinin de daha uzun oldugu saptanmistir (p <0,05).
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Calisma sonuglarimiz  genel olarak degerlendirildiginde, c¢ocuk dis
hekimliginde, hidroksizin hidrokloriiriin bilin¢li sedasyon uygulamalarinda etkili bir
sedatif ajan oldugu, sedasyon ve genel anestezinin uzman, egitimli personel ve
uygun donanim bulunmasi kosuluyla giivenle kullanilabilecek bir yontemler oldugu
gorillmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Bilingli Sedasyon, genel anestezi, hidroksizin
hidrokloriir, nitr6z oksit, uyumsuz ¢ocuklar.
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SUMMARY

Comparatively Evaluation of Conscious Sedation and General Anesthesia

Techniques in Pediatric Dental Patients.

In our study it was aimed to compare the dental treatment of young anxious
uncooperative children, who were sedated by using two different dosage of
hydroxyzine hydrochloride supported by 50% nitrous oxide inhalation sedation and
with those who were treated under general anesthesia. The comparison was made
with respect to sedative efficiency feature of the two regimens of hydroxyzine
hydrochloride, the effect of dental sedation and general anesthesia on the patient’s
physiologic parameters and with respect to the dental treatments done under both
methods.

The study included 60 healthy children (ASA I or II) with an age range 31-120
months (mean 58 months). According to Frankl Behavior Rating Scale, only
patients, who have “’negative’” and *’ definitely negative’’ rates were included into
this study. The sedation group was divided at random into two groups. The patients
in the first group (Group 1), 24 hours preoperatively, were given by their parents 20
mg of oral hydroxyzine hydrochloride (Atarax Surup® 2 mg/ml-UCB). On the
operation day prior to the dental treatment the patients of both groups were given a
3,7 mg/kg regimen of oral hydroxyzine hydrochloride. The sedation procedures
were supported by the administration of  50% nitrous oxide/oxygen inhalation
sedation. Physiologic parameters (blood oxygen saturation and heart pulse rate)
were continuously monitored and the degree of sedation and behavior were
measured and recorded at five-minute intervals by the operator using Ramsay
sedation, Houpt sedation and Wilton behavior scales.

Through whole the treatment procedures all of the dental treatments and the
complications occurred were recorded.

Evaluation of the results that have been recorded in certain time intervals
showed that there was no significant difference between behavioral attitude and the
sedation degree of the patients of the sedation groups.

In the 10 ™ minute time interval of the dental treatment period, the blood
oxygen saturation values of the 2" sedation group patients that were given
hydroxyzine hydrochloride only on the operation day, were significantly lower
(p<0,05). Parallel to this result The evaluation of the heart pulse rate showed that
the scores of the 2™ group (mean 137 pulse/minute) were significantly different
from the scores of the other groups (p<0,05).

The treatment procedures of the patients of all groups were successfully done
without facing any serious complications. It has been found that postoperatively the
patients that were treated under general anesthesia suffered more vomiting, nausea,
swallowing disturbances and pain (p<0,05).
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More dental treatments were recorded under general anesthesia. However the
longest treatment period was determined in this group (p<0,05).

Overall evaluations of the results of our study showed that hydroxyzine
hydrochloride is an effective sedative ajent. Moreover, when done by well trained
dentists and with the usage of optimal armamentarium, conscious sedation and
general anesthesia are safe and appropriate methods of treating in pediatric dentistry.

Key Words: Sedation, nitrous oxide, sedative agents, uncooperative children,
general anesthesia.
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