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1. GIRiS

Dis hekimligi uygulamalar sirasinda hastalarin kaygi ve
korku kontroliiniin saglanmasi en zor problemlerden biridir. Ozellikle
cocuklarda siddetli kaygi, korku ya da davranis bozukluklari goraldigunde,
bilinen tim iletisim 2yijntemleri kullanilsa da planlanan tedaviler
gerceklestirilemiyebilir."

Cocuk hastalarin bir cogu kavrama yeteneklerinin tam olarak
gelismemesi ve dig tedavisi gibi karmasik bir olayl yeterince
anlayamamalari nedeni ile dis tedavilerine uyum gdstermemektedirler. Dis
tedavisinden korkan ya da kaygi duyan c¢ocuklarda davranig yonlendirme
teknikleri kullanilmasina ragmen tedavide uyum elde edilemediginde, yeni
teknik ve uygulamalara ihtiyag duyulmaktadir. Cocuk yas grubundaki
olgularin dis tedavilerine uyumunu artirmak igin psikolojik ve farmakolojik
teknikler kullaniimaktadir. Ancak farmakolojik teknikler kullanilirken de
psikolojik  ydnlendirme tekniklerinden faydalanilmakta ve ortaya
“psikofarmakolojik teknik” terimi gikmaktadir.>*

Psikofarmakolojik teknik ya da bir baska deyisle bilingli
sedasyon; hastanin uyumunu arttirmak, amnezi saglamak, tedavinin
kalitesini yUkseltmek, uzun tedavilere toleransi arttirmak ve agri esigini
yukseltmek amaciyla operasyon oncesi veya operasyon sirasinda sedatif
ajan verilerek kayginin ve korkunun kontrol altina alinmasi ydntemidir.’
Bilingli sedasyon ile Kkaliteli bakim kosullarinda, c¢ocuklarin tedaviyi
engelleyen davraniglarinin kontroll ve tedaviye uyumu arttirilarak guvenli
ve kisa surede taburcu edilebilecegi uygun fizyolojik duruma donmesi
hedeflenmektedir.®

Bilincli sedasyon saglamak amaciyla segilen farmakolojik
ajanlar; inhalasyon, oral, rektal, sublingual (SL), transmukozal (TM),
intranazal (IN), intramuskuler (IM) ve intravenoz (V) gibi farkl yollarla
uygulanmaktadir. Bu uygulama yollarindan her biri uygun ajan segcildiginde
sedasyon olusturma potansiyeline sahiptir.’

Sedasyon altinda dis tedavileri planlanan ¢ocuklarda oral yol
kolay uygulanabilmesi ve ekonomik olmasi nedeniyle uzun yillardir
guvenle kullaniimaktadir. Ayrica gerektiginde ilag kombinasyonlarinin da
uygulanabilmesi nemli bir avantajidir.?



Cocuk dis hekimliginde bilingli sedasyon elde etmek
amaciyla gesitli ilag kombinasyonlarinin kullanildigi ¢ok sayida arastirma
olmasina karsin, hi¢ bir yan etkisi olmayan ve tum olgularda yeterli
sedasyonun elde edildigi bir kombinasyon veya yontem tanimlanmamistir.
Yine yapilan calismalarda sedasyon basarisi de@erlendirildiginde farkl
sonuglar bildirilmektedir.®°

Sunulan c¢alismada; dis tedavilerini yaptirmak amaciyla
klinigimize basvuran oral premedikasyon ardindan N,O/O, inhalasyon
sedasyonu altinda tedavileri planlanan kaygi ve korku dizeyi yuksek 5-8
yas arasi ¢ocuklarda; hidroksizin hidroklorur, midazolam HCI ve ketamin
hidroklortr+midazolam HCI premedikasyonunun etkinligi ve yan etkileri
degerlendirerek en uygun kombinasyonun belirlenmesi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kaygi ve Korku

Hayatin dogal bir parcasi olan korku; kaynagi biling Ustl olan
ve bilinen bir tehlikeye karsi olugsan tepkidir. Korku yasamimizin belirli
dénemlerinde ortaya ¢ikmakta ve gelismektedir. Korkuda fiziksel bir tehdit
vardir. Yabancilardan, doktor veya dis hekiminden korkma, aileden
ayrilma erken c¢ocukluk déneminde ortaya cikan belli bash korkulardir.
Ancak, bu korkunun Olgusu c¢ocuktan gocuga farkliik gostermektedir.
Korkan bir ¢cocugun bedeninde birgok degisiklik meydana gelmekte, kalp
atim hizinin yukselmesi, solunumun hizlanmasi, terleme, bacaklarin
titremesi, kaslarin gerilmesi gibi fizyolojik reaksiyonlar veya doktor/dis
hekiminden ka¢gma gibi davranigsal cevaplar ortaya gikabilmektedir. Kaygi
ise kaynag! biling digi olan subjektif bir durum veya his olup bilinmeyen bir
tehlikeye karsi gelisen reaksiyondur.'"®

Kaygi ve korku genelde birbiri yerine kullanilmasina ragmen
aslinda farkli anlamlar tasimaktadirlar.'® Kaygi ile korkunun; kaynaklari,
siddetleri ve sureleri farkhidir. Korkunun kaynagi bellidir yani somuttur,
ancak kayginin kaynagi belirsizdir. Korku kaygidan ¢ok daha siddetli ve
kisa surelidir. Korkuyu yaratan etken ortadan kalktiginda korku da ortadan
kalkmakta, ancak kaygi uzun siireli ya da siirekli olabilmektedir.""

2.1.1. Dis Hekimi Kayqgisi ve Korkusu

Gunumuzde dis hekimligi uygulamalarinin agrili oldugu
kanisi hakimdir. Bu nedenle dis tedavileri planlanan hastalarda kayginin
ve korkunun kontrolii ciddi bir sorundur.®'41718:19

Dis hekimine yobnelik kaygi ve korku prevalansini
degerlendiren c¢aligmalar toplumun % 50’sinin tedavi uygulamalarindan
korktugunu ve % 10-15'inin ise duzenli dis bakimi yaptirmalarini
onleyecek dlciide ciddi bir korku duydugunu ortaya koymaktadir.®'? Dis
hekimi kaygl ve korku prevelansinin % 4-20 arasinda oldugunu bildiren
baska bir calismada dis hekimi kaygi ve korku sikhginin; ekonomik
dizeye, kultire ve Ulkeye gore degisiklik gosterdigi ortaya
konulmaktadir.”® Milgrom ve arkadaglarlzo, ABD'de korku nedeniyle
poplilasyonun % 6-14’niin, Wardle?' ise ingiltere’de ayni nedenle



%471’inin dig hekimine gitmedigini ve % 63’Unun ise dis hekimine gittiginde
korktugunu bildirmektedir.

Dig tedavisine kargi duyulan kaygi ve korku c¢ocugun
davranisini etkilemektedir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan uyum guglagu,
tedavi seanslarinda uygulanan islemlerin basarisizligindaki temel sebeptir.
Ozellikle gocuk hastalarin pek cogu yapilan islemler sirasinda agri
duymadiklari halde son derece kaygili ve korkulu olup, her an ¢ok siddetli
bir agri ile karsilasacakmis gibi tedirgin olabilmektedirler.??2®

Cocuktaki kayginin ve korkunun nedenleri birden fazla
olabilmektedir. En sik olarak karsimiza ¢ikan sebep, daha 6nce yasanan
olumsuz dig hekimi deneyimleridir. Diger etkenler ise aileden ve ¢evreden
kaynaklanmaktadir. Ayrica tedaviyi gergeklestirecek olan dis hekiminin
psikolojik formasyon eksikligi ve deneyimsizligi cocugun kaygisini arttiric
bir etki olusturabilmektedir. Bunlarin yani sira dig hekimi, gocugun yasinin
kiguk olmasina veya mental, fiziksel ya da her ikisinin birlikte oldugu
ozlire bagli olarak gergek uyum giicligii ile de karsilasabilmektedir.?%2*

Yillar igerisinde toplum genelindeki dis hekimi korkusu
prevalansinin azalacagi ongorulmektedir. Daha az gocugun yaygin dis
tedavisine ihtiyag duymasi ile birlikte gocukluk donemi boyunca 6grenilen
dis hekimi korkusu azalacaktir. Bununla beraber dis ¢urugu cocukluk
déneminde sikga gorulen bir problem olmaya devam etmekte ve 6zellikle
dusuk gelirli toplumlarda 6n plana gikmaktadir. Bu gergekler, dis hekimligi
uygulamalarinin halen bir agri kaynagi olarak algilanmasi nedeniyle
kayginin ve korkunun gideriimesinde sedas%/on ihtiyacinin ve talebinin
artarak devam edecegini gostermektedir.>'+"

2.2. Kaygiyi ve Korkuyu Giderme Teknikleri

Cocuk yas grubundaki olgularin dis tedavilerine uyumunu
arttirmak igin psikolojik ve farmakolojik teknikler kullaniimaktadir (Sekil 1).2

2.2.1. Psikolojik Teknikler

Cocuk hastalarin davraniglarini kontrol altina alarak dis
tedavilerini gerceklestirebilmek ¢ocuk dis hekimlerinin en &nemli
gorevlerindendir. Uyum gostermeyen ¢ocuk hastalarda dncelikle psikolojik



teknikler denenmelidir. Bunlar; hekimin psikoloji bilgisi, ¢ocugun
psikomotor ve duygusal gelisimi ile baglantihdir. Hekimin hasta ile olan
iletisiminde dlnyaca kabul edilen belirli teknikler uygulanmaktadir. Ancak
teknik ne olursa olsun hasta ve hekim arasindaki iletisim, hekimin hastaya
etkili bir sekilde yaklasimi ve diyalog kurmasiyla baglamaktadir. Diyalog
Ozellikle gocuk dis hekimliginde ¢cocuk ve hekim arasindaki uyum, gocugun
tedaviyi kabul etmesi ve kooperasyonu agisindan ¢ok &6nemlidir. Bu
metodlarin uygulanmasi durumunda hekimin dikkat etmesi gereken bazi
onemli noktalar; hastanin yasi, emosyonel gelisimi, fiziksel durumu,
sistemik hastaliklari, mental yeterliligi, hastanin ge¢mis deneyimleri ve
sosyo-ekonomik durumudur.®2>2

2.2.1.1. latrosedasyon

latrosedasyon sdzclgii, yunanca “iatro-doktor ile ilgili” ve
“sedasyon-anksiyeteden kurtulmak” s6zcuklerinden turetilmistir. Hastalarin
davraniglarinda dis hekiminin gok buyuk etkisi vardir. Yapilacak tedaviden
once dis hekiminin hastayla veya hastanin ailesiyle yapacagi konusma,
hastanin dis tedavisine karsi duydugu korku ve kayglyi azaltabilmektedir.
Hastayla iletisim kurulurken “Ofemistik (euphemistic) dil” kullaniimalidir.
Yunancada “eu-guzel” ve “phani-konugsmak” kelimelerinin birlesmesinden
olusan ofemistik dil; kaba bir dil yerine daha sicak ve pozitif bir dil
kullanimi anlamina gelmektedir. iatrosedasyonun en &nemli hedefi
farmakolojik tekniklere olan ihtiyaci en aza indirmektir.

latrosedasyon yéntemi ile basarili sonu¢ alinamadiginda
farkh tekniklere basvurulmaktadir. Bu teknikler; akupunktur, audioanaljezi,
biofeedback, elektronik dental anestezi, elektrosedasyon ve hipnozdur.®

2.2.1.2. Davranis Yonlendirme Teknikleri

Dis hekimleri igin hasta ile kooperasyon kurabilmek ve
baglanilan tedaviyi uyumlu bir gsekilde tamamlayabilmek gegmisten bugine
kargilagilan en buyudk problemdir. Yapilan c¢alismalar 3 yas ve ustu
cocuklarda iletisim kurma, hayal gucu ve ilgi alanlarinin artmasi gibi
olumlu &zelliklerin hekime davranis yonlendirme tekniklerini uygulama ve
kooperasyon kurabilme olanagi sagladigini géstermektedir.?”*



Amerikan Pediatrik Dis Hekimleri Akademisi (AAPD)nin
kabul ettigi davranig yonlendirme metodlari:®

1. lletisimli yaklagim: iletisimli yaklasim teknigi; tell-show-do,
ses tonu ayarlama, pozitif davranig yonlendirme, ilgiyi bagka yone ¢cekme
ve sOzslz iletisimdir.

2. Hand-over-mouth: Histerik sekilde huzursuzluk yaratan
c¢ocuklarda, hekimin eli ile hastanin agzini kapatarak ancak bagirmayi
keserse elini c¢ekecegini soylemesi teknigidir. Kuguk yaslardaki
¢ocuklarda, emosyonel ve mental gelisim geriligi olanlarda
uygulanmamalidir. Dezavantaji, zaten tedaviden dolay! korku iginde olan
cocukta guvensizlik ve kaygiya neden olmasidir. Son yillarda bu teknige
sicak bakilmamakla birlikte kullaniminda ebeveyn onayinin alinmasi
gerekmektedir.

3. Fiziksel miidahale: Mental ve fiziksel gelisim geriligi
gOsteren, koopere olamayan c¢ocuklarda; hasta, hekim ve personelin
guvenligi agisindan hastanin hareketlerinin kisitlanmasidir.

2.2.2. Farmakolojik Teknikler

Asirt kaygili gocuklarin dis tedavisinde ilk olarak davranis
yonlendirme teknikleri tercih edilse de ¢odu zaman basaril
olunamamaktadir. Bu  tur  durumlarda  farmakolojik  teknikler
kullaniimaktadir. Farmakolojik tedavi genis bir anestezik ajan spektrumunu
ve bu spektrum da gesitli yollarla uygulanan ¢ok sayida ilaci igermektedir.
Yapilan anestezinin derinligi bilin¢li sedasyondan genel anesteziye kadar
degisebilmektedir.®%1°

2.2.2.1. Bilincli Sedasyon, Derin Sedasyon ve Genel
Anestezinin Tanimlari

Amerikan Pediatrik Dis Hekimleri Akademisi (AAPD)nin
2003 yilindaki klinik kilavuzunda;

Sedasyon: Tanisal veya tedavi amagl girigsimler sirasinda,
islemin rahat tolere edilmesi amaciyla ve hastanin kardiyak/solunum
fonksiyonlarini bozmaksizin disaridan verilen ilaglarla bilincin gegici olarak
baskilandigi klinik uygulamalar olarak tanimlanmaktadir.



Bilingli sedasyon: Farmakolojik olan yontemler, farmakolojik
olmayan yontemler ya da her iki yontemin kombinasyonu
“psikofarmakolojik teknik” ile olusturulan, hastanin bagimsiz olarak nefes
alabilme yeteneginin korundugu, devamli olarak muhafaza edildigi, fiziksel
uyaran ve soOzliU komutlara yeterli derecede cevap verebildigi, minimal
olarak baskilanmig biling seviyesi olarak tanimlanmaktadir.

Derin sedasyon: Hastanin kolaylikla uyandirilamadigi,
kontrollli, farmakolojik olarak induklenen baskilanmig biling seviyesi olup;
bagimsiz olarak nefes alabilme yetenegini muhafaza etme, fiziksel uyaran
ve sOzlu komutlara amacli olarak cevap vermeyi de igeren, koruyucu
reflekslerin ~ kismi  kaybinin  eslik edebildigi bir durum olarak
tanimlanmaktadir.

Genel anestezi: Bagimsiz olarak nefes alabilme yeteneginin
korunamadigi, fiziksel uyaran ve sézliU komutlara amacli olarak cevap
veremedigi, koruyucu reflekslerin kismi ya da tamamen kaybinin eslik
ettigi induklenmis bilingsizlik durumu olarak tanimlanmaktadir.

Amerikan Pediatrik Dig Hekimleri Akademisi (AAPD)nin
2005-2006 yillar arasinda yayinladigi yeni kilavuzunda bilingli sedasyon;
minin;gl ve orta duzeyde sedasyon olarak 2’ye ayriimaktadir. Bu kilavuza
gore:

Sedasyon: Farmakolojik sedasyon; biling duzeyinde, motor
koordinasyonda, kaygi derecesinde ve fizyolojik parametrelerde
degisikliklere yol acan bir ajan ya da ajan kombinasyonlarinin
uygulamasiyla olugsmaktadir.

Minimal Sedasyon:
e Hasta sozel talimatlara cevap verebilmektedir.
e Biligssel fonksiyonlar ve koordinasyon hafif¢ce gerilemis olabilmektedir.
e Solunum ve kardiyovaskuler foksiyonlar etkilenmemisgtir.

Orta Duizeyde Sedasyon:

e Hasta sOzel emirlere veya hafifce dokunarak verilen uyaranlara uygun
cevap verebilmektedir.



Yasli ve c¢ocuk grubunda yasa uygun anlamli hareketin alinmasi
beklenmektedir.

Spontan solunum yeterlidir.
Koruyucu refleksler korunmaktadir.
Kardiyovaskuler fonksiyonlar genellikle etkilenmemistir.

Derin Sedasyon:

Hasta kolaylikla uyandirilamamakta fakat tekrarlayan s6zel yada agril
uyaranlara anlamli cevap verebilmektedir.

Solunum fonksiyonu i¢in genellikle destek gerekmektedir.
Kardiyovaskuler fonksiyonlar genellikle olumsuz etkilenmemisgtir.

Agrili uyaranlara karsi refleks hareketi gorulebilmektedir fakat bu
anlamli ve amagli bir hareket degildir.

Koruyucu hava yolu reflekslerinin  kismi veya tam Kkaybi
gOrulebilmektedir.

Genel Anestezi:

laclarla saglanan, geri déniisiimli, agrili uyarana bile yanitin olmadig
biling kaybi durumudur.

Solunum fonksiyonu genellikle desteksiz surdurilememektedir.

Hava vyolu ac¢iimasi ve pozitf basingh ventilasyon destegdi
gerekmektedir.

Kardiyovaskuler fonksiyonlar genellikle baskilanmigtir.
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2.2.2.2. Farmakolojik Sedasyonun Endikasyonlari

Tek basina ya da diger oral sedatiflerle kombine kullanilan
oral sedasyon, nitréz oksit/oksijen (N2O/O;) ve genel anestezi, ¢cocuklarda
en sik tercih edilen farmakolojik sedasyon teknikleridir.*” Amerikan
Pediatrik Dis Hekimleri Akademisi, ¢ocuklarin tedavisi igin farmakolojik
ajanlarin guvenli kullaniminin énemini kabul etmis ve 1985'te dis tedavisi
uygulanacak c¢ocuklarda farmakolojik ajanlarin kullanilmasina yonelik bir
sedasyon rehberi yayminlamigtir. Bu rehber teknolojik gelisimdeki
ilerlemeleri yansitmak ve hastanin guvenligini korumak igin birgok defa
yenilenmi§tir.38 Amerikan Pediatrik Digs Hekimleri Akademisi’nin en son
yayinlanan rehberinde yer alan sedasyon ve genel anestezi
endikasyonlari sunlardir:®

2.2.2.2.a. Bilincli Sedasyon Endikasyonlari

e Yapilacak tedaviyi anlayamayan ya da koopere olamayan hastalar,

¢ Psikolojik ya da emosyonel olgunluk eksikligi nedeniyle koopere
olamayan ve dis tedavisine ihtiyaci olan hastalar,

e Algisal, fiziksel ya da tibbi yetersizlik nedeniyle koopere olamayan ve
dis tedavisine ihtiyaci olan hastalar,

e Dis tedavisine ihtiyaci olan, ancak kaygi-korku duyan ve tedavi icin
kooperasyon kurulamayan hastalar.

2.2.2.2.b. Derin Sedasyon-Genel Anestezi Endikasyonlari

o Belirli fiziksel, mental ya da tibbi rahatsizligi olan hastalar,

e Lokal anestezinin etkili olmadigi restoratif ya da cerrahi tedavi ihtiyaci
olan hastalar,

e Dis tedavisine ihtiyaci olan asiri korkulu, kaygil, koopere olamayan ya
da fiziksel olarak direng gosteren ve davranislarinda dizelme
beklenmeyen ¢ocuklar ya da ergenler,

e Genis orofasiyal travmaya maruz kalmig hastalar,

e Dis tedavi ihtiyaci olan ve bagka sekilde tedavi edilmesi mumkun
olmayan hastalar.



2.2.2.3. Farmakolojik Sedasyonun Kontrendikasyonlari

e Sedasyon konusunda tecribesi ve egitimi olmayan Kigilerin sedasyon
uygulamasi,

e Yetersiz ekipmanla sedasyon uygulanmasi,

e inhalasyon sedasyonu gibi bazi sedasyon tekniklerine kooperasyon
gOstermeyen hastalar,

e Ebeveynlerin sedasyon yontemini istemedigi durumlar,

e Zor ve oldukga uzun suren cerrahi mudahale ve dig tedavisi girigsimleri,

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

e Kronik obstriktif hava yolu hastaliklari (KOAH),

e Hamilelik (6zellikle 1. ve 3. trimester),

Miyasteniya gravis, multiple sclerosis gibi kas dokusunu ilgilendiren

sendromlar,

Antidepresan, antikonvuilsan ve trankilizan kullanan hastalar,

Obezite,

Kanama problemi,

Gastrointestinal obstriksiyon,

Refakatgisi olmayan hastalar,

Acil mudahale ve resusitasyon cihazlarinin yoklugunda sedasyon

yontemi kontrendikedir.®

2.2.2.4. Farmakolojik Sedasyonda Dikkate Alinmasi Gereken
Faktorler

1. Cocuk hasta karakteristikleri: Davranig karakteristikleri;
gocugun yasli, mizacl, algisal gelisimi, kayginin ve korkunun derecesi ve
ifadesidir. Anatomik ve fizyolojik karakteristikler; erigkinler ve cocuklar
arasinda birgok anatomik ve fizyolojik farkhliklar bulunmaktadir; ¢ocuklar
erigkinlerin kiguk bir modeli degildir. Cocuklarin solunum sistemlerinin
yapisal ve fonksiyonel 6zellikleri eriskinden daha sik solunum problemleri
ile karsilasilmasina neden olur. Cocuklarda hava yolu yetiskinlere goére
daha kuguk ve dardir. Trake daha kisadir ve 10 yasindan kuguk
¢ocuklarda hava yolunun en dar kismi ses tellerinin altinda krikoid kikirdak
seviyesinde bulunmaktadir. Kuguk c¢ocuklarda dil goreceli olarak daha
blayuktar ve dilin posteriora gitmesi hava yolunun tamamen tikanmasina
neden olabilmektedir. Tikanma ayrica genislemis faringeal tonsil dokusu
nedeniyle de olabilmektedir. Bebeklerin ve c¢ocuklarin alt solunum yolu
daha yumusak olup daha az kikirdakla desteklenmektedir. Bu durum
¢ocuklarda hava yolunun mukus, 6dem ve cerahat ile daha kolay
tikanmasina yol agmaktadir. Cocuklarda metabolizma hizi daha fazla

10



oldugu icin O tuketimi erigkinlere goére daha fazladir. Bu nedenle apne ya
da ventilasyon yetersizligi durumunda hipoksemi daha hizli gelismektedir.

2. Sedasyon ekibinin yeterliligi: Farmakolojik yontemleri
uygulayacak doktorun kalp-akciger canlandirmasi, sedasyon ve anestezi
uygulamasindaki deneyimi; sedasyon uygulama asamasinda ve derlenme
déneminde olasi komplikasyonlari izleyebilecek hemsire; sedasyon arag
ve gereglerinin bakimini, onarimini, montajini yapabilen teknik personel
varhidi ile dl¢tiimektedir.

3. Ekipman: Kayit formlari (anestezi kayitlari, bilgilendirilmis
hasta/ebeveyn onam formu), monitorler (nabiz oksimetresi, kan basinci
Olcim cihazi, bispektral indeks, defibrilator), acil mudahale seti ve acil
ilaglardir.

4. Maliyet

5. Ortam: Uygulama yeri ve hastanin derlenmesi icin ozel
ortamin bulunmasi.

6. Midenin doluluk durumu: Oral ilag alinimi sonrasi midenin
dolu olmasi ilacin kana karisim oranini azaltabilmekte, suresini
uzatabilmektedir.

7. Sedasyondan istenilen derinlik diizeyinin belirlenmesi:
Bazi hastalarda hafif bir sedasyon ile dis tedavisi islemleri
gerceklestirilebilirken bazi hastalarda da derin sedasyon dizeyi ve hatta
genel anestezi gerekebilmektedir.

8. llag dozaji: Cocukta istenilen sedasyon diizeyini elde
etmek icin ilacin verilecegi yol ve miktar ©Onceden tesbit
edilmelidir,>815:23.39-58

2.2.2.5. Farmakoloiik Sedasyonda Kullanilan ideal Bir Sedatif
Ajandan Beklenen Ozellikler

Hastanin kaygisini ve korkusunu timuyle giderebilmeli,

Guvenilir olmali (dozu kolay titre edilebilmeli),

Uygulamasi kolay olmali ve hasta tarafindan kabul edilebilmeli,

Bulanti refleksini engelleyebilmeli ve tukirik bezi salgilarini kontrol
edebilmeli,

Hizli etkiye sahip olmali ve etki suresi kontrol edilebilmeli,

e Amnezi (tedavi suresince hos olmayan anilari hatirlamama)
olusturmali,
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e Anksiyolizis (hastanin uyaniklik duzeyinde herhangi bir degigiklik

yapmadan sadece korkusunun ve kaygisinin azaltiimasi) olusturmal,

Hipnoz olusturmaili,

Analjezi saglamali,

Yan etki olusturmamali ve solunum depresyonuna yol agmamali,

Etki suresi dis tedavi suresine yakin olmali, hastanin vicudunda aktif

metabolit ve kalici depresyon birakmamali,

Hastanin kullandidi ilaglar ile etkilesim gostermemeli, alerjik olmamaili,

e Uygulanan teknik, hastanin gelecekteki dis tedavilerine Kkarsi
yaklagimini olumsuz olarak etkilememeli,

e Maliyeti diisiik olmalidir.836:39-%8

Gunumuzde % 100 etkili, evrensel olarak guvenli kabul
edilen, etki sUresi uygun, yan etkisi olmayan, etkisi hizli baslayan ve
derlenmesi hizli olan ideal bir sedatif ajan bulunmamaktadir. °4°3

2.2.2.6. Farmakolojik Sedasyon Sinirlarinin Belirlenmesi

Hastanin bilingli sedasyon igin uygun olup olmadigini
saptamak amaciyla genis kapsamli tibbi dyki alinmasi gerekmektedir.
Hasta son bir yil igerisinde tam bir fiziksel muayeneden gec¢cmis
olmalidir.*>®’

Sedasyon sinirlarinin  belirlenmesi, hastanin  anestezi
almakla riske girip girmeyecegi ya da hangi anestezi ¢esidini alabilecegi
acisindan c¢ok Onemlidir. Hastalarin risk gruplari icerisinde hangi
kategoriye  girdiginin  iyi saptanmasi  gerekmektedir. Sedasyon
uygulanacak hastanin risk grubunu belirlemek amaciyla Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA)'nin yaptidi siniflama gunimuizde yaygin olarak
kullaniimaktadir. Hastalar genel durumlarina ve tasidiklari anestezi riskine
gOre 6 ana grupta toplanmaktadirlar.

ASA I: Normal, sistemik bir bozuklugu olmayan, cerrahi
patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglkh kigiler.

ASA II: Hafif sistemik hastaligi olan kisiler (anemi, kronik
bronsit, hipertansiyon, diyabet, amfizem ve obezite).

ASA llI: Aktiviteyi  kisitlayan fakat tamamen glgslz
birakmayan ciddi bir sistemik hastaligi olan kisiler (hipovolemi, latent kalp
yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktlsd, ileri diyabet ve sinirli akciger
fonksiyonu). Bu kisiler ancak stabil duruma getirildikleri takdirde genel
anestezi altinda tedavi goérebilmektedirler.
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ASA IV: Gicunlu tamamen yitirmesine neden olup, hayati
tehdit eden bir hastaligi olan kigiler (sok, dekompanse kalp/solunum
sistemi hastaligi, bébrek ve karaciger yetmezligi).

ASAV: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla
yasamasi beklenmeyen, son Umit olarak cerrahi girisim yapilan kisilerdir.

ASA E: Hastanin durumu ne olursa olsun, acil cerrahi
gerektiren durumlardir. “E” (Emergency-Acil) harfi hastanin fiziksel
durumunu belirleyen rakamdan once gelir. Bu acil durumlar; solunum yolu
tikanikh@i, kontrol altina alinamayan kanama, suratle artan intrakranial
basing, aort anevrizmasi rupturu ve kalp tamponatidir.

ASA siniflamasina goére ASA | ve Il hastalar dis kliniklerinde
sedasyonla tedavi edilebilmektedir. Diger olgularda doktor ve anestezi
uzmaniyla  konsultasyon sonucunda tedaviye karar verilmesi
gerekmektedir.*

2.2.3. Cocuk Dis Hekimliginde Bilincli Sedasyon Uygulama
Yontemleri

e inhalasyon sedasyonu

- Nitr6z oksit/oksijen sedasyonu

e Enteral sedasyon

- Oral sedasyon
- Rektal sedasyon

e Parenteral sedasyon

- intranazal (IN) sedasyon

- Sublingual (SL) sedasyon

- Transmukozal (TM) sedasyon
- intramUskiler (IM) sedasyon

- Intravendz (IV) sedasyon®°%%?
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2.2.3.1. Iinhalasyon Sedasyonu

inhalasyon sedasyonunda kullanilan bir gok ajan mevcuttur.
Ancak bu ajanlar arasinda yalnizca “nitréz oksit”, uzun yillardir en gutivenilir
sedasyon ajani olarak bilinmektedir. Dis hekimliginde hastalardaki
kayginin ve korkunun azaltilmasi amaciyla N>O’nun inhalasyon yoluyla
uygulanmasi teknigi kullanilan tim yontemler arasinda en yaygin olanidir.
Teknigin son yillarda populer olmasinin ardinda N>O/O, kullaniminin
saglayabilecegi kazanimlar yeralmaktadir. Buna ek olarak gazlarin
hastaya verilmesi igin kullanilan inhalasyon anestezi cihazlarinin
dizaynlarinda da onemli gelismeler olmustur. Nitr6z oksit 1800°IU yillarda
genel anestezi, 1940-50’lerde analjezi ve glinimuzde ise bilin¢li sedasyon
saglamak amaciyla kullaniimaktadir. Bu teknige; “inhalasyonel
psikosedasyon”, “nitréz oksit/oksijen sedasyonu” ve ‘relatif analjezi” gibi
isimler de verilmektedir.®62°

2.2.3.1.1. Inhalasyon Sedasyonunda Kullanilan Nitrdz
Oksidin Tarihcesi

1771 yilinda oksijen gazinin kesfini izleyen yil N,O gazi
bulunmustur. 1700°1G yillarin sonuna dogru, yeni kesfedilen bu gazlarin
tipta kullanim alani bulup bulamayacagini arastirmak Gzere Pnomatik Tip
Enstitileri kurulmustur. Bristol Pnomatik Tip Enstitisi’nin sefi olan
Humphrey Davy, N2O ile ilgili klinik ¢alismalar yapmis ve bu gazin cerrahi
prosedurler sirasinda agriyt azaltmak i¢in  kullanilabileceginden
bahsetmigtir. Nitréz oksit igin ginimuzde halen kullaniimakta olan “gulme
gaz!” ismini bulan Humphrey Davy’'dir. Bu gazin tip alaninda kullaniimasi
ise dis hekimi olan Dr. Horace Wells'in 1844 yilinda N,O arastirmasi ile
baglamistir.%”%°

2.2.3.1.2. inhalasyon Sedasyonunda Kullanilan Nitrdz
Oksidin Farmakokinetigi

Nitréz oksit (azot protoksit, nitrojen monoksit), amonyum
nitrat kristallerinin 240°C’ye kadar isitiimasiyla tretilmektedir. Bu sicaklikta
amonyum nitrat, su ve nitréz okside ayrlgmaktadlr.8

NHsNO3; — N,O+2H,0

240°C
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1. Fiziksel 6zellikler: Nitroz oksit irritan olmayan, hos kokulu,
renksiz bir maddedir. CO, disinda, Santral Sinir Sistemi (SSS) depresani
olarak etki gdsterebilen ve insanlarda anestezi amaciyla kullanilan tek
inorganik gazdir. Molekul agirhgi 44, 0zgun yergekimi 1,53'tur. Gaz
halindeki N,O, 28 C ve 58 atm basingta berrak, renksiz bir siviya
donusmektedir. Kaynama noktasi -89 C’dir. Yag-su ¢ozunurlik katsayisi
3.2, kan-gaz ¢o6zunurlik katsayisi 37°C’de 0,47’dir.

2. Kimyasal O6zellikler: Nitrdz oksit, oda sicakliginda ve
basing¢ altindayken stabil haldedir. Ancak 450°C’nin Uzerindeki sicakliklara
kadar sitiirsa N2O, NO’ya donusur. 50 atm basingla silindirlere
depolanmig, sivi haldeki bir madde olarak piyasaya surdlmustir. Yanici
yada patlayici degildir.

3. Coziindrliik: Nitroz oksit, kanda ¢ozunurlugu yok denecek
kadar az olan bir maddedir. Kan dolagsimina girdiginde herhangi bir
elemente baglanmaksizin yalnizca fiziksel ¢dzlinme ile tasinmaktadir.
Nitroz oksit molekllu i¢indeki oksijen vicut dokulari tarafindan
kullanilamamaktadir, ¢inkd molekul vicut icinde yikima ugramamaktadir.
Siklopropan ve N,O, dusuk kan ¢dzunurligu olan anestezik gazlara 6rnek
verilebilir. Bu gazlar solunduklarinda hizla alveolar membrani gegerek kan
dolasimina katilmaktadirlar. Zayif ¢ozinurlukleri nedeniyle alveol i¢i gaz
basinci hizla artmaktadir. Zengin serebral kan akimi bu gazlarin beyin igi
basincinin da hizla artmasini ve dolayisiyla klinik etkilerin de suratle
ortaya ¢ikmasini saglamaktadir. Anestezik etkinin sona ermesi de buna
benzer sekilde kisa surede gerceklesmektedir. Yuksek kan ¢ozunurlGgu
olan gazlarin basinci ise ¢ok yavas artmakta ve etkilerinin baglamasi
gecikmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. inhalasyon Anesteziklerinin Kan-Gaz Géziiniirliik Katsay|5|63

Anestezik Ajan Kan-gaz ¢oziiniirliik katsayisi
Siklopropan 0,42
Nitr6z oksit 0,47
Fluroksan 1,37
izofluran 1,40
Enfluran 1,91
Halotan 2,36
Trikloroetilen 9,15
Kloroform 10,30
Dietil eter 12,10
Metoksifluran 13,00
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Nitréz oksit, izofluran gibi kan-gaz c¢o6zundrlik katsayisi
dusuk ilaglar hizli  induksiyon ve derlenme olusturmaktadirlar.
Metoksifluran ve halotan gibi kan-gaz ¢6zinurlUk katsayisi ylksek ilaglar
ise yavas induksiyon ve derlenme olusturmaktadirlar (Sekil 2).

indiiksiyon Derlenme
100 100

Nitroz oksit
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2
[}
D~
ERSS
r © -~
Izofluran cc
&g
Enfluran s °
50 S Q 50 Halotan
Halotan T a
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(=
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R4 .
28 Nitr6z oksit
=
[]
t
<
0 20 40 0 20 40

Zaman (dakika)

Sekil 2. inhalasyon Anesteziklerinin indiiksiyonu ve Derlenme®

4. Etkinlik: Nitrdz oksit, etkinligi en az olan ajanlardan biri
olmasina ragmen en sik kullanilan inhalasyon anestezigidir. Yeterli
seviyede O; bulundugunda SSS depresyonu yapabilmektedir. Daha etkili
bir inhalasyon anestezigi veya IV yolla kullanilan anestezik ile kombine
edilmedikge derin anestezi saglamak gucglesmektedir. Bu inhalasyon
anesteziklerine o6rnek olarak halotan, izofluran ve enfluran, [V
anesteziklere  ornek  olarak ise barbituratlar ve  opioidler
verilebilmektedir,%3>:60:62:64

2.2.3.1.3. Inhalasyon Sedasyonunda Kullanilan Nitrdz
Oksidin Farmakodinamigi

Nitr6z oksit gazi agiz ya da burundan solunduktan sonra Ust
ve alt solunum yolu araciligi ile alveollere gelmekte ve buradan hizla
pulmoner dolasima katiimaktadir. Bu hizli etki nedeniyle N,O
uygulandiginda “konsantrasyon etkisi” ve “ikinci gaz etkisi” adi verilen iki
olay gerceklesmektedir.

1. Konsantrasyon etkisi: Bu olay vyalnizca yuksek
konsantrasyonlarda gaz solundugu zaman gergeklesmektedir. Nitroz
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oksidin akcigerlerden kan dolagimina gegmesiyle birlikte alveoler basing,
arterial gaz basincinin ulastigi seviyeye esitlenene kadar hastanin
cigerleri, anestezi makinesinden N;O gazi ¢ekmektedir. Dusuk
konsantrasyonlarda bdyle bir olay gorulmemektedir.

2. Ikinci gaz etkisi: Yalnizca ikinci bir gazin N,O/O, ile
uygulandigi durumlarda gorulmektedir. Bu olay 1000 mL/dk gibi bir hizla
N2O/O2’nin alinmasina bagl gelismektedir. Kisa sure igcinde bu denli buylk
hacimde N2;O’nun kan dolagsimina gegmesi alveollerde daha fazla gaz
(N2O/Oy+diger anestezik) ihtiyaci doguran bir nevi vakum etkisinin
olusmasina neden olmaktadir. Bu olaya “ikinci gaz etkisi” denir.

Nitr6z oksit kan dolagsimindan alveollere kana karistigi gibi
hizli bir bigimde gecis yapmaktadir. Eger bu anda hastaya O, solutulmayip
atmosferik hava solumasina izin verilirse “diffizyon hipoksisi” adi verilen
operasyon sonrasi gelisebilen; mide bulantisi, bas agrisi, uyusukluk gibi
sikayetlerin cogundan sorumlu olan bir olay gerceklesmektedir. Difflzyon
hipoksisi N2O’nun kandan hizli bir bigimde salimi ile gerceklesen bir
durumdur. Bu durumun sagladigi avantaj istenildigi zaman sedasyon
derinliginin  degistirilebilmesidir.  Dezavantaji ise eder yuksek
konsantrasyonda N,O solunursa, kisa sure icinde blUyuk miktarda gaz
akcigerlerdeki alveollere gegecektir. Birgok hekim tedavi sonrasi hastanin
bir middet daha O, solumasina musaade ettigi icin, difizyon hipoksisinin
ne siklkta geligtigini tahmin etmek gugtir. Yuksek konsantrasyonda N,O
kulanimininda diffGzyon hipoksisi gelisme riskinin arttigi bilinmektedir.

Bunun diginda, tedavinin sonlandiriimasinda da hipoksi
(kandaki oksijenin parsiyel basincinin diustk olmasi) gelisme riski oldugu
unutulmamahdir. Hastada hipoksi gelistiginde ciddi bas agrisi ve
oryantasyon bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum hastanin ileride
benzer bir tedaviyi kabul etmesini oldukca gliclestirecektir.2:6%:627°

2.2.3.1.4. inhalasyon Sedasyonunda Kullanilan Oksijenin
Ozellikleri

inhalasyon sedasyonunda kullanilan N,O’nun ikinci bileseni
O7'dir. Oksijen renksiz, kokusuz ve molekul agirligi 32 olan bir molekuldur.
Atmosferik havanin % 20,9'unu olusturmaktadir. En ¢ok sivi havanin
fraksiyonu ile elde edilir. Baryum peroksidin 800°C’ye kadar
Isitimasindan, suyun elektrolizinden ve sodyum peroksit-su arasindaki
reaksiyonlardan elde edilmektedir. % 100 O, inhalasyonunun serebral
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kortekse herhangi bir etkisi yoktur. Kalp atim sayisinda (dakikada 3-4
atim) ve atim hacminde (% 10-20) c¢ok hafif bir azalmaya neden
olmaktadir.362""

2.2.3.1.5. inhalasyon Sedasyonunun Avantajlari

e inhalasyon sedasyonunda klinik etkilerin baglamasi igin gereken siire
daha kisadir (2-3 dk). Bu sure diger yontemlerde; oral 10-30 dk, rektal
30 dk, IM 10-15 dk ve IV 1-2 dK’dir.

e Bircok teknikte klinik etkiler tepe noktalarina inhalasyon sedasyonunda
oldugu kadar ¢abuk ulasamamaktadir (3-5 dk). Etkilerin en Ust dlzeye
cikmasi igin gereken sure, oral 60 dk, rektal 60 dk, IM 30 dk ve IV 60
sn-20 dk’dir.

e Sedasyonun derinligi uygulamayi yapan personelin segimine bagl
olarak kolaylikla arttirlhp azaltilabilmektedir. Oral, rektal, IM
sedasyonun derinligini artirmak yada azaltmak mumkin degilken, IV
sedasyonda derinligi artirmak kolay azaltmak ise zordur.

e Etki suresi sabit degildir, istege gore ayarlanabilmektedir. Oral, rektal
sedasyonun sabit etki suresi 2-3 saat, IM sedasyonun sabit etki suresi
2-4 saat ve IV sedasyonun ilaca gore degisen sabit etki suresi
bulunmaktadir (6r: diazepam+midazolam 45 dk).

e Inhalasyon sedasyonundan c¢ikis hizidir (3-5 dk). Bu siire diger
yontemlerde; oral, rektal, IM ve IV sedasyonda 2-3 saattir.

e inhalasyon sedasyonunda IV sedasyonda oldugu gibi doz hastaya gore
ayarlanabilmektedir.  Oral, rektal ve IM sedasyonda ise
ayarlanamamaktadir.

e Uygulama bitiminde hastanin sedasyonun etkisinden tam olarak
kurtulabilmesi nedeniyle refakatgi gerekmemektedir. Oral sedasyonda
islem biteli 3 saatten az olmussa refakatgi gerekir, rektal, IM, IV
sedasyonda ise refakatgi sarttir.

e inhalasyon yoluyla sedasyon saglanmasi icin enjeksiyon yapilmasi
gerekmemektedir.

o Nitroz oksit/oksijen kullanilarak yapilan sedasyon, minimal yan etkileri
nedeniyle oldukc¢a guvenilirdir.

e Bu teknikte kullanilan ilaglarin karaciger, bdobrekler, beyin,
kardiyovaskuler sistem ya da solunum sistemi Uzerine higbir zararli
etkisi yoktur.

e Belirli durumlarda N2O/O2’nin analjezik etkilerinden de
yaralanilabilmektedir. % 20’lik konsantrasyondaki N»O, 10-15 mg
morfine esdeger etki yaratmaktadir. Dis hekimligi uygulamalarinin
tumundn agrisiz gergeklestiriimesi i¢in yeterli olmasa da lokal
anesteziklerin uygulanigi sirasinda hastanin duyabilecegi rahatsizlig
bir miktar azalttigi tespit edilmistir.
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Diglere uygulanan tedavilerle en az etkilesime sahiptir.

Cocuk hastalara N;O/O; ile inhalasyon sedasyon yoOntemi
uygulanacaksa hastanin uzun slre a¢ kalmasina gerek olmayip,
islemden 2 saat oncesine kadar hafif bir 6gune izin verilmektedir. Diger
sedasyon yontemleriyle beraber kullanilacak ise midenin bos olmasi
tercih edildiginden ¢ocuk hastalarin en son iglemden 6 saat once kati
gida, 4 saat dnce sit ve 2 saat dnce su almalarina izin verilmektedir.

2.2.3.1.6. Inhalasyon Sedasyonunun Dezavantajlari

Nitroz oksidin etkinligi, IV benzodiazepinlerle kiyaslandiginda daha
duguktur. Bu diger sedasyon teknikleriyle kiyaslandiginda hastay: telkin
etme ve kaygilarini giderici yaklagimlarda bulunma konusunda hekime
¢ok daha fazla is dusmektedir.

Kullanilan aletler bayuktur ve gazin maliyeti fazladir.

Acik nazal havayolu ihtiyaci; kimi hastalarda nasal polip, genislemis
adenoidler, nasal septumun deviasyonu gibi durumlar kalici solunum
gucluklerine sebep olabilirken, kimi hastalarda da grip, nezle gibi gegici
durumlarin yaratti§i gugluklerle karsilasilabilmektedir.

Nasal baghgin ¢aligma sahasina girmesi; bu durum maksiller anterior
dislerde calisirken sikinti yaratabilmektedir.

Hastanin ekipmani kabullenmesinde kooperasyonu sarttir.

Personel gaza kronik maruz kalmaktadir.

Personelde bagimlihk yaratmasi; “keyif verici” bir ilag go6zuyle
bakilabilmekte ve suistimal edilme riski bulunmaktadir.

Hekim kontrolunun vyetersiz kalmasi; hastanin ne kadar sedatif
soludugunu tahmin etmek neredeyse imkansizdir. Bu durum tedavi
sirasinda bir miktar da agiz solunumu yapilmasi sonucudur.

Seksuel fenomen gelisebilmektedir 83554606272

2.2.3.1.7. inhalasyon Sedasyonunun Endikasyonlari

Cocuk hastalar; inhalasyon sedasyonu kullanilabilecek en uygun
yontemdir. Etkili bir sedasyonun saglanmasi icin, gocuk nazal maskeyi
takmay! gonulli olarak kabul etmeli ve daima burnundan nefes
almaldir.

Tedirginligin  giderilmesi; hastanin  kaygisinin ve korkusunun
hafifletiimesidir.

igne fobisi olan hastalar; tim kaygisi ve korkusu igne ile ilgili olan
hastalarda inhalasyon sedasyonu ideal bir segenektir.
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Bulanti refleksi olan hastalar; nitroz oksit uygulamasi intraoral olarak

yerlestirilen objelere toleransi arttirmaktadir. Nitréz oksit intraoral

radyograflarin gekilmesi ve Olgu alinmasi gibi kisa surecek islemlerde
kullanilabilmektedir.

Sedatif premedikasyonun etkilerini arttirarak, genel anestezi ihtiyaci

azaltiimaktadir.

Diger sedatifleri tolere edemeyen hastalar; hastanin sistemik durumu

diger sedatiflerin kullanimini engelliyorsa N2O/O, iyi bir segenek

olabilir. inhalasyon sedasyonunun giivenle kullanildigi bu sistemik
hastaliklar:

— Kardiyovaskiler hastaliklar: Bu tarz hastalarda tum sedasyon
yontemleri stresin azaltilmasi bakimindan faydalidir ancak N2O/O3
sedasyonunda, hastanin tedirginliginin giderilmesinin yanisira tim
vucuda saglanan % 50-70 arasi konsantrasyonlardaki O, ile
miyokardin O; ihtiyaci rahatlikla karsilanmaktadir.

— Solunum sistemi hastaliklari: Kronik obstruktif akciger hastaligi
haricindeki bazi solunum sistemi hastaliklarinda, solunum yolu
mukozasini tahris eden diger inhalasyon anesteziklerinin aksine
N2O/O; rahatlikla kullanilabilmektedir. Bu gaz irritan olmadigindan
astim nobetlerini tetiklemez.

— Serebrovaskiiler hastaliklar: Serebrovaskuler inme hikayesi olan
hastalar normalin altindaki O, seviyelerini tolere edemediklerinden
bu hastalarda derin sedasyon kontrendikedir. Kandaki O
seviyesinde sagladigi artis nedeniyle bu tur hastalarda kullanimi en
uygun olan yéntem N,O/O, sedasyonudur.

— Karaciger hastaliklari: Bilingli sedasyon amaciyla kullanilan ilaglarin
¢ogu karacigerde biyotransformasyona ugradidi igin karaciger
fonksiyonlarinda ciddi bozulmalara neden olan hastaliklarda
kullanimi  kontrendikedir. Nitr6z oksit vlcutta higbir yerde
biyotransformasyona ugramadigindan, bu hastlarda rahatlikla
kullanilabilmektedir.

— Epilepsi: Uzun gecmigli epilepsi nobeti hikayesi olan hastalar,
normal bireylere gére O, seviyesindeki azalmalara daha
duyarhdirlar. Nitroz oksit stresi azaltip, O, seviyesini arttirarak,
ndbetlerin olusma riskini en aza indirmektedir.

— Hamilelik: Nitréz oksit plasenta bariyerinden fetusa gecerek,
annede olusturdugu seviyede SSS depresyonuna neden
olmaktadir. Yeterli oksijen seviyeleri korumak kaydiyla, N2O/O;
gebelik boyunca kullanilabilecek en uygun ajandir.

— Alerji: Bugune kadar N,O/O,’ye karsi herhangi bir alerjik reaksiyon
rapor edilmemistir.

— Diyabet: Nitréz oksit kullanimi igin diyabet kontrendikasyon teskil
etmemektedir, 8460627379
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2.2.3.1.8. inhalasyon Sedasyonunun Kontrendikasyonlari

Kullanilan O, konsantrasyonu % 20’nin Uzerinde oldugu
surece N>O/O, uygulamasini kontrendike kilan 6zel bir durum yoktur.
Ancak bu teknikle ilgili “belirli bazi hasta gruplarinda yan etkilerin gérulme
riskinde artma olabilecedi” anlamina gelen “gdreceli kontrendikasyonlar”
mevcuttur. Bir ajanla ilgili bu tur bir kontrendikasyon s6z konusu
oldugunda, ayni etkiye sahip ancak bahsedilen yan etkileri olusturmayan
baska bir ajan kullanilmalidir.? Géreceli kontrendikasyonlar:

e Hastanin uygulamayr kabul etmemesi; inhalasyon sedasyon
yontemlerinin tek kesin kontrendikasyonudur.

e Uygulanacak dis tedavi prosedurinun tipi; kesin bir kontrendikasyon
durumu yaratmasa da pek c¢ok hekim maksiller anterior bolgede bu
teknigi uygulamaktan nazal maskenin c¢alisma sahasini daraltmasi
nedeniyle hosnut olmamaktadir.

e Ozel tibbi kosullar;

— Hamilelik: Hayvanlar tzerinde yapilan g¢alismalarin N>O/O’nin fetal
anomalilere neden olabilecegini géstermesi nedeniyle 1. trimesterde
sedasyon uygulamasi kontrendikedir.

— Nazal hava yolu tikanmasi: Nazal hava yolunun gegici/kalici
tikanikhgr inhalasyon sedasyonu igin kontrendikasyondur. Nezle,
grip, akut/kronik sinuzit, alerji, tiUberklloz, bronsit veya akut solunum
problemleri N2O/O2’'nin kullaniimasini engellemektedir.

— Ciddi psikiyatrik bozukluklar: Bu tarz hastalar N,O kullanimina
beklenmeyen tepkiler verebilmektedirler. Nitr6z oksit kullaniminin
hos/hos olmayan hayal kurma, halusinasyonlar ya da fantezilere
neden olabilecegi rapor edilmigtir.

— Kilostrofobi: Bu tarz hastalar nasal maske kullanimindan pek
hoslanmamaktadirlar. Maskelere alternatif olarak “nasal kanul’lerin
kullanilmasi dusunulmis ancak bu ekipman kullanildiginda
uygulamayi yapan personelin daha fazla miktarda N,O soludugu
anlasildigi icin bu ydntem popularitesini kaybetmistir.

— Kronik obstruktif akciger hastaligi: Ciddi KOAH’si olan hastalar
inhalasyon sedasyonu uygulanirken guglik c¢ekebilmektedirler.
Saglikl bireylerde artan CO; seviyesi soluk almayi stimule ederken,
KOAH'li hastalarda soluk almayi saglayan ana uyaran hipoksi
durumudur. Bu yuzden bu hastalara ¢ok fazla O, verilmesi solunum
depresyonuna neden olabilmektedir.

— Asir uyumsuz ¢ocuklar: Nitrdz oksit uygulamasi genellikle
basarisizlikla sonuglanmaktadir.®76:77.79-84
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2.2.3.1.9. Inhalasyon Sedasyonunun Dis Hekimliginde
Kullanim Alanlari

Pedodonti: Cocuklarda en sik kullanilan en guvenli tekniktir. HertlrlU
islemde ¢ocuk yeterli uyum gdsterdigi surece,

Oral ve maksillofasiyal cerrahi: Uzun suren cerrahi islemlerde, abse
acihminda, postoperatif komplikasyonlarin tedavisi sirasinda ve
sutdrlerin alinmasinda,

Oral radyoloji: intraoral film gekerken bulanti refleksinin azaltiimasi
veya tamamen ortadan kaldirilmasinda, travma gegirmis hastalarda
film ¢ekimi sirasinda agriyi azaltmak amaciyla,

Restoratif dis hekimligi: Agri ile gelen hastanin ilk muayenesinde,
okluzal uyumlama yapilirken ve matriks bantlarinin yerlestiriimesinde,
Periodontoloji: Periodontal muayenede, detertraj, kuretaj ve kok
duzeltmesinde, nekrotizan Ulseratif gingivitisin acil tedavisinde,
ultrasonik aletlerin kullaniminda ve periodontal cerrahide,

Protez: Sabit protezde Olgu alinmasinda, eski kron-koprilerin
sokumunde, uyumlamalar ve provalar esnasinda; hareketli protezde
ise destek diglerin hazirlanmasinda, sentrik iligskinin tespit edilmesinde,
okluzal uyumlamalarin yapilmasi, Olgu alinmasi ve immediate
protezlerin uyumlanmasinda,

Ortodonti: Olgli alinmasi, bant ve tellerin yerlestiriimesi/sokilmesinde,
Endodonti: Pulpitis tedavisinde, rubber-dam klemplerinin
yerlestiriimesinde, kdék kanallarini  temizlerken ve doldururken
kullaniimaktadir.®

2.2.3.1.10. inhalasyon Sedasyonu Uygulama Yontemi

Sedasyon gerektiren kaygili ve korkulu hasta secilmelidir.

Tibbi éykt alinmalidir.

Ebeveyn onam formu imzalatiimahdir.

islem 6ncesi kullanilacak cihaz ve ajanlar hakkinda hastaya veya

ebeveynine bilgi verilmeli ve hastanin teknigi kabul etmesi

saglanmalidir.

Hasta dis Unitine alinmadan 6nce tUm hazirliklar tamamlanmalidir.

— Kullaniminin guvenli olup olmadigini ve iglemin tamamlanmasi igin
yeterli seviyede gaz igerip icermedigini anlamak amaciyla “relatif
analjezi (RA) cihazi” kontrol edilmelidir.

— Akim Olgerin, gaz karigtiricilarinin ve/veya anestezi cihazlarinin
calisir durumda olduklari kontrol edilmelidir.

— Uygun boyutta bir nazal maske segilmelidir.
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— Hasta sakinlegtikten ve tatmin edici bir gaz akigi saglandiktan sonra
N2O verilmesine baslaniimalidir.
— Yardimci saglik personeli takip i¢in hazir bulunmalidir.
— Acil durumlar igin kullanimi gerekli olabilecek tUm ekipman ve ilaglar
hazir bulundurulmalidir.
— Hasta islem Oncesinde tuvalete gonderilmelidir.
ilk seansta cocuk cihaz ve aletlerle tanistinimadiysa onun
anlayabilecegi dilde cihaz ve aletler anlatiimalidir. Géster, anlat, yap
teknigi kullanilarak hekim once kendi burnuna maskeyi yerlestirmeli,
bdylece ¢ocugun sistemin nasil ¢alistigini gdézlemlemesi saglanmalidir.
Dis unitine ugak ve nazal maskeye pilot veya astronotlarin kullandiklari
maske gibi benzetmeler yapilarak anlatiimahdir. Cocuga maskede
sihirli bir havanin oldugu, bunu kokladiginda kendini uzayda ve c¢ok
rahat hissedeceginin sdylenmesi, ¢cocuk tarafindan iglemin daha kolay
kabul edilebilmesini saglamaktadir.
Gaz akim hizi baglangigta 6 L/dk olarak ayarlanmalidir. Cocuklarin
daha dusuk akciger kapasiteleri olmasi nedeniyle bu deger
dusurulmelidir. Karisim bu noktada % 100 oksijen ile hazirlanmalidir.
Ayrica akim hizi, RA cihazindaki rezervuar torbasi her nefeste hareket
edecek fakat bosalmayacak sekilde ayarlanmalidir. Maske burna
yerlestiriimeden 6nce balon, flush valfi ile % 100 O, doldurulmalidir.
Uygulamaya 5-8 L/dk akim hizi ile 2-3 dk sure ile oksijen verilerek
baslaniimaldir. Bu, hipoksemi olasigini ortadan kaldirmakta ve daha iyi
N2O alimi igin sistemi hazirlamaktadir.
Hastaya dudaklarini kapatmasi ve burnundan solumasi sdylenmelidir.
Nitroz oksit inhalasyonunda hizli veya yavas metodla indiksiyona
baslanir. Yavas induksiyon tekniginde 0,5-1,0 L/dk’lik basamaklar ile
(% 10) No.O akimi yavas yavas arttirilarak verilirken, O, akigi da ayni
basamaklarla dusurulmektedir. Bu islem istenilen N.O/O, oranlarina
ulasincaya kadar surdurulmektedir. Boylelikle hastanin, sedasyonun
etkilerine yavas vyavas alismasi sadlanirken ayni zamanda
durumundaki ilerlemede monitorize edilmektedir. Hizli induksiyon
tekniginde ise denitrojenizasyonu takiben derhal % 40 N2O (2-4 L/dk)/
% 60 O3 (3-5 L/dk) karisimi uygulanmaya baslanmaktadir. Hizli teknik
sedasyon seviyesini yeterince anlatamayan okul 6ncesi c¢ocuklarda
onerilmektedir. Relatif analjezi makinesi ile verilebilecek maksimum
N2O dozu % 70tir.
indiiksiyon sirasinda cocukta psikosedatif etkiler amaglanmaktadir. Bu
etkiler hastadan hastaya degdisebilmekte ve genel olarak soyle
Ozetlenmektedir;
— % 10-20 N2O konsantrasyonu; parestezi,sicaklik hissi
— % 20-40 N2O konsantrasyonu; ekstrimitelerde hissizlik, yizme hissi,
isitme duyusunda degisiklik, dissosiasyon, analjezi ve &fori
— % 40-60 N,O konsantrasyonu; riya gorme, gulme, sersemleme, bas
dénmesi, bulanti, kusma, koordinasyonsuz hareketler ve Kkirpik
refleksi kaybi gibi semptomlar gorulebilmektedir.
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Maksimum etkiye 3-5 dakikada ulasilir. Yeterli sedasyon seviyesini
belirlemede hekim uygulanan N,O konsantrasyonunu degil, gocugun
davraniglarini rehber almalidir.

Yeterli sedasyonun obijektif belirtileri takip edilmelidir;

— Hasta uyaniktir, hasta-hekim arasinda mutlaka so6zIUG iletisim
kurulabiliyor olmasi gerekmektedir. Biling kaybi ise, genel
anestezinin baglamakta olduguna isaret etmektedir.

— Hasta gevsemis ve rahatlamigtir.

— Vital bulgular normal sinirlar igerisindedir.

— GOz kirpma sayisi azalmigtir.

— lstenildiginde hasta agzini acabilmektedir.

— Vital refleksler normaldir. Yabanci cisimlerin aspire edilmesini
engelleyen  oksuruk refleksi  inhalasyon  sedasyonundan
etkilenmemektedir. Bu durum hastanin kendi hava yolu acikhgini
surdurebilmesi bakimindan teknigin guvenligini arttirmaktadir.

— Hiperaktif tikanma refleksi azalmistir.

— AQri verici uyaranlara verilen yanitta azalma gézlenmektedir.

— Hareketlerde genel olarak azalma olmaktadir.

Yeterli sedasyonun subjektif belirtileri takip edilmelidir;

— Hasta kendini rahatlamig hissetmektedir.

— AJdrinin daha az farkindadir.

— Parestezi/karincalanma hissetmektedir.

— Uyusukluk ya da hafif sarhosluk hali goéralmektedir.

— Ofori: Kiginin kendini diinyanin en tepesinde hissetmesi, artik higbir
endisesinin kalmamasi halidir. Hastalar bunu en keyif verici duygu
olarak tarif etmektedir.

— Cevreden soyutlanma, hayal gérme gézlenmektedir.

— Sicaklik hissi; hastada ilacin etkisinden g¢ikarken Urperme ve titreme
gorulmesi mumkindir. Bu durum, uzun suren tedavi sirasinda
vucutta meydana gelen 1si kaybina baghdir.

— Vaktin nasil gectigini anlamamak; bir saatlik tedavi hastaya sanki 15
dakikada bitmis gibi gelebilmektedir.

— Hayal gérmek.
Doz asimi belirtileri degerlendiriimelidir; kullanilan N2O’nin yuksek
dozda kullaniimasi hastada hos olmayan hislerin gelismesine neden
olabilmektedir. Doz asimi tedavi sirasinda herhangi bir anda meydana
gelebilmektedir. Tedavinin baslangicinda ilacin dozunun hastanin
ihtiyaglarina goére belirlenmemesi nedeniyle gelisebilmektedir. Bu
durum siklikla, hekim ihmali ve “Eger ufak bir doz hos duygular
olusturuyorsa yuksek dozlar daha da iyi etki yapar.” seklindeki yanhs
inancglar nedeniyle gelismektedir.

— Agzin devamli kapanmasi

— Kendiliginden agiz solunumu geligmesi

— Hastanin hog olmayan hislerden gikayet etmesi

— Kooperasyonun azalmasi

— Bulanti-kusma
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Yeterli sedasyon saglandiktan sonra dis tedavileri yapiimaktadir.

islem bitirildikten sonra difiizyon hipoksisine engel olmak icin hastaya
3-5 dk sure ile % 100 O solutulmalidir.

Postural hipotansiyonu 6nlemek igin c¢ocuk koltukta birka¢ dakika
oturturmalidir. Cocukta olugan tim degisiklikler % 100 O, solutulmasi
ile tamamen geriye donse bile, cocukta hala bir bitkinlik ve uyku hali
gorulebilmektedir.

ileride uygulanacak islemler icin bir rehber olusturmasi agisindan tiim
sonuglar ve kullanilan ilag konsantrasyonlari kaydedilmelidir,°0-628>%8

2.2.3.1.11. Inhalasyon Sedasvor]unda Kullanilan Nitroz
Oksidin Cesitli Organ ve Sistemler Uzerine Etkileri

Santral sinir sistemi: Nitrdz oksit hemen hemen tim duyularn
baskilamaktadir. Fizyolojik seviyelerde uygulandiginda N,O, SSS’de
hafif bir depresyona neden olmaktadir. Hipoksi ya da anoksi gibi
durumlar goérulmedikge medullanin  poststrema bolgesi (kusma
merkezi) etkilenmemektedir.

Kardiyovaskdler sistem: % 80’lik N.O’nin direkt olarak kalbe etki
etmesiyle miyokard kontraksiyonunda hafif bir baskilanma
olabilmektedir. Bunun altindaki konsantrasyonlarda higbir yan etki
gorulmemektedir.

Solunum sistemi: Sedasyon sirasinda nefes alma yavaglamakta ve
derinlesmektedir; ancak bu durum direkt olarak No.O’nin etkisi olmaktan
ziyade hastanin kaygi ve korkusunun buyuk oOlgude giderilmis olmasina
baglanmaktadir.

Gastrointestinal sistem: Nitréz oksidin gastrointestinal sistem (GIS)
uzerinde klinik olarak anlamli hi¢bir yan etkisi yoktur.

Bébrekler: Bobrek fonksiyonlari Uzerinde herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir.

Iskelet kaslari: Nitrdz oksit iskelet kaslarinda rahatlamaya neden
olmamaktadir. Eger bu dogrultuda belirtiler varsa bu durum N2O’nin
direkt etkisinden ziyade, endigse halinin giderilmis olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Rahim ve gebelik: Nitroz oksit plasentay! kolaylikla gegerek fetusa
ulagmakta ve NyO ile beraber verilen O, konsantrasyonu % 20’nin
altinda ise fetusun O, seviyesinde dususlere neden olabilmektedir.
Fizyolojik kontrendikasyonlar: Henuz tam olarak ispatlanmamig olsa da
saghk personelinin uzun sure dusuk seviyelerde N»O'ya maruz
kalmasinin spontan dusuklere ya da fetal malformasyonlara neden
olabilecegi dusunulmektedir. “N,O noropatisi” adi verilen durum ise

siklikla ilact bilingli olarak suistimal eden kisilerde gorilmektedir. 8%
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2.2.3.1.12. Inhalasyon Sedasyonunda Kullanilan Nitrdz
Oksidin Yan Etkileri

Nitréz oksit ile inhalasyon sedasyonu ¢ok genis guvenlik

sinirlarina sahip oldugu halde bazen yan etkiler meydana gelebilmektedir;

1. Hasta lzerindeki yan etkileri

En 6nemli komplikasyon hipoksi olusmasidir. Uygulama éncesinde ve
sonrasinda 3-5 dk % 100 O, verilmesi ile bu risk 6nlenebilmektedir.
Hipoksinin ileri evrelerinde siyanoz, respiratuar ve kardiyovaskuler
depresyon tablolariyla kargilagilabilmektedir.

Bulanti ve kusma yuksek konsantrasyonda N»O verilmesine bagl
olarak ortaya c¢lkmaktadir. Bu durum O, Kkonsantrasyonunun
arttinimasiyla giderilebilmektedir.

NitrOz oksit inhalasyon yoluyla uygulandigindan, burun ve sinuslerdeki
basinca bagli orta kulakta uguldama ve agriya neden olabilmektedir.
Hasta operasyon sirasinda istenmeyen bir sekilde sedasyondan
cikabilmektedir.

Doz asimi halinde; ajitasyon, bas doénmesi, terleme veya bas agrisi
siklikla gorulebilmektedir.

Kullanilan cihazlarin bozulmasi gibi nedenlerden dolayi yeterli miktarda
O ile birlikte kullanilmadiginda hipoksi gelisebilmektedir.

DifGzyon hipoksisi,

Malign hipertermi,

Yuksek basing ve volume bagli yan etkiler,

Kemik iligi depresyonu,

Ters psikolojik reaksiyonlar gériilebilmektedir.3%"

2. Hekim ve yardimci personel lizerindeki yan etkileri

Uzun slre N2O uygulanan ve havalandirimayan mekanlarda

calisan bireylerde kronik ve geri donusumsuz komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir.

Dusuk riskinde artig, sperm sayisinda azalma ve kisirlik,
Karaciger ve bobrek hastaliklarinda artis,

Kanser riskinde artis,

iskelet kaslarinda gii¢siizlik,
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e Konsantrasyon kaybi, ekstremitelerde hissizlik, parestezi, ataksi,
iktidarsizlik, bagirsak sfinkterlerinde ve idrar torbasinda kontrol kaybi
gibi norolojik hasarlar,

e Anemi, multiple sklerozis, kemik iligi depresyonu, kemotaksis,
notropeni, sitopeni ve DNA sentezinin olumsuz yonde etkilenmesi gibi
hematolojik hastaliklar,

e Seksiiel diirtii ve haliisinasyonlarda artis gézlenebilmektedir.9%%*

2.2.3.1.13. inhalasyon Sedasyonunda Kullanilan Ekipman

TUim sedasyon tekniklerinde oldugu gibi ihtiya¢ duyulan en
onemli sey, bu yontemin uygulanigi konusunda iyi egitim almig saghk
personelidir. Teknigin guvenle uygulanmasi ve hastanin uygun bigimde
monitorize edilmesi ancak vyeterli egitim almis hekim ve hemgireler
tarafindan gercgeklestirilebilmektedir. Teknigin uygulanabilmesi igin yeterli
guvenlik 6nlemleri alinmig bir RA cihazinin kullanimi gerekmektedir. Atik
gazlarin aritiimasi da énemli bir konudur. Bu uygulama ile gaza kronik
olarak maruz kalan saglik personelinde gorulebilecek yan etkilerin 6nune
gecilmektedir.

1. Relatif Analjezi cihazi: Siklikta kullaniimakta olan iki tipi
vardir. Quantiflex MDM ve Makesson’dur. Quantiflex MDM basitlestirilmis
dizayni sayesinde popduleritesi gittikce artmakta ve siklikla tercih
edilmektedir. Gazin akis hizi, islemin basinda “akim ayarlayicisi” ile
duzenlenmektedir. Karisimdaki degisiklikler “karisim kadrani” kullanilarak
ayarlanmaktadir. Solunan gazlarin  konsantrasyonlarinda yapilan
degisiklikler akim hizini etkilememektedir. Karisim kadrani solunan gazin
konsantrasyonunu yaklasik % S’lik bir sapma paylyla dogru
gOstermektedir. Makesson RA cihazinda ise kullanilan her farkli gaz igin
ayri ayri “akim metre” bulunmaktadir.

2. Solunum diizenekleri: Bu gune kadar cesitli tipteki RA
cihazi ile kullanabilen pek ¢ok solunum dizenedi denenmistir.
Gunumuzde, atik gazin etkili bir gsekilde aritilabilmesi igin, soluk alinan ve
verilen gazin ayri ayri tasinacagi bir giris-gikis dizenegdinin olmasi
gerektigi kabul edilmektedir. Atik gazin tahliye edildigi ¢ikis borusunun
ucuna, hastanin gazi tekrar solumasini engelleyecek tek yonlu bir valf
yerlestiriimektedir.

3. Atik gazlarin uzaklagtirima dlzenekleri: Ortamin atik
gazlardan aritilmasi islemleri, “aktif” ve “pasif’ olarak ikiye ayrilmaktadir.
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islem sonrasinda kapilarin ve pencerelerin acilarak  ortamin
havalandirilmasi veya solunum duzeneginin kirli gazi tasiyan hortumunun
pencereden disari uzatilmasi gibi ydontemler “pasif aritma ydntemleri”
olarak nitelendirilmektedir. “Aktif aritma yontemleri’nde atik gazi emecek
bir aygit bulunmaktadir. Emme aygitindaki negatif basing, hastayi sikintiya
sokmamak amaciyla duguk tutulmaktadir. Bu aygit solunum dizeneginden
kirli gazi tasiyan hortuma bagli bulunmaktadir. Bu amacla kullanilan
Porter/Brown, Accutron, Matrix gibi cihazlar bulunmaktadir.?%-°2929°

2.2.3.1.14. Diger inhalasyon Sedasyon Ydntemleri

1. Cardiff cihazi kullanilarak yapilan sedasyon: Bu cihaz,
inhalasyon sedasyonunda kullanilan aygitlarin bir modifikasyonudur.
Yalnizca iki akig hizi segcenegdi bulunmasi (hizli-yavas) ve % 25’lik sabit
N2O konsantrasyonunun kullaniliyor olmasi nedeniyle, Quantiflex MDM ve
benzeri cihazlarla kiyaslandiginda, kullanimi oldukga basit bir tekniktir. %
25'lik N2O konsantrasyonun sabit olmasi nedeniyle, bu degerin altinda
veya Ustunde nitroz okside gereksinim duyuldugunda, hastanin
ihtiyaclarina cevap verecek esnekligin gosterilemiyor olmasi, teknigin en
baylk dezavantajidir. Bu sebeplerden, Cardiff cihazi higbir zaman
popularite kazanamamigtir ve gunimuzde artik tretilmemektedir.%

2. Entonox: % 50 N2O ve % 50 O; karistirilarak hazirlanmis
bir gazdir. ilk baslarda sedasyondan ziyade analjezik dzellikleri nedeniyle
gelistiriimigtir.  Gazin hastaya verilmesi igin kullanilan duzenek
dishekimliginde kullanilandan farkhidir. Gaz akimi sirekli degil, aralikli
olarak saglanmaktadir. Agiz parcasi da yine diger duzeneklerden farkli
olarak hastaya baglanmamaktadir. Eger hasta derin sedasyona girerse
par¢ca hastanin agzindan dusmekte ve hastanin bilinci hizla yerine
gelmektedir.”’

2.2.3.1.15. inhalasyon Sedasyonu Amaciyla Kullanilan Diger
Ajanlar

GUnumuzde yaygin olarak kullanilan inhalasyon sedasyon
ajani N2O olsa da ilerleyen yillarda bu gaza devam edilmesinin ne derece
akilcr bir yaklasim olacagina dair soru isaretleri mevcuttur. Bunlarin
nedenleri uygulamalarin yapildigi sahada kirlilige yol acarak personelin
saghgini tehtit etmesi ve sera etkisi yaptigi bilinen bu gazin gevre
uzerindeki olumsuz etkileridir.
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inhalasyon sedasyonu amaciyla kullanima sunulmus diger
ajanlar ise izofluran, sevofluran ve desfluran’dir. Bu ajanlar genel anestezi
pratigi icin tasarlanmis ugucu ajanlardir.

1. lzofluranin sedasyon amaciyla kullaniimasi: Bu teknik ilk
kez 1987 yilinda Parbrook ve arkadag,larl98 tarafindan tanimlanmistir.
Kullanilan ekipman, anestezik gaz konsantrasyonuna 6 L O, eklenmesiyle
hafifletiimis standart genel anestezi makinesinin modifiye halidir.
izofluranin son derece keskin bir kokusu vardir ve sedasyon amaciyla ¢ok
dusuk konsantrasyonlarda kullanildiginda bile kimi hastalar ajanin
kokusundan rahatsiz olabilmektedirler. izofluranin kanda ¢éziinme 6zelligi
N.O’ya gore daha fazladir. Sedasyon etkisinin ortadan kalkmasi igin
gereken sure daha uzundur. Bu ajanin en 6nemli avantaji; NoO’ya uzun
sureli maruz kalinmasi durumunda ortaya c¢ikabilecek problemlerden
kaginilmasidir. Ancak izofluran pahali bir ajan oldugundan etkin kullanima
sokulamamigtir ve dolayisiyla bu maddeye uzun sire maruz kalinmasi
durumunda ne gibi problemlerle karsilasilabilecegine dair pek fazla bilgi
mevcut degildir.

2. Sevofluranin sedasyon amaciyla kullaniimasi: Sevofluran
sedasyon icin dusuk dozlarda kullaniliyor olmasina ragmen, klasik genel
anestezi cihazi gerekmektedir. Wang ve arkadaslan®® cift tarafli 3. molar
disleri cekilecek hastalar Uzerinde, sevofluran ve N,O’nun karsilastirnldigi
bir calisma yapmislardir. Calismanin sonuglarina goére sevofluran
uygulanan hastalarda sedasyon seviyesinde anlamli  bir artis
saptamiglardir. Diger yandan yine ayni gruptaki hastalar kullanilan ajanin
kokusunu rahatsiz edici bulduklarini séylemiglerdir.

3. Sedasyon amaciyla kullanilan diger gazlar ve karisimlar:
izofluran+desfluran’dan olusan hazir halde bulunan bir diger gaz
karigimidir. Bu karisim N>O/Oy’'ye alternatif olarak gosterilmis olsa da
hastalarda hipotansiyon ve solunum depresyonu gelisebilme riski, ajanin
kot kokusu ve pahali olusu nedeniyle rutin olarak kullanilmamaktadir.'®

GUnumuzde inhalasyon yoluyla kullanim lisansi olan tek ajan
N.O/O7'dir ve diger ajanlarin sedasyon amaciyla kullaniminin henuz
deney asamasinda oldugu unutulmamalidir.®
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2.2.3.2. Enteral Sedasyon

2.2.3.2.1. Oral Sedasyon

Oral sedasyon, cocuk dis hekimliginde bilingli sedasyon
uygulamalarinda en eski, basit, guvenilir ve en sik kullanilan sedasyon
teknigi olup diger tekniklerle Kkargilastirildiginda daha az ekipman
gerektirmesi ve ucuz olmasi sebebiyle tercih edilmektedir. Operasyon
Ooncesi endiseyi azaltmada ve operasyon sonrasinda agriyi hafifletmede
kullanilan oldukga etkili ve guvenli bir yoldur. Oral sedasyon, tedaviden bir
gece oOnce hastanin rahat uyumasini saglamak ve operasyon oOncesi
kayglyl azaltmak igin de kullanilabilmektedir.

2.2.3.2.1.a. Oral Sedasyonun Avantaijlari

e Uygulamasi kolaydir ve 6zel bir beceri gerektirmemektedir.

e Ucuz bir tekniktir.

e Uygulanmasi sirasinda daha az stres meydana getirdigi i¢cin hasta
tarafindan daha kolay kabul edilmektedir.

e Daha az ekipman gerektirmektedir.

e Diger tekniklerle karsilastirildiginda daha az yan etki ve komplikasyon
olusturmaktadir.

e Enjeksiyon yapilmamasi avantajdir.

2.2.3.2.1.b. Oral Sedasyonun Dezavantajlari

e llacin titrasyonunun ayarlanmasi gigtiir. Oral yoldan alinan ilaglarin
klinik olarak etkilerini gostermeleri uzun zaman almaktadir. Bu ylzden
bizim igin yeterli klinik etkiyi saglayacak dozu tahmin etmek zordur.
Verilen ilag dozu hasta igin yeterli olamayabilmektedir. Ancak verilecek
ek doz hastada istenmeyen reaksiyonlar gorilmesine sebep
olabilmektedir.

e Hastanin ilacini evde almasi durumunda bu dozun etkisinin takip
ediimesi glglesmektedir. Ozellikle ebeveynler gocuklarina hekimin
verdigi ilaglari yeterli dozun Ustinde verebilmektedir. Bu durum
istenmeyen reaksiyonlara yol agabilmektedir.

e ilag alimi sirasinda hasta kooperasyonu gerekmektedir. Cogu hasta
doktor tarafindan oOnerilen ilaglar talimata gére almaktadir, fakat
sorumsuz hasta grubunda problemler ¢ikabilmektedir. Sosyal ve egitim
dizeyi dusuk hastalarda iletisim problemi olabilmektedir.
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ilacin etkisinin baslama siiresi uzundur. Klinik etkinin baglama siresi
ortalama 30 dakika, maksimum klinik etkinin baslama suresi ise
ortalama 60 dakikadadir.
laglarin etkisi 3-4 saat kadar sirebilmektedir. Bu isteniimeyen bir
durumdur. Bu ylzden hasta klinikten gonderilirken yaninda mutlaka bir
refakatci bulunmalidir.
Bazen c¢ocuk  hastalarda ilag alimi  sirasinda  zorluklar
yasanabilmektedir. Oral yoldan ilag uygulamalarinda ilacin kotu veya
aci tadi nedeniyle, kiiglk ¢ocuklar verilen ilaci bazen igmemekte veya
aldiklari ilaci kusmalari sebebiyle yeterli dozu alamamaktadirlar. ilag
titrasyonu mUmkdn olmadigi igin glvenlik sebebiyle ikinci dozun
verilmesinden kesinlikle kaginilmalidir. Bu sorun, ilacin tath solisyon
veya sivilarla (meyve suyu gibi) karistiriimasi ile giderilebilmektedir.

Verilen ilacin hangi dozlarda etki gosterecedi ve bunun ne kadarinin

absorbe edilecegi tam olarak saptanamamaktadir. Bir ilacin

absorbsiyonu gesitli faktorlere baglidir;

— llacin dozaj formu: llaglarin kimyasal yapilarina gdére emilimi
degismektedir. Sulu sollUsyonlari olan ilaglar, yagli soliusyonlardan,
tabletlerden ve kapsullerden daha hizli absorbe olmaktadirlar.

— Midenin bogsalma stresi: Sivilar tek baslarina alindiklarinda
yaklasik 90 dakikada, yiyecek ve sivi karisimi yemekler ise yaklasik
4 saatte duedonuma ulagsmaktadirlar. Midede yag varligi mide
bosalma suresini uzatmaktadir. Bu yuzden ilaglarin a¢ karnina bir
bardak su ile alinmasi Onerilmektedir. Bu durumda ilaglarin
duedonuma ulasimi maksimum seviyede olmakta ve daha guvenilir
bir absorbsiyon saglanmaktadir. Hasta uzun slre a¢ kalmigsa ilacin
emilim zamani kisalmaktadir. Hastanin i¢inde bulundugu kaygi
seviyesine gore midenin bosalma slresi uzamaktadir.

— Emilim yiizeyinin genisligi: Oral yoldan alinan ilaglar GiS’den
emilmektedirler.  ilaclarin  cogunun  emildikleri yer ince
bagirsaklardir.

— Yagda c¢b6zindrlik ve mide pH’si: Yagda c¢ozunebilen ilaglar
cozunemeyenlere gore daha kolay emilmektedirler. Ayrica asidik
ilaclar GiS’nin diisiik pH degerlerinde daha kolay emilirken, daha
bazik ilaglar daha yuksek pH’de daha kolay emilmektedirler.

— llacin verilme formu: Likit formda olan ilaglarin emilimi, tablet ve
kapsul seklindeki ilaglara gore daha kolay olmaktadir. Bunlara ek
olarak kaygl emilimi azaltmaktadir. Kaygi aninda salgilanan
adrenalin ilacin emilim zamanini 2 kat arttirmaktadir.

— llacin inaktivasyonu: Morfin gibi ilaglar, GiS’den emilim sonrasinda
karacigerden ilk geciste yUksek oranda metabolize olmalari
nedeniyle, kardiyovaskuler sisteme ulasmadan anlamli oranda
inaktivasyona ugrayacaklarindan agiz yolu ile verilememektedirler.

— lacin biyoyararlanimi: llaglarin biyoyararlanimindaki farkliliklar en
cok oral preparatlarda gozlenmektedir. Kimyasal olarak ayni olan
ilaglarin absorbsiyonundaki farkliliklar partikallerin boyutlari veya
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kristallerin sekilleriyle ilgili olup ilaglarin ayrigsmasi ve erimesine
baglanmaktadir.

— Hepatik “ilk gecis etkisi”: Gastrointestinal sistemden absorbe olan
ilaglar karaciger tarafindan inaktif yan urnlere
donustirdlmektedirler.  Karacigerden gegis sirasinda  kan
dolasimina gecen ilagtaki kayiba “ilk gegis etkisi” denmektedir.

— Enterohepatik gecis: Safra igerisine salgilanan ilaglar tekrar
bagirsaga atilmaktadirlar. Buradan hepatositlerde toplanmakta ve
tekrar safra igerisine salgilanmaktadirlar. Bu siklusa “enterohepatik
gecig” adi verilmektedir. Bu siklus, oral yoldan alinan ilaglarin
etkilerinin uzamasina neden olmaktadr.”-831:60-62.101-106

2.2.3.2.1.c. Oral Sedasyonun Uygulanma Yontemi

Oral sedasyon her ne kadar diger sedasyon tekniklerine
oranla kolay gorunsede bu sadece uygulamasi ile sinirl olup ilacin tura ve
dozunun ayarlanmasi ayri bir 06zen gerektirmektedir. Sedasyon
uygulamaya karar vermeden Once hastanin kan degerleri ve oksijen
saturasyonu kaydedilmeli, sedasyon sirasinda bu degerler tekrar olgulerek
birbiriyle karsilastirimalidir. Boylece olasi bir komplikasyon durumunda
hastaya hemen muidahale edilebilmektedir. Sedatif ilag, hekim kontrolinde
hastaya verilmeli ve hasta bu agsamada monitorize edilmelidir. Hasta, ilag
verildikten sonra stressiz bir yerde (operasyonun vyapilacagi yerin
uzaginda) bekletilmelidir. Operasyon sirasinda hastanin bilinci diger
sedasyon tekniklerine gbre daha acgiktir. Tum sedasyon tekniklerinde
oldugu gibi bu sedasyon tekniginde de hastanin rahatlatiimasi énemlidir.
Yapilacak olan islemler hastaya agiklanmali ve operasyon sirasinda her
asamada hasta ile iletisim siirdiiriilmelidir. islem bittikten sonra hasta tek
basina yuruyebilecek hale gelene kadar klinikte bekletiimelidir.
Sedasyondan tam anlamiyla ¢ikana kadar hasta monitorize edilmelidir.
Hasta mutlaka yaninda bir refakatgi ile eve gdonderilmeli ve verilen ilacin
turtne gore olabilecek yan etkiler hastaya veya ebeveynine
anlatiimalidir.”101-10

2.2.3.2.2. Rektal Sedasyon

Rektal sedasyon uygulamasi i¢in aday olan hasta gruplari; O-
7 yas arasi veya zihinsel handikaplari bulunan daha buyuk yastaki
cocuklar ve yetiskinlerdir. Nadir olarak tablet formdaki ilaglari yutamayan,
ayni zamanda igne fobisi olan hastalarda da kullanilan bir yontemdir.
Beyin felci gibi ciddi fiziksel handikaplari bulunan bireyler teknigin
uygulanmasi i¢in aday hastalardir.
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2.2.3.2.2.a. Rektal Sedasyonun Avantaijlari

o Hizli etki saglamaktadir.
e Emilim hizhdir.
e Yan etkisi azdir.
e Cocuklarda kullanilabilmektedir.
e Goreceli olarak agrisizdir/igne gerekmemektedir.
e Kooperasyon gerekmemektedir.
e Maliyeti duguktar.
2.2.3.2.2.b. Rektal Sedasyonun Dezavantajlari
e Kirli sahadir.
e Uygulamayi yapan hekime guvensizlik duyulabilmektedir.
e Dozun tekrar ayarlanmasi mumkun degildir.
e intestinal irritasyon yaratabilme ihtimali bulunmaktadir.
e Etkinin ortadan kalmasi icin gereken siire uzundur.2%107-109

Gunumuzde sistemik absorbsiyon amaciyla ilaglarin rektal
yolla uygulanmasi fikri halen pek kabul gérmemektedir. Yontemin
cocuklarda wuygulanmasi son zamanlarda tekrar populer olmaya
baglamigsa da bu artig yetigkinlerdeki uygulamalara pek yansimamistir.
Bu durumun altinda biraz da hastalarin hekimlerine olan guvensizlikleri ve
“‘uygulama sahasinin dis hekimlerinin ilgi alanina girmedigini” distinmeleri
yatmaktadir.®

2.2.3.3. Parenteral Sedasyon

2.2.3.3.1. intranazal Sedasyon

Oral, rektal veya paranteral ila¢g uygulamasini kabul etmeyen
bebeklerde ve kuguk ¢ocuklarda tercih edilmektedir. Bu iglem, enjeksiyon
uygulamalarina gobére daha az travmatikti. Nazal bdlgenin zengin
kanlanmasi hizli absorbsiyon saglamaktadir. Hizli ve guvenilir etki
baglangici, kolay uygulanmasi, enjeksiyon agrisinin olmamasi ve tahmin
edilebilir etkisi nedeniyle ebeveynler ve anestezistlerce tercih edilen bir
yoldur. Nazal kavitenin kisitl kapasitesi ve hastanin nefes alma ihtiyaci
nedeniyle ilaglarin konsantre formlari tercih edilmektedir. ilacin verilmesi
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sirasinda burun akintisi, hapsirma veya yutma gibi sebeplerle ila¢g kismen
de olsa eksilebileceginden etkinligi azalabilmektedir.2:60-62110.11

2.2.3.3.2. Sublinqual Sedasyon

Yagda eriyen molekuller, oral mukozada hizli bir sekilde
emilmekte ve 1-2 dakikada etki gostermektedirler. Oral mukozadan suratle
emilen ila¢ enterohepatik dolagsima girmeden sistemik dolagima girmekte
ve belli bir oranda biyotransformasyona ugramadan hedef organa
ulagmaktadir. Sublingual sedasyon teknigi IN uygulamayla aynidir. Ancak
uygulama tim doz 30 dk boyunca dil altinda tutularak yapilmaktadir.
Oldukga zor olsa da hastaya 15 dk boyunca yutkunmamasi
sdylenmektedir. Hekim hasta kooperasyonu ihtiyacindaki artis, bu
yontemin uyumlu olmayan hastalarda kullanimini sinirlamaktadir. Son
dénemde sedatif sollsyonunun igine uygun tatlandiricilar eklenerek
dondurulup lolipop haline getiriimesiyle SL teknigin kullanimina yonelik bir
iyilestirme saglanmistir. Bu yontem postoperatif donemde bulanti ve
kusmaya neden olabilmektedir.”6112

2.2.3.3.3. Transmukozal Sedasyon

Sedatif ajanin, gastrik ya da intestinal mukoza disinda
mukoza yluzeylerinden emilimi ile uygulanan bir tekniktir. Dis hekimliginde
transmukozal sedasyon uygulanmasi agisindan kullanimi arastirilan
mukoza yuzeyleri SL, IN ve rektal mukozalardir. Sedasyon amaciyla
transmukozal yontemlerin kullaniimasinin  dis  hekimliginde tercih
edilmesinin nedeni; damar yolu agilmasinin gerekmemesi, “ilk gegcis
etkisi’nin olmamasidir.®

2.2.3.3.4. intramuskiiler Sedasyon

intramuskiiler sedasyon, agri ve kayglyi gidermekte oldukca
basarili bir ydontemdir. Duslk dozlarda sadece kaygiyi dindiren bir etkiye
sahipken yuksek dozlarda genel anestezinin bile yerine kullanilabilecek bir
alternatif olmaktadir. Yapilacak IM sedasyonun derinligi; hastanin fiziksel
kapasitesine, hekimin ve yardimcilarinin bu isteki yeteneklerine ve eldeki
ekipmanin yeterliligine bagli olmaktadir. IM enjeksiyon lokalizasyonunu
secerken; hastanin yasi, kooperasyonu ve solusyonun hacmi gibi faktorler
g6z o6nune alinmalidir. Kiglk yastaki ¢ocuk hastalarda vastus lateralis
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bdlgesine, daha buylk yastaki ¢ocuklarda ise vastus lateralis ve deltoid
alanlara uygulanmaktadir.

2.2.3.3.4.a. intramuskiiler Sedasyonun Endikasyonlari

e Titrasyonun daha kolay ayarlanabildigi diger parenteral vyollar
kullanilamiyorsa,

e Uyumsuz ¢ocuk ya da yetigkin hastada diger yollar etkili olamiyorsa,

e |V sedasyon veya genel anestezi 6ncesi premedikasyon olarak,

e [V yol kullanilamadigi zaman acil tedavi uygulamak igin
kullaniimaktadir.

2.2.3.3.4.b. intramuskiiler Sedasyonun Avantaijlari

Etkinin hizl bir sekilde ortaya ¢ikmasi (15 dakika iginde),
Klinik etkisinin fazla olmasi,

Guvenilir emilime sahip olmasi,

Hastanin yapacagi igbirliginin ¢cok 6nemli olmamasidir.

2.2.3.3.4.c. intramuskiiler Sedasyonun Dezavantajlari

e Cok cabuk etki etmesinden dolayl titrasyonunun tam olarak
ayarlanamamasi ve komplikasyon durumunda istenmeyen etkileri
engelleme zorlugu,

e ilacin etki siiresinin ¢ok uzun olmasi,

e Enjeksiyonun gerekli olmasi,

 Enjeksiyon yerinin zarar gérebilecek olmasidir.?60:6210¢

2.2.3.3.5. intravendz Sedasyon

intravendz yol en etkili ve en hizli sedasyon teknidi olarak
tanimlanmaktadir. Cok hizl etki etmesi ve uygulanmasindan sonraki 1-2
dk icinde kayglyr dusurmeye baslamasi en onemli avantajlarindandir.
Bunun yaninda yan etkileri ¢ok cabuk ortaya c¢ikabilmektedir ki bu
durumda, varsa ilaglarin antagonistleri kullanilarak yan etkilerin ortadan
kaldiriimasi hedeflenmektedir. intravendz yol acihimi sirasinda hastanin
isbirligi gerekecegi icin 0zellikle gocuk hastalarda bu yolun uygulanmasi
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zordur. Intravendz yol, korkan hastalarda en son teknik olarak
kullaniimaktadir. Eger bu teknikle de sedasyon saglanamiyorsa genel
anestezi yontemine basvurulmahdir.

2.2.3.3.5.a. intravendz Sedasyonun Endikasyonlari

e Ogzellikle inhalasyon sedasyonu kabul etmeyen yetiskin hastalarda,

e Kaygl seviyesi c¢ok yuksek olan ve inhalasyon sedasyonunun
olusturacagi derinligin yeterli olamayacagi hastalarda,

¢ Klostrofobik ve anestezi ekipmani ile ilgili korkusu olan hastalarda
endikedir.

2.2.3.3.5.b. intravendz Sedasyonun Kontrendikasyonlari

e igne fobisi olan hastalarda; cocuklarin igneden korkarak telasa
kapilmalari ve kontrolden ¢ikma olasiliklar ylksektir.

e (Cok sisman hastalarda ylzeysel venlerin gérilememesi ve damar yolu
acllamamasi nedeni ile,

e Uygulanacak ilaca kars! alerjik reaksiyonu bulunan hastalarda,

e Monoaminooksidaz inhibitorleri ve trisiklik antidepresan gibi SSS'yi
baskilayici ilag kullananlarda ilag etkilesimi nedeni ile,

e Adrenal yetmezlik ve tiroid bezi ile ilgili rahatsizligi olan hastalarda,

e llaglar karacierde metabolize oldujundan gecmisinde karaciger
kaynakli dnemli bir rahatsizlik gecgirmis olan hastalarda,

e Kullanilan ilaglar plasenta araciligiyla fetusa gecebileceginden hamile
hastalarda kullaniimasi kontrendikedir.

2.2.3.3.5.c. Intravendz Sedasyonun Avantajlari

e ik etkiye baglamasi 20 saniye gibi ¢ok kisa bir zamanda olmaktadir. Bu
Ozellik, kaygisi yuksek olan hastalar igin uygundur.

e Hastanin gabuk sedasyona girmesinden dolayi, hasta igin rahat bir
tekniktir.

e intramuskiiler sedasyonun aksine uygulanmasi kolaydir.

e Herhangi bir acil mudahale yapilmasi gerektiginde intravendz yol agik
oldugu igin kolayca mudahale edilebilmektedir.

e Doz titrasyonu yapilabilmektedir.

e Hastanin sedasyonun etkisinden cikisi diger tekniklere gore daha
hizlidir.
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Mide bulantisi ve kusmaya fazla rastlanmamaktadir.

Ozellikle antikolinerjikler kullanildi§i zaman tikirik sekresyonlari
kontrol edilebilmektedir.

Motor sinirlere ait rahatsizliklari azaltmaktadir.

2.2.3.3.5.d. intravendz Sedasyonun Dezavantailari

igne fobisi olan hastalar icin uygun bir yol degildir.

Yan etkileri cok siddetli bir gsekilde ortaya ¢ikabilmektedir.

ilag, hizli bir sekilde viicuttan atilamamaktadir. Olasi bir reaksiyonda
yapilabilecek tek sey varsa antagonistini vermektir.

Hasta iglem sonrasinda sedasyondan tam olarak gikamamaktadir. Bu
yuzden hastayi refakatgi ile yollamak gerekmektedir.

Bu konuda egitim almis, yetkili personel gereklidir.

Malpraktis insidansinda artis gériilmektedir,®60-111.113.114

2.2.4. Dis Hekimliginde Sedasyon Amaciyla Kullanilan ilaclar

Dis hekimliginde sedasyon amagli kullanilan ilaglar G¢ ana

grupta toplanabilmektedir (Tablo 2):"1%

1. Hipnotikler ve sedatifler

Barbittratlar
Antihistaminikler
Kloral tarevleri
Ketamin

2. Opioidler
3. Trankilizanlar
e Fenotiazinler

e Butirofenonlar
e Benzodiazepinler
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Tablo 2. Cocuk Di

Kullanilan ilaglar

% Hekimliginde Bilin¢li Sedasyon Uygulama Yontemleri ve

Siire

Hafif derecede korku
ve direng

Orta derecede korku ve
direng

Asiri derecede direng

Kisa sureli
uygulamalarda
(15 dk ve daha az)

Hidroksizin veya
Prometazin PO
Cocugun yasina gore

1 saat 6ncesinden 10
mg/yas (hafif potansiyel)

Tek veya birden gok
bélinmus dozlar halinde
2 saat 6ncesinden; 2
veya 1 saat 6ncesinden
tekrarlanarak Hidroksizin
veya Prometazin

Midazolam 1mg/kg PO
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)

Midazolam 0,5-1mg/kg
PO veya 0,05 mg/kg IM
veya |V veya 0,1-0,3
mg/kg IN Midazolam
verilir.

Diazepam 0,2 mg/kg
birden ¢ok boélinmus
dozlar halinde 2 saat
Oncesinden 2 veya 1
saat 6nce tekrar edilerek
verilir.

Diazepam 0,2-0,5 mg/kg
PO + Meperedin 0,5-1
mg/kg verilir.

Ketamin 6-8 mg/kg PO
veya 1-3 mg/kg IM olarak
asiri derecede inatgi
gocuklarda veya genel
anestezi maksadiyla
verilir.

15 ile 40 dakika
arasi slirecek
uygulamalarda

Hidroksizin yasa gére 10
mg/yil veya béluinmus
Dozlar halinde 25 mg
verilir.

Kloral Hidrat 50 mg/kg
rektal

Diazepam 5-10 mg 2
saat Once, sonra
Diazepam 5-10 mg +
Meperidin 0,5-1 mg/kg %2
saat 6nce

Kloral Hidrat 20 mg/kg +
Hidroksizin 25 mg +
Meperidin 0,5 mg/kg

Kloral Hidrat 25 mg/kg
PO + Hidroksizin 25 mg
+ Meperidin 1 mg/kg

Kloral hidrat 25-30 mg/kg
+ Hidroksizin 25 mg +
Meperidin 0,5-1 mg/kg
PO

Diazepam 0,2-0,5 mg/kg
PO + Hidroksizin 25 mg

Midazolam 0,1 mg/kg
IM,IV veya 0,1-0,3 mg/kg
IN veya 1 mg/kg PO +
Hidroksizin 25 mg

Midazolam 0,1 mg/kg
IM,IV veya 0,1-0,3 mg/kg
IN veya 1 mg/kg PO +
Hidroksizin 25 mg

Midazolam 0,05-0,1
mg/kg IM,IV veya 0,1-0,3
mg/kg IN veya 1 mg/kg
PO

Diazepam 0,2 mg/kg PO
+ Meperidin 0,5 mg/kg

Ketamin 6-8 mg/kg PO
veya 1,5-3 mg/kg IM

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

Triazolam 0,02 mg/kg

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

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

40 dakikadan
daha uzun sureli
uygulamalar igin

Hidroksizin 10 mg/yas 2
saat 6nce verilir, sonra %2
saat 6nce 10 mg/yas
daha verilir

Kloral Hidrat 25-30
mg/kg + Hidroksizin
25 mg + Meperidin 1
mg/kg

Diazepam 5-10 mg 2
saat 6nce verilir sonra 2
saat 6nce diazepam 5-10
mg + Meperidin 0,5-1,5
mg/kg

Hidroksizin 10 mg/yas +
Diazepam 5-10 mg %2
saat 6nce verilir

Midazolam 0,1 mg/kg
IM,IV veya 0,1-0,3 mg/kg
IN veya 1 mg/kg PO +
Hidroksizin 25 mg

Kloral Hidrat 25 mg/kg

+ Hidroksizin 25 mg + %2
saat 6nce 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

Kloral Hidrat 30-50
mg/kg + Hidroksizin 25
mg Meperidin 0,5-1,5
mg/kg veya genel
anestezi
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2.2.4.1. Hipnotikler ve Sedatifler

ilacin dozuna bagh olarak SSS'yi hafif deprese ederek
kaygiy ortadan kaldiran ilaglardir. Bu gruptaki ilaglar uygulanan doza goére
sedasyon ve hipnoz etkisi yaratmaktadirlar. Duguk dozlarda uygulanan
ilaglar rahat, hafif uykulu bir hal ve motor koordinasyonlarinda gegici
bozukluk yaparak sedasyon saglarken, yuksek dozlarda hipnozla uyku hali
gelistirmektedirler.®"®

2.2.4.1.1. Barbituratlar

Barbitlratlar; anksiyete tedavisi igin siklikla kullanilan,
barbitirik asitin suda ¢o6zunen sodyum tuzlari seklindeki deriveleridir.
Gama amino butirik asitin (GABA) kendine 6zgu reseptdre baglanmasini
potansiyalize etmekte ve inhibitor etkisini arttirmaktadirlar. Santral sinir
sisteminde, serebral korteksi ve limbik sistemi etkileyerek; anksiyete
seviyesinde azalmaya sebep olmaktadirlar. Yuksek dozlarda
kardiyovaskuler sistemde, solunum sisteminde ve SSS’de depresyona
neden olmaktadirlar. BarbitUratlarin 1-2 saatten 24 saate kadar etki
edebilen degisik turleri bulunmaktadir. Dis hekimliginde uzun sureli dis
tedavileri icin kullaniimakla birlikte, son 20 yilda tercih edilen ajan
olmaktan uzaklasmigtirlar. Bunun nedenleri arasinda; ylksek dozlarda
solunumu deprese etmeleri, laringospazm, bronkospazm, tasikardi ve
hipotansiyon olusturabilmeleri, bagimhlik ve tolerans gelistirme
potansiyellerinin olmasi, pek ¢ok ilagla etkilesebilmeleri sayilabilmektedir.
BarbitUratlar kullanilirken gebelerde plasentayl gectigi, antikoagulanlarin
ve SSS depresyonu yapan ilaglarin etkisini artirdigi géz o6nunde
bulundurulmalidir. Dinyada barbitlratlar arasinda en sik kullanilan turler;
pentobarbital, hexobarbitol ve sekobarbitaldir. Ulkemizde ise bu
preparatlardan sadece tiyopental bulunmaktadir.6®1"°

2.2.4.1.2. Antihistaminikler

Sedasyon ve hipnoz antihistaminiklerin yan etkisi olarak
ortaya ¢cikmakta bu da premedikasyonda kullaniimaktadir. Bunun diginda
bronkodilator, tuklUrik sekresyonunu azaltici, antiemetik, antiaritmik ve
yatigtirici etkileri vardir. Genel olarak alerji ve parkinson hastaliginin
tedavisinde kullaniimaktadirlar. Solunum ve dolasim sistemi Uzerine
minimal etkilere sahiptirler. Bu grupta en ¢ok prometazin ve hidroksizin
hidrokloriir (Atarax/Vistaril®) kullaniimaktadir.®®
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2.2.4.1.2.a. Prometazin

Dis hekimliginde daha ¢ok gocuk hastalarin sedasyonunda,
ajitasyon, saldirganlik, hiperaktivite, bulanti ve kusmanin semptomatik
tedavisinde kullaniimaktadir. Bu ajana kargi bilinen alerjisi olan hastalarda
kullanilmasi kontrendikedir. Santral sinir sistemi depresanlari ile birlikte
kullanilmamalidir. Agiz kurulugu, bas donmesi gibi etkiler doz asiminda
gorulmektedir. Tek basina kullanimda asiri anksiyeteli, kooperasyon
kurulamayan c¢ocuklarda sedasyon saglamada yeterli olmamaktadir. Son
yillarda 6zellikle ¢gocuk dis hekimliginde siklikla diger ajanlarla kombine
kullaniimaktadir. Cocuklarda oral tablet ve surup formu tercih edilmekte ve
1 mg/kg olarak uygulanmaktadir. Piyasada Phenerdon (Wyeth®) ticari
adiyla 12,5-25-50 mg’lik tabletler, 6,25 mg/5 mL ve 25 mg/5 mL (% 1,5
alkol iceren) fort suruplar halinde bulunmaktadir. Ulkemizde tablet ve
kapsiil formu: Artu 5 mg (Giinsa) ve Sekodin 5mg (Akdeniz)dir.®%1

2.2.4.1.2.b. Hidroksizin

Di-feniletan ilag grubunun turevi olan hidroksizin,
antihistaminik veya H1 histamin reseptor blokeridir. Hidroksizin her ne
kadar antihistaminik grubunda siniflandirilsa da ayni zamanda antiemetik,
antispazmatik, antikolinerjik ve sedatif Ozellikleri bulunmaktadir. Genis
guvenlik sinirlarina sahip, normal regeteyle satillan bir ajandir. Cocuk dis
hekimliginde kullanilan en populer sedatiftir. GUnUimuzde c¢ocuk dis
hekimlerinin % 50’si sedatif olarak hidroksizini tercih etmektedir. Ozellikle
hidroksizin hidroklortrin sivi formu agizda hos bir tat biraktigi i¢in ¢ocuk
dis hekimliginde kullanim alani bulmustur. Hidroksizin; otistik ve asiri
davranig bozuklugu olan c¢ocuklar dahil, endigeli, heyecanl, ajite ve
duygusal bozuklugu olan ¢ocuklarda etkilidir. Ancak ¢ok kuguk gocuklarda
bagka bir sedatif ajanla birlikte kullanilmasi dnerilmektedir. Genelde ¢ocuk
dis hekimliginde hidroksizin, meperidin veya kloral hidratla kombine olarak
kullaniimaktadir. Hidroksizinin fiziksel etkisi, biling kaybolmadan duyusal
stabilitenin saglanmasi olarak tanimlanabilmektedir. Ancak meydana
getirdigi etkilerle gergek uyku haline neden olmamakta ve hastada
olusturdugu degisiklikler 6zellikle gocuk dig hekimligi agisindan elverisli
ortam yaratmaktadir.

Hidroksizin, oral veya IM yol ile uygulanabilmektedir.
Sedasyon uygulaniimasi istenilen gocuga islemden 1 saat énce 1-5 yas
aras! c¢ocuklara 1 mg/kg, 6-10 yas arasindaki cgocuklara 25 mg, 10
yasindan buylk cocuklara ise 50 mg ilag uygulanimi genellikle yeterli
olmaktadir. Diger sedatif ajanlarla ve nitroz oksitle kombine olarak da
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uygulanabilmektedir. Cocuk dis hekimliginde hidroksizinin dozu 1,1-2,2
mg/kg olarak kullanildiginda anksiyetenin kontrolu igin yeterli olmaktadir.®
Tiim Ulkelerde hidroksizin hidroklorir (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 kapsul; 25 mg/5 mL oral stispansiyon) formunda
bulunmaktadir. Her iki formu da 3 yas ustl c¢ocuklarda guvenle
kullanilabilmektedir. Hidroksizin hidroklorir tadinin, hidroksizin pomattan
iyi olmasi gocuk hastalar icin tercih edilmesinde etkili bir 6zelliktir.

Oral olarak alinan veya enjekte edilen hidroksizin, GiS’den
veya enjekte edildigi bolgeden absorbe olmakta, karacigerde
parcalanmakta ve idrar yolu ile vucuttan atiimaktadir. Oral uygulanigini
takiben 30-60 dakikada maksimum plazma seviyesine ulagsmaktadir.
Yarilanma émru 3-4 saattir.

En Onemli yan etkileri; bas donmesi, uyusukluk ve bitkinlik
halidir. Nadiren mide, bas agrisi, tremor ve konvulziyon yapabilmektedir.
Bazi hastalarda da agiz kuruluguna neden olmakla birlikte bu dis hekimligi
uygulamalarinda istenilen durumdur. Hidroksizine karsi asiri duyarlihgi
olan hastalarda ve gebeligin erken donemlerinde kullanimi kontrendikedir.
Cok ender olarak epileptik nobet riskini arttirdigi icin epilepsisi olan
hastalarda dikkatli kullaniimalidir. Narkotikler ve barbitUratlarla birlikte
kullanildi§i zaman, dozajin % 50’sinin azaltiimasi gerekmektedir. Cunku
bunlar hidroksizinin etkinligini arttirmaktadirlar. Hidroksizin yuksek

dozlarda kuIIanllmadlgl surece serebral, talamik ve retikller etkiler
gdzlenmemektedir,>"%""7122

2.2.4.1.3. Kloral Turevleri

Kloral hidratlar; kiguk ve O0zellikle mental veya fiziksel geriligi
olan c¢ocuklarda sik kullanilan hipnotik ve anksiyolitiktir. Uzun sureli
girisimlerde sedasyon olusturmak amaciyla kullaniimaktadir. YUuksek
dozlarda mukoz membran Uzerinde irritasyon etkisi bulunmaktadir. Tadi
oldukga kotu oldugundan bulanti ve kusmaya sebep olabilmektedir.
Takurik salgisini ve mide asiditesini azaltmaktadir. Sedasyonun son
asamasinda ajitasyon gorulebilmektedir. Santral sinir sistemi Uzerine
etkileri bas agrisi, ataksi ve gece kabus goérmedir. Oral veya rektal yolla
kullaniimaktadir. Oral uygulamada etkisi 30-60 dakikada baslamaktadir,
ideal tedavi slresi 1-2 saat ve ilacin yarilanma émru 7-9 saat arasinda
degismektedir. Cocuk dig hekimliginde tek basina kullanilabildigi gibi
hidroksizin ve nitréz oksitle kombine olarak kullanilabilmektedir. Kloral
hidrat dinyada ayni jenerik isimle 250-500 mg’lik kapsul ve 500 mg/5 mL
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surup, 650 mg-1,3 g supozituar halinde satiimakta, Ulkemizde ise
bulunmamaktadr.”8116-123

2.2.4.1.4. Ketamin

Sedasyon, amnezi, analjezi ve katalepsi ile karakterize,
disosiyatif durum vyaratan bir fensiklidin derivatifi olup 1970'ten beri
kullaniimaktadir. Genellikle genel anestezi amaciyla uygulanan ketamin
dusuk dozlarda sedasyon etkisi yaratmaktadir. Operasyon o6ncesi siklikla
kullanilan sedatiflerden biridir. ilacin kullanilmasi sonrasinda hastanin
cevresi ile iliskisi tamamiyla kesilmektedir. Bu 06zelligi sebebiyle genel
anestezinin alternatifi olarak da dusunidlmektedir. Ketamin ile yapilan
anestezi disosiyatif anestezi olarak adlandiriimaktadir. Dis hekimliginde
dzellikle gocuk dig hekimliginde basari ile uygulanmaktadir. ilacin etkisi
uygulandiktan 10 dk sonra ortaya ¢ikmakta ve 90 dk surmektedir. Oral,
rektal, IN, IV ve en sik olarak da IM yolla uygulanmaktadir. Cocuk dig
hekimliginde oral, IM ve IV olarak en sik kullanilan doz araligi 2-4
mg/kg'dir® Bununla birlikte yaklasik 6 mg/kg’lik dozun oral yolla
kullanimina dair galismalar da bulunmaktadir.'?®> Rektal formu ise 5-10
mg/kg olarak kullaniimaktadir. Piyasada ketamin hidroklorir 50 mg/mL
(Ketalar ©, Pfizer) olarak bulunmaktadir.

Ketamin bilingli sedasyonda daha derin olarak ortaya ¢ikan;
derin analjezi, amnezi ve katalepsi ile karakterize olan disosiyatif
anesteziyi induklemektedir. Oral yolla verilebilmesine ragmen elde
edilecek etkinin gercek anlamda bilingli sedasyon olmayacagl akilda
tutulmalidir. Bu nedenle derin sedasyon sirasinda alinan onlemlerin aynen
uygulanmasi daha uygun bulunmaktadir.

Disosiyatif sedasyonda ¢ocuklar, “kiddie-caine” olarak
adlandirilan tabloda; goézlerin acgik oldudu, sigrayici géz hareketlerinin
izlendigi, kornea ve isik reflekslerinin korundugu ancak gorsel ve agril
uyaranlara yanit vermedidi bir durumdadirlar. Bu durum siklikla “Isiklar
aclk ama evde kimse yok.” fenomeni olarak tanimlanmaktadir. Beynin
agrili stimuluslarin duyusal algisi ile hafizaya midahale eden kortikal ve
limbik sistemler arasinda fonksiyonel bir disosiyasyon olugsmaktadir. Bu
olay ketaminin beyindeki N-metil D aspartat reseptorlerine baglanmasi ile
olusmaktadir. Sedasyonun seviyesi diger ajanlarla yapilan derin
sedasyona benzemekte ancak hasta bagimsiz olarak nefes alabilmektedir.

42



Ketamin dusuk dozlarda kan basincini, nabzi, kardiyak ¢ikisi,
kafa i¢i basinci arttiran pozitif bir inotrop olarak kardiyovaskuler fonksiyonu
desteklemekte ve CO, cevap edrisini saga kaydirmaktadir. Akcigerler
uzerine bronkodilator etkisiyle hava yolu reflekslerinin  korunmasini
saglamaktadir. Ketamin ayrica hava yolu sekresyonlarini arttirmakta ve
nadiren laringospazma neden olmaktadir. Yiksek dozlarda genellikle
kardiyopulmoner depresif etkilerin eslik ettigi genel anestezi hali
olusturmaktadir. Acil servis ortamindaki guvenilirligi ve etkinligi 11.000'den
fazla vaka raporu ile kanitlanmistir. Klinikte air-way bulundurulmasi ve
hekimin anestezi konusunda tecrubeli olmasi gerekmektedir.

Etkisinin hizli baslamasi, solunum depresyonu
olusturmamasi, sedatif ve analjezik etkisinin bulunmasi gibi avantajlarinin
yanisira tukurik salgisini arttirmasi, uyanmanin ge¢ olmasi ve
psikomimetik etkileri nedeni ile daha az tercih edilen bir ilagtir. Artan
trakeobronsiyal sekresyonlar ve salivasyon ile ilgili kaygilarin giderilmesi
icin atropin (0,01 mg/kg, maksimum 0,5 mg) ya da glikopirolat (0,005
mg/kg, maksimum 0,25 mgq) gibi antisiyaloglarin ketamin dncesinde ya da
ketaminle kombine olarak uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
Laringospazm insidansinin genel olarak % 1’in altinda oldugu, uUst
solunum yolu enfeksiyonu olan g¢ocuklarda bu insidansin % 9a c¢iktigi
tahmin  edilmektedir. Yeni dogan ve bebeklerde hava yolu
komplikasyonlarinin olusma riski daha yuksektir.

Ketaminin yan etkileri olduk¢a fazladir. Kardiyovaskuler
sistemi deprese etmekte, arteriyel basinci ve kalp atim sayisini
yukseltmekte, kas tonusunu da arttirmaktadir. Disosiyatif slregten geri
donug “derlenme reaksiyonu” olarak bilinen ajite, ortama uyum
saglayamayan ve kavgaci bir gocuk yaratmaktadir. Ayrica ketamin
kullanimi sonrasi halUsinasyonlar ve kabuslar gorulebilmektedir. Derlenme
reaksiyonlari i¢in risk faktorleri; yasin 10-15'ten blyUk olmasi, cinsiyet
(kizlarda daha sik), aktif ruyalar gérme hikayesi, Kigilik problemleri ya da
psikiyatrik problemlerdir. Cocuklarda sik olmamakla birlikte (yaklasik % 2)
derlenme fenomeni, dugslik dozda midazolam (0,05-0,1 mg/kg)
uygulanmasi ve hastanin sessiz bir ortamda tutulmasi ile dnlenmektedir.

Ketamin, midazolam gibi benzodiazepinler ile kombine
edilerek kullanilabilmektedir. Bu sekilde uygulanmasi guvenli, etkili ve
ucuz bir yontem olup, minor dis tedavileri icin genel anesteziye alternatif
bir yol olusturmaktadir. Ayrica hastanin laringeal refleksinin kaybolmasina
yol acmadigi icin aspirasyon riski minimumdur. Bununla beraber
midazolamin kullanilmasi etki suresini uzatabilmektedir. Derlenme
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sirasinda sik olmasa da kusma gorulebilmektedir (% 8). Gec etkiler ya da
uzun dénem etkileri neredeyse bulunmamaktadir.® 8106124128

2.2.4.2. Opioid (Narkotik) analjezikler

Cok guglu analjezikler sinifina girmektedirler. Cok siddetli ve
yogun agrilar icin kullaniimaktadirlar. Bu ilaglarin ¢odu sedatif,
antianksiyete ve analjezik etkilerinden dolayr parenteral yoldan
premedikasyonda kullaniimakta ve oral yoldan pek kullanilmamaktadirlar.
Dis hekimliginde sik kullanilan bir ilag grubu degildir. Morfin, meperidin,
fentanil, alfentanil, sufentanil ve buprenorfin gibi c¢esitleri bulunmaktadir.
Meperidin hari¢c hepsi bradikardi olusturmaktadir. Bu ilaglarin etkilerinin
baglama slresi uygulama yoluna gére degisiklik gostermekte ve en hizli
etki baglama suresi IV yolda gozlenmektedir. Santral sinir sistemini,
kardiyovaskuler sistemi, solunum sistemini deprese edebilmekte ve
pupillalarda miyozise sebep olabilmektedirler. Bagimlihk
gelistirebilmektedirler.  Serebral metabolizmayr ve kan akimini
arttirmaktadirlar. Beyindeki kusma merkezini uyararak bulanti ve kusmaya
sebep olmaktadirlar.®

2.2.4.2.1. Morfin

Hidroklorurll ve sulfath soltsyonlari vardir. Kullanimindan 20
dakika sonra etki goOstermeye baslamakta ve maksimum plazma
seviyesine 30 ile 90 dakikada ulagsmaktadir. Etki slresi 7 saati bulmakta
ve urlnleri metabolizmada 24 saat kalmaktadir. Cerrahi operasyon ve
genel anestezi dncesi kullanilabilecek bir sedatif ajandir. Yeterli sedasyon
dozu operasyondan 30 dakika once 5-15 mg, cocuklar i¢cin 0,1 mg/kg’dir.
Piyasada morfin hidroklorir ampul 10-20 mg/mL (Anonim) seklinde
bulunmaktadir.®1%

2.2.4.2.2. Fentanil

Anestezi induksiyonunda droperidol gibi bir noéroleptik ile
birlikte premedikasyonda ve genel ya da lokal anestezinin idamesine
yardim amaciyla uygulanmaktadir. Hizli enjeksiyonda gogus duvari
rijiditesi olusturabilmekte, solunum depresyonu, apne, kas rijiditesi,
miyoklonik hareketler, bradikardi, hipotansiyon, bulanti, kusma, bas
dénmesi, larenks spazmi ve alerjik reaksiyonlar gibi yan etkiler
gorillebilmektedir. Piyasada Fentanyl® 2/5/50 mL ve Fentanyl Citrate®
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10x2 mL/ 10x5 mLlik ampul ve Fentanyl Citrate® 1x10/1x20 mL’lik
flakonlarda bulunmaktadir.

Fentanil lolipop: Fentanil, sitrat bir tutucu Gzerinde yer alan
tath pastil matriksi icerisine yerlestirilmistir. Cocuk bunu lolipop gibi
tukettiginde oral mukoza ylzeyinden emilim gerceklesmekte ve ilk gecis
etkisi olmaksizin sistemik dolagima katiimaktadir. Dort adet oralet dozu
bulunmaktadir (100, 200, 300 ve 400 mcg). Agirhgi 10 kg’den diusuk olan
cocuklarda oralet kontrendikedir. Randomize c¢aligmalar, ilacin agrili
prosedurler igin etkili bir sedasyon sagladigini ancak c¢ocuklarin %
47’sinde bulanti, kusma goéruldugunu ve ortalama derlenme suresinin 98
dk oldugunu gdstermektedir. Parenteral fentanil ile ayni solunum
depresyonu riskini tasimaktadir. Ayrica, ilacin “seker” formunda
kullanilmasi ile ilgili bazi kaygilar bulunmaktadr.5:"®°

2.2.4.3. Trankilizanlar

Dis hekimliginde etkili ve hafif dizeyde bir sedasyon
olusturmaktadirlar.®

2.2.4.3.1. Fenotiazinler

Sedatif, antiemetik, antihistaminik ve antiaritmik o6zellikleri
vardir. Barbituratlar ve sedatif-hipnotik ajanlardan farkh olarak yuksek
dozda uygulandiklarinda bilingsizlik olusturmamakta, solunum ve dolasim
sistemini deprese etmemekte, bagimhlik olusturmamaktadirlar. En ¢ok
kullanilanlari  klorpromazin, prometazin ve promazindir. Fenotiazinlere
kargl ekstrapiramidal reaksiyonlar gelisebilmekte; hastada surekli hareket,
perioral spazmlar, dil protrizyonu, titreme, hipersalivasyon, hipotansiyon
ve tasikardi meydana gelebilmektedir.®%°

2.2.4.3.2. Butirifenonlar

Droperidol, ndroleptik ve antiemetiktir. Hizli ve uzun sureli
etkiye sahiptir. Noroleptik anestezi saglamak icin fentanil ve N2O/O, ile
kombine olarak uygulanmaktadir. Hastada huzursuzluk, titremeler, bas
dénmesi, hipotansiyon ve postoperatif haliisinasyon gelisebilmektedir.®°
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2.2.4.3.3. Benzodiazepinler

Gunumuzde benzodiazepinler daha az uyku hali
olusturmalari, genis glven araligina sahip olmalari ve amnezik
etkilerinden dolay! bilingli sedasyonda tercih edilmektedirler. Sedatif
hipnotik ve antianksiyete 6zelliklerine sahiptirler. Kas gevsetici olarak da
kullaniimaktadirlar, analjezik degillerdir. En 6nemli avantajlari barbituratlar
alindiktan sonra gorilen yan etkilerin benzodiazepinlerde gérilmemesidir.
Barbituratlara gore farmakolojik olarak daha az risklidirler.
Benzodiazepinlerin kardiyovaskuler stabilite ve solunum sistemi Uzerine
etkilerini aragtiran birgok g¢alisma bulunmaktadir. Serebral kan akiminda
ve O, tuketiminde azalmaya, ndbet esiginde artmaya sebep olmaktadirlar.
intravendz sedasyonda uygulanan benzodiazepinlerin arteriel kan
basincini anlamli sekilde azalttigi, nabiz hizini ise anlamli sekilde
dusurdugu bildirilmektedir. Bununla beraber oral benzodiazepinler
terapotik dozlarda kardiyovaskiler sistemde depresyon yapmamaktadirlar.
Kan beyin  Dbariyerinden, plasentadan ve anne  sutlinden
gecebilmektedirler. Karaciger ve bobreklerde metabolize olmaktadirlar. %
95-98 oraninda proteinlere baglanmaktadirlar. Hamilelikte, alerji oykusu
olanlarda ve dar agili ya da agik acgili glokomda kontrendikedir. Ayrica bu
ila¢ verildikten sonra motorlu tasit veya makine kullanmamasi konusunda
hasta uyariimalidir. Diazepam, nitrazepam, temazepam, oksazepam,
lorazepam ve midazolam gibi gesitleri bulunmaktadir.3%"3°

2.2.4.3.3.a. Diazepam

Diazepam kullanimi dig hekimliginde oldukga yaygin olmakla
birlikte birtakim dezavantajlari da bilinmektedir. Bu dezavantajlarin bir
kismi IV uygulamada ortaya gikmaktadir. Oral kullanimda ise yarilanma
Oomrine bagli uzun sedasyon etkisi gdzlenmektedir. Yan etkilerin ¢ok
bayUk bir kisminin midozalam ile ortadan kaldirldigi belirtilmistir.?2 Oral
yolla alindiktan sonra GiS’den c¢ok hizli emilmekte ve 1 saat icerisinde
aktif plazma konsantrasyonuna ulagsmaktadir. Etki baglangici 1-5 dakika
ve etki slresi 1-8 saattir. inflizyon ve tekrarlayan dozlarda etki siiresi daha
da uzamaktadir. Tedavi oncesi gok etkili bir antianksiyete ilacidir. 4-6 yas
aras! gocuklarda sedasyon amaciyla oral uygulamada iglemden 1 saat
once 2-5 mg, 6 yasindan buyuk cocuklarda 5-10 mg uygulanabilmekte
iken, IV uygulamada 0,25 mg/kg uygulanabilmektedir. Diinyada Valium®
(Roche) 2-5 mg’lik ve Volrelesse® 15 mg’lik kapsul olarak bulunmaktadir.
Ulkemizde Diazem® (Deva) 2-5-10 mg'lik kapsdiller halinde ve Diapam®
(Biocel) 2-5 mg’lik drajeler halinde satiimaktadir. Ampul formu, Diazem
ampul® (Deva) 10 mg/2 mL olarak bulunmaktadir.®"*’
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2.2.4.3.3.b. Midazolam

Cocuk dis hekimliginde bilingli sedasyon uygulamalarinda
preanestezik sedatif olarak sikca kullaniimaktadir.  Preoperatif
premedikasyon, bilingli sedasyon, derin anestezi ve genel anestezi igin
baska anesteziklerle kombine olarak kullanilabilmektedir. Sedatif, hipnotik
ve amnezik etkili olup diger benzodiazepinlere gore c¢ok daha hizl
emilmektedirler. Dis hekimligi uygulamalarinda sedasyon amaciyla
midazolamin tercih edilmesinin nedeni oral yolla verilebilmesi, anterograd
amnezi saglamasi, guvenlik sinirlarinin genis olmasi ve eliminasyon
sliresinin kisa olmasidir.24°

Oral yoldan alindiginda yuksek emilim dizeyine sahip olan
bir benzodiazepin turevidir. Etki suresi 20-40 dakika olup, maksimum etkisi
2-3 dakikada olugsmaktadir. Midazolam diger benzodiazepinlerden farkl
olarak imidazol halkasi icermektedir. imidazol halkasi fizyolojik pH’de
kapanmakta ve yagda eriyebilir hale gelmektedir. imidazol haklasi suda
¢ozunurlugunu sagdlar, baziktir ve pKa'si 6,15°tir. Ampul icerisindeki
solisyonun pH’si 3,6 civarindadir. Dagilim hacmi buyuktir fakat
karacigerdeki hizli eliminasyonu yarilanma suresini kisaltmaktadir.
Yarilanma émrii 2 saattir.'®?

Midazolamin ¢ocuk dozlari ve uygulanma yollari:

Oral, rektal, SL, IN, IM ve |V yollarla uygulanabilmektedir.
Oral yolla uygulandiginda IV preparatin aci tadi nedeniyle kullanimi
zorlagsmaktadir. Aci tadini maskelemek amaciyla c¢esitli meyve sulari,
sodyum sitrat ve bu amagla Uretilmis Ora-sweet, acetaminophen eliksir,
veya kool-aid gibi tatlandiricilar ile birlikte kullanilabilmektedir. Bu
tatlandiricilarla birlikte kullanilirken midazolamin pH’sinin ve etkinliginin
degisebilecedi goz dninde bulundurulmalidir. Bu nedenle ¢ocugun ilaci bir
seferde yutmasi saglanmalidir. Yudum yudum i¢gmesi durumunda gocuk
ilact reddebilmektedir.

Diinyada Dormicum® (Roche) ticari adiyla 5 mg/5 mL, 15
mg/3 mL, 50 mg/10 mL’lik ampul ve Dormicum® (Roche) 7,5 mg’lik tablet
ve Versed® (Roche) 2 mg/mL’lik surup-118 mL’lik sisede oral form halinde
bulunmaktadir. Ulkemizde ise sadece ampul seklinde satilan preparatlari
bulunmaktadir. Midazolamin enjektabl formunun oral kullanim igin tercih
edilmesi; enjeksiyon ampullerinde birim dozlarin daha uygun olmasina,
enjektabl form stoklarinin oral suruba gore daha fazla bulunmasina ve oral
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formunun sise fiyatinin enjektabl forma gére daha pahali olmasina
baglanmaktadr.®1331%

Midazolam suda ylksek derecede c¢b6zunmekte ve venleri
irrite etmemektedir. Bu durum karbon halkasi yapisinin fizyolojik pH'de
suda ¢ozunlur hale gelmek icin pH 4’ten buyuk oldugunda kapanmasi
sayesinde gergeklesmekte ve bu sayede diazepam igin gereken propilen
glikol ¢bézlicu ajanina ihtiyagc duyulmamaktadir. Ayrica spinal afferent
yollari inhibe etmek igin SSS’deki GABA reseptorlerine baglanmakta ve
iskelet kaslarinda gevseme, amnezi ve anksiyolizis olusturmaktadir. ileri
ve geriye donuk amnezi saglama avantaji bulunmaktadir.

Midazolam, tim benzodiazepinlere benzer sekilde agriya
cevabi degistirirken agri algisini azaltmamaktadir. Agrili prosedurler igin
kullanildiginda analjezik eklenmesi de tavsiye edilmektedir. IV olarak ya
da bir narkotik ile birlikte kullanildiginda guglu sedatif amneziktir.
Midazolamin etkileri IV flumazenil ile tersine gevrilebilmektedir ancak rutin
geri dondurme tavsiye edilmemektedir. Midazolam CO, cevap egrisini
saga kaydirarak, egimi deprese ederek apne olusturmaktadir. Daha
yuksek dozlarda ~midazolam  oOzellikle hipovolemik  gocuklarda
hipotansiyona yol acabilmektedir. Dusuk dozlarda hastanin solunum
refleksleri korunurken kaygi hafiflemekte ve hasta sakinlesmektedir.

Cocuk hastalarda midazolam  kullanimi  sonucunda
paradoksal reaksiyonlar olusabilmektedir. Bu reaksiyonlar;
halUsinasyonlar, disoryantasyon, surekli aglama, devamli hareket ve bazi
olgularda istenilen dizeyde sedasyon elde edilememesi, hatta ajitasyon
(deliryum) gelismesidir. Bu nedenle midazolam dozu iyi ayarlanmalidir. En
etkili yolun IV yol olmasina ragmen, cgocuklar igneye abartili psikolojik
reaksiyonlarla yanit verdiginden oral premedikasyon tercih edilmektedir.
Midazolam IV olarak uygulandiginda diazepama tercih edilmektedir.
Diazepamdan 3-4 kat daha gugludur ve IV uygulamadan sonra 2-3 dk
icerisinde baslangig etkisinden pik etkisine gegcmektedir. Pik etkiye gegiste
2 dakikallk gecikme ilacin derin sedasyon igin titre edilmesini
guclestirmekte ve tekrarlayan dozlarla yigiimasini kolaylagtirmaktadir.

Cocuk hastalarda midazolamin etkinligi birgcok ¢alisma ile
kanitlanmigtir. Cocuk hastalarda gergeklestirilen anestezi uygulamalarinda
oral midazolam 0,2-1 mg/kg arasinda genis bir yelpazede bildiriimektedir.
Nazal yol zengin kanlanma bdlgesi olmasi ve genig nazofarengeal mukoza
yuzeyi ile midazolamin hizli absorbsiyonunu saglamaktadir. Oral yoldan
farkh olarak ilk gegis metabolizmasina ugramadan direkt sistemik
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dolagsima katilmaktadir. Nazal yol igin de 5 mg/mL lik enjektabl form
kullaniimaktadir. 6 ay-5 yas arasindaki ¢ocuklarda bagslangi¢ IV dozu 0,05-
0,1 mg/kg’'dir, bunun ardindan maksimum 0,6 mg/kg’a kadar titre
edilmektedir. 6-12 yas arasindaki ¢ocuklarda baslangi¢c IV dozu 0,025-
0,05 mg/kg'dir, bunun ardindan maksimum 0,4 mg/kg’a kadar titre
edilmektedir (Tablo 3)."3"-1%°

Tablo 3. Midazolamin Cocuk Dozlari ve Uygulama Yollari

Uygulama yolu Doz mg/kg
v 0,05-0,1

IM 0,07-0,15
IN 0,2-0,3
Rektal 0,4-1,0
Oral 0,2-1

Midazolamin sistemlere etkisi:

1. Kardiyovaskliler Sistem: indiiksiyon dozlarinda
kardiyovaskuler depresyon minimaldir. Arter basinci, kalp debisi ve
periferik vaskuler rezistans ¢ok az dusus gostermektedir. Bazen kalp atim
sayisini artirabilmektedir. Midazolamin kan basincini ve periferik direnci
diazepama oranla daha fazla dusurdugu kabul edilmektedir.

2. Solunum sistemi: Karbondioksite olan solunumsal
reaksiyonu inhibe etmektedir. Bu depresyon, IV uygulamada veya
solunum depresyonuna yol acan baska ilaglarla kombine edildiklerinde
onemlidir. Apne, barbitirat indiksiyonundan az olmakla birlikte [V
uygulamalarda da gozlenebilmektedir.

3. Serebral: Serebral O, tuketimini ve kan akimini
azaltmaktadir. Epilepsi nobetinde c¢ok etkilidir. Oral sedatif dozlar
anterograd amnezi olusturmaktadirlar. Olusturduklari kas gevsemesi
spinal diizeydedir. indiiksiyon dozlari biling kaybi olusturabilmektedir.
Direkt analjezik etkileri bulunmamaktadir.

4. flac etkilesimleri: Eritromisin midazolam metabolizmasini
inhibe etmekte, etkisini uzatmakta ve yogunlastirmaktadir. Bu antibiyotik
oral midazolamin karacigerde yikimini inhibe ederek plazma seviyesinin
artmasina yol agmakta, bu nedenle sedatif etkinin siddetini ve suresini
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artirabilmektedir. Etanol, barbitirat ve santral depresyon yapan diger
ajanlar midozalamin etkisini gliclendirmektedir.”2¢%1%

2.2.5. Bilincli Sedasyon Sirasinda Hasta Monitorizasyonu

S06zIU uyaranlara ve hafif dokunmalara karsi hastanin bilingli
olarak cevap verebilmesini ve bunun devamini saglamak icin her hasta
mutlaka monitorize edilmelidir. Monitérizasyonda amag; uygun analjezi ve
sedasyon saglayarak olusabilecek komplikasyonlari tespit etmektir. Ortaya
cikabilecek yan etkiler yakin monitérizasyon sayesinde erken tespit
edilebilmekte ve komplikasyon riski en aza indirilebilmektedir. Cocuk dis
hekimliginde sedasyonda; kardiyovaskuler, solunum ve santral sinir
sisteminin monitérizasyonu gereklidir. Sedasyon sirasinda olusabilecek en
onemli komplikasyon hipoksidir. Oksijenin azalmasi, pulmoner hastalik,
kardiyovaskuler yikim, hiperventilasyon, apne ve hava yolu
obstruksiyonlari gibi durumlarda hipoksi meydana gelmektedir. Cocuk
hastalarin sedasyonu sirasinda derinin rengini gézlemek, solunumun
sayisi ve derinligini saptamak, nabiz ve kan basincini 6lgmek geleneksel
monitérizasyon  yontemleridir. Sedatize olan ¢ocuk hastalarin
monitorizasyonunu ve guvenligini saglamak igin bilingli sedasyon
konusunda bilgili ve egitimli yardimci personele ihtiyag duyulmaktadir.
Sedatize olan c¢ocuk hastada vital bulgularda degigiklik meydana
gelmeden veya mukoza ve deride renk degisikligi saptanmadan once
hipoksi gelisebilmektedir. Hatta oksijenin miktari tehlikeli seviyeye dusene
kadar hastada klinik semptom gdzlenmeyebilmektedir. Bu nedenle iyi
egitimli yardimci personelin yani sira nabiz oksimetresi gibi 06zel
monitérizasyon cihazlarina ihtiyag duyulmaktadir. Monitdrizasyon
yontemleri ikiye ayrilmaktadir:

2.2.5.1. Iinteraktif ydontemler

Guvenli ve uygun analjezi saglamak igin kullanilan en 6nemli
yontemlerdir. Hasta ve saglik ekibi arasindaki karsilikli iletisim ile
saglanmaktadir. Elde ne kadar monitorizasyon cihazi bulunursa bulunsun
hasta ile saglik ekibi arasinda iletisim mutlaka devam ettiriimelidir. En iyi
monitor, deneyimli ve egitimli hekimdir. Hastanin baslangigtaki temel klinik
durumunun tespiti, vital bulgularin dlgiimesi ve kaydedilmesi interaktif
monitorizasyonun ilk basamagidir ve mutlaka yapilmalidir. Hastanin
baslangictaki ve uygulama sirasindaki biling dizeyi de degerlendiriimeli ve
kaydedilmelidir. Sedasyon uygulamasinda biling duzeyinin takibinde
hastayl gézlemleyerek; “Hasta uyanik ve spontan olarak konusabiliyor.”,
‘Hasta uykulu fakat sOzle veya dokunmayla yapilan uyarilara cevap
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verebiliyor.”, “Herhangi bir uyarana karsi cevapsiz.” seklinde
siniflandirmak mimkindir. interaktif monitdrizasyon yéntemi sedasyon
islemi sirasinda iglem baglangicindan taburcu edilene kadar sedasyon
skalalariyla da yapilabilmektedir.?'%"12

2.2.5.1.1. interaktif Yontemde Kullanilan Sedasyon Skalalari

Frankl Davranis Skalasi (FDS)'*®
Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS?154
Houpth Sedasyon Skalasi (HSS)"°

Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi
(MVSDS)'®

pObM=

2.2.5.2. Mekanik Yontemler

Komplikasyonlari tespit etmek ve izlenim kayitlarini
kolaylastirmak icin ek cihazlarin kullanimi ile yapiimaktadir. Mekanik
destek interaktif monitorizasyonu kolaylagtirmakta ancak asla yerini
alamamaktadir.  Solunum  durumu, oksijenizasyon, hemodinamik
degiskenler, biling durumu ve genel duruma iligkin Dbilgiler girisim
oncesinde ve girisim slresince 5-10 dk araliklarla kaydedilmelidir. Hasta
taburcu edilinceye kadar kayit devam ettirilmelidir. Bu islem en az iki
kisiyle yapilmahdir. Birisi girisimi uygulayacak hekim, digeri ise
monitorizasyonu yapacak egitimli ve deneyimli yardimci personeldir.

Mekanik monitdrizasyon igin gerekli malzemeler; oksijen ve
maskesi, aspirator, endotrakeal tup ve laringoskop, ambu, steteskop,
pulse oksimetre ve bispektral indeks cihazlaridir.86%1%¢

2.2.5.2.1. Nabiz Oksimetresi (Pulse Oksimetre)

Nabiz oksimetresi, sedasyon igslemi sirasinda zorunlu
monitorizasyonlardandir.  Oksimetri ve pletismografi tekniklerinin
kombinasyonudur. Sensor, iki dalga boyu uzunlugunda i1sik kaynagi ve bir
fotoselden ibarettir. Oksihemoglobinin ve dezoksihemoglobinin farkli dalga
uzunluklarindaki  kirmizi 1sinlari absorbe  etmeleri  prensibine
dayanmaktadir. Oksihemoglobinin absorbsiyon spektrumu 990 nm ve
dezoksihemoglobinin ki 660 nm’dir. Mikroprosessor, kirmizi ve kirmizi
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Otesi isinlarin  absorbsiyon spektrumunu analiz ederek

saturasyonunu (SpO;) hesaplamaktadir.

oksijen

Nabiz oksimetresi, doku perflizyonu ve kalp atim sayisi
hakkinda fikir vermektedir. Sistemik sedasyon ve analjezi amaciyla
kullanilan ajanlarin tamamina yakininin solunum depresyonu yapici
etkileri bulunmaktadir. Solunum fonksiyonlarinin takibinde nabiz
oksimetresi sonuglarinin  degerlendiriimesi  gerekmektedir. Normal
sartlarda, bir gocugun oksijen saturasyonu (SpO;) % 97-100 arasinda
degismektedir. Uygun doku oksijenizasyonu % 95’in Ustindeki degerlerde
korunmakta, % 95'in altinda hipoksi meydana gelmektedir (Tablo 4-5).'%

Tablo 4. Nabiz Oksimetresi Satiirasyon Degerleri

Satiirasyon (%) Degerlendirme

95-100 Memnun edici

94-90 Hastaya derin nefes aldir

89-85 Yontemi kes, asitse solunum uygula
85 Airway, ambu, ileri hava yolu destegi

Tablo 5. Vital Parametreler

Yas Nabiz Diastolik Sistolik Solunum Solunum
Kan Basinci Kan Basinci Hizi Hacmi
Atim/dk mmHg mmHg Nefes/dk mL
3 101+15 67+23 100+25 2416 112
5 9010 55+9 94+14 235 270
12 70117 58+9 109116 1915 480
Eriskin 775 75120 122+30 1243 575

Bazi nabiz oksimetreleri, dusuk oksijen konsantrasyonlarinda
saturasyonu tam gostermemektedirler. Cocugun hareket etmesi, ortamin
floresan ile fazla aydinlatiimis olmasi, periferik vazokonstriksiyon, duguk
kardiyak output, asagi sarkan ekstremitedeki vendéz staz, hipotermi
gelismesi ve sensorun tam adapte olamamasi nabiz oksimetresinin hatali
okunma nedenlerindendir.36062.15

2.2.5.2.2. Bispektral indeks (BIS)

Beyin dis ylzeyinden alinan apikal elektriksel kayitlar,
beyinde surekli bir elektriksel aktivitenin bulundugunu gdostermektedir.
Elektriksel potansiyel kayitlarindaki dalgalanmalara “beyin dalgalari”
kaydin tumune de “elektroensefalogram (EEG)” denmektedir. Bispektral
indeks (BiS), EEG sinyallerinin bilgisayar ortaminda degerlendirildigi
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rakamsal bir indeks olup, hastanin tamamen uyanik oldugu durumu
gosteren maksimum “100” ile elektriksel beyin aktivitesinin tamamen
durdugu minimum “0” araligindadir. Gunimuzde, SSS’nin anestezik
durumunun dlgiimiinde “bispektral indeks monitérii”, ABD Gida ve ilag
Uygulamalarn Kurulu (FDA) tarafindan onaylanmis tek monitérdir. Kalic
beyin hasarinin olusmamasi igin EEG degisiklikleri, olasi bir beyin iskemisi
yoniinden hemen degerlendiriimelidir.'®"-"®’

2.2.6. Bilincli Sedasyonda Acil Midahale Ekipmanlari

Sedasyon uygulamasi  sirasinda  olusabilecek  tim
komplikasyonlara karsi acil mudahale ekipmanlari hazir bulundurulmahdir.
Haftada bir gb6zden geciriimesi gereken bu setlerde kesinlikle
bulundurulmasi gereken ilaglar: Oksijen, vazokonstruktorler, koroner arter
vazodilatorleri,  antikonvulzanlar, kortikosteroidler,  bronkodilatérler,
antikolinerjikler, antihistaminikler, kristalloid serumlar ,% 50 dekstroz veya
bagka antihipoglisemikler, kas gevseticiler, antiaritmikler, antihipertansifler
ve uygulanan ilaglarin antagonistleridir.

2.2.6.1. Acil Midahale Setlerinde Bulunmasi Gereken
Malzemeler

1. Pozitif basingli ventilasyonu sadlamak icin oksijen sistemi
(en az 60 dakika sureyle, dakikada 10 litrelik O,
saglayabilmelidir.)

2. Hava yolu idamesi igin:

* Yetigkin ve ¢ocuk hastalar icin nazal ve oral airway
* Yetiskin ve ¢ocuk hastalar igin ambu

» Endotrakeal tupler

* DUz ve egimli laringoskoplar (yedek ampul ve piller)
» Magill forsepsi

. Steteskop

. Sfigmomanometre

. Defibrilator

. Elektrotlariyla birlikte elektrokardiyogram

. Damar yolu agmak igin:

* Alkolli pamuklar, steril gazli bezler
* Eldivenler
» Enjektorler, 1V setler, IV kateterler ve konnektorleri
* Turnike
* Flaster
8. Nabiz oksimetresi.

~No o bh~h W

59,162,163
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2.2.7. Bilincli Sedasyonda Taburcu Etme

Sedasyon uygulanan kliniklerde ebeveynlere “Tedavi
amaciyla klinigimizde ¢ocugunuza verilen ilaglar bazen uyku hali, agirhk
hissi, halsizlik, dikkatte dagilma ya da dikkati toparlayamama, olaylari ya
da sdylenenleri karnstirma ve gugsuzlik gibi durumlara neden
olabilmektedir. Dolayisiyla ilk 24 saat boyunca dikkatli olun. Herhangi bir
sorunuz olursa klinigimizi aramak ya da basvurmak icin kesinlikle tereddit
etmeyiniz.” seklinde sb6zel ve yazili uyarilar siklikla yapiimaktadir.

1.

islem bitiminden itibaren en az 8 saat boyunca oyun
oynama ve banyo yapma sirasinda yetiskinler cocugun
yaninda olmalidir.

. Islem bitiminden itibaren en az 2 saat boyunca tamamen

uyanik, bilingli agik oluncaya ve bulantisi olmayincaya
dek c¢ocuga higbir sey yediriimemeli ve igirilmemelidir
(Eger sedasyon uygulanan bir bebek ise taburcu
edilmesinden 1 saat sonra normal miktarin yarisi
oraninda beslenebilir.)

Cocuk araba koltugunda yalniz birakilmamalidir. Eger
koltukta uyuyorsa solunum yonunden gézlenmelidir.

. Cocuk uykuluysa vyalniz birakiimamalidir. Dort saat

boyunca her saat uykudan uyandiriimahdir. Cocugun
nefes alp vermesi normal gelmiyorsa vya da
uyandirilamiyorsa hemen hastaneye bagvurulmalidir.

2.2.7.1. Taburcu Etme Kriterleri

s

© N O

. Hasta klinige ilk geldigi andaki konusma ve mental

seviyesinde olmaldir.

Vital bulgular en az son yarim saat sure ile stabil
olmahdir.

Hasta klinige ilk geldigi andaki motor aktivite seviyesinde
olmalidir (¢cocuklar ve erigkinler yardimsiz yuruyebilmeli,
bebekler yardimsiz oturabilmelidir).

Normal uyanmalidir. Hastanin uyanik ve oryante olmasi
ve verilen bilgiyi alabilmesi gerekmektedir.

Hasta agizdan sivi ve ilag alabilecek durumda olmalidir.
Agrilar oral analjezik ilaglarla kontrol edilebilmelidir.
Koruyucu refleksler tam olmalidir.

Bulanti ve/veya bas dénmesi minimal olmalidir.?1%41%
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Deney Kurgusu

Calisma 2006-2007 vyillari arasinda Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Pedodonti Anabilim Dal Klinigi'ne dis tedavilerini
yaptirmak amaciyla basvuran, davranis yonlendirme teknikleri
kullanilmasina ragmen tedavileri gerceklestiriemeyen, FDS (Tablo 6) ile
kayg! dizeyinin yiksek oldugu (FDS=3) belirlenen, 5-8 yas arasi, ASA I-lI
risk grubu randomize segilen 60 olgu uzerinde gergeklestirildi. Gazi
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul izni alinarak gergeklestirilen
calismaya, mental ve motal geriligi bulunmayan, en az iki seans dis
tedavisine ihtiyaci olan, daha 6nce sedasyon veya genel anestezi
uygulanmamis olgular dahil edildi. Klinik muayene sonrasinda son 2 hafta
icinde sogduk alginligi veya ust solunum yolu enfeksiyonu gegiren, solunum
yolu acgikhgini etkileyen problemi, kronik ilag kullanimi veya son bir hafta
icerisinde ila¢ kullanimi éykusu olan, ya da ¢alismada verilmesi planlanan
ilact tam doz almayan olgular ¢alisma disi birakildi.

Tablo 6. Frankl Davranis Skalasi'>
Skor | Davranig Tanim

1 Kesinlikle Olumlu Doktor ile iyi uyum icerisinde, tedaviye

merakli,gilen ve durumdan zevk alan

2 Olumlu Tedaviyi kabul eden, uyumlu, istekli ve doktorun

talimatlarina karsi kooperatif

3 Olumsuz Tedaviye isteksiz, resmen belli olmayan

negatif davranis belirtileri veya somurtkan

4 Kesinlikle Olumsuz Tedaviyi reddeden, siddetli aglama, asiri korku

veya siddetli negatif davranis belirtileri.

ilk seansta gocugun izin verdigi 6lglide, agiz disi ve agdiz ici
muayeneler  yapilarak  uygun radyografiler  alindi. Olgularin
ebeveynlerinden genel saglik durumlari hakkinda detayli 6ykua alinip,
preoperatif hasta degerlendirme formuna (Tablo 7) kaydedildi.
Ebeveynlere yapilacak tedavi ve sedasyon islemi konusunda bilgi verilerek
bilgilendiriimis ebeveyn onam formu imzalatildi (Tablo 8). Bu arada
olgulara anlat, goster, yap teknigiyle sedasyon islemi hakkinda bilgi verildi.
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Tablo 7. Preoperatif Hasta Degerlendirme Formu

...l....1200..
HASTANIN ADI SOYADI: PLANLANAN OPERASYON:
YAS / CINSIYET: ASA GRUBU:
AGIRLIK/ BOY: FDS:
ANAMNEZ Kanama Egilimi
Kardiyovaskdler Sistem Var Olan Saglik Sorunlari
Solunum Sistemi Aile Oykiisi
Sinir Sistemi Allerji
Kas iskelet Sistemi intolerans
Bosaltim Sistemi Kullandigi ilaglar
Sindirim Sistemi Onceki Anestezi Deneyimi
Karaciger ve Safra Sistemi Diger
FiZiK MUAYENE Akciger
Kan Basinci Kalp
Kalp Atim Hiz Kol ve Bacaklar
Havayolu Norolojik Sistem
Digler Diger
LABORATUAR Elektrolitler
Hemoglobin Ure/kreatinin
Hematokrit EKG
Platelet sayisi Akciger grafisi
PLANLANAN ANESTEZi TURU
Monitorize hasta bakimi Genel anestezi
Sedasyon Diger
Sedo-analjezi

Tablo 8. Bilgilendirilmig Ebeveyn Onam Formu

Sayin Anne/Baba

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali Klinigi'nde
yapillan muayene sonucunda g¢ocugunuza................... islemi yapilmasina gerek
g6ruldd. Bu igslem sirasinda lokal anestezi yani sira hareketsizligi ve agri kontrolinu
saglamak amaciyla Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani ile birlikte bilingli
sedasyon uygulanmasina karar verildi. Cocugunuz i¢in en uygun ve riski en az olan
yontem belirlenecek olmakla birlikte islem sirasinda nadiren gelisebilecek cesitli
sorunlar nedeni ile dis kirilmasi, hafif veya siddetli alerjik reaksiyon, solunum ve kalp
durmasi ile 6lume varan istenmeyen sonuglarla karsilasilabilir.

Anestezi uygulamasi sirasinda ortaya cikabilecek istenmeyen durumlar
hakkinda aydinlatilarak bilgilendirildiginizi ve anestezi igleminin yapiimasini kabul
ettiiniz takdirde size ayrilan bdlime acgik ad ve soyadinizi yazip tarih atarak
imzalayiniz.

Ebeveyn Pedodontist Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani
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3.1.1. Sedasyon Uygulamasi

Sedasyon altinda dis tedavisi planlanan 60 olgu randomize
olarak 15’er olgudan olusan 4 gruba ayrildi.

Calisma gruplarina;

e Grup I: (n=15) Oral yolla 1 mg/kg hidroksizin hidroklorur
(Atarax® Surup 2 mg/mL, UCB) (Resim 1) islemden 60 dk
once verildi.

e Grup Il: (n=15) Oral yolla 0,7 mg/kg midazolam HCI
(Dormicum® 15 mg/3 mL IV/IM, Roche) (Resim 2)
islemden 15 dk 6nce verildi.

e Grup lll: (n=15) Oral yolla 3 mg/kg ketamin hidroklorar
(Ketalar® 50 mg/mL, Pfizer) (Resim 3) + 0,25 mg/kg
midazolam HCI (Dormicum® 15 mg/3 mL IV/IM, Roche)
islemden 15 dk once verildi.

e Tum gruplara burun maskesi araciligi ile % 40 N,O/ % 60
O uygulandi.

e Kontrol grubuna (Grup IV: (n=15)) ise oral ilag uygulamasi
yapillmayip sadece % 40 N;O/ % 60 O, inhalasyonu
uygulandi.
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Resim 1. Hidroksizin Hidrokloriir (Atarax® Surup 2 mg/mL,UCB)

Dormicuma

idazolam 5
1 T;': mg/3 ml i-v/m

Resim 3. Ketamin Hidrokloriir (Ketalar® 50 mg/mL, Pfizer)

Planlanan tedavi glninde olgular ebeveynleri ile birlikte,
oyuncaklarla oynayabilecekleri herhangi bir dis hekimligi malzemesinin
bulunmadig§i bekleme odasina alindi. islem éncesinde olgularin periferik
oksijen satlrasyonlan (SpO,) ve kalp atim hizi (KAH) degerleri nabiz
oksimetresi (Tuffsat®, Datex-Ohmeda) (Resim 4) ile dlgiilerek baslangic
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deger olarak kaydedildi (TO). Bes dakika sonra oral yolla verilmesi
planlanan ajanlar deneyimli bir hemsire tarafindan gruplara uygun olarak
verildi. ilag tam doz verilemedi ya da hasta geri ¢ikardi ise olgu calismaya
dahil edilmedi. Gruplara uygun olarak 15 ile 60 dk bekletilen olgular
ebeveynlerinden biri egliginde sedasyon Unitesine alindi. Parmak ucuna
yerlestirilen nabiz oksimetresi probu ile oksijen satlirasyonu ve kalp atis
hizi monitdrizasyonuna baslandi (T1).

Resim 4. Nabiz Oksimetresi (Tuffsat®, Datex-Ohmeda)

Bu arada Uretici firmanin talimatlarina gére BiS sensdriiniin 1
numarali elektrodu glabella hizasinda frontal kemigin ortasina, 2 ve 3
numarall elektrotlar kasin Uzerine ve 4 numarall elektrot ise géz kdsesi
hizalanarak temporal kemik hizasi cildine yerlestirilerek BiS
monitdriizasyonuna (BiS® XP, Aspect) baslandi (T2) (Resim 5).

Resim 5. Bispektral indeks (BIS® XP, Aspect)

Daha sonra olgu igin segilen uygun boyuttaki steril burun
maskesi yuze adapte edilerek, bantlari araciligi ile sabitlendi. Ardindan
relatif analjezi cihazindan (Sedation®, Quantiflex MDM) (Resim 6) 2-3 dk
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sure ile 5-8 L/dk % 100 O inhalasyonu yapildi. Solunumun rahatlikla
surduruldugu belirlendikten sonra Nitroz oksit inhalasyonu da eklendi.
Nitr6z oksit konsantrasyonu kademeli olarak artirilarak 2 dk icinde % 40’a

kadar yukseltildi (T3) ve bu % 40 N,O/ % 60 O, orani tedavi suresince
surduruldd (Resim 7-Resim 8).

Resim 8. Tedavi Sirasinda Bir Olgu
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Olgularin sedasyon duzeyleri RSS (Tablo 9) ve HSS (Tablo
10) ile degerlendirildi. Sedasyon duzeyleri kontrol degerlerinin alinmasi
(TO) ilag uygulamasi (T1), BiS sensoériiniin takiimasi (T2), N.O/O
inhalasyonu (T3), tedavinin baslangici (T4), tedavi bitisi (T5) ve N,O/O,
inhalasyonunun sonlandiriimasinda (T6) degerlendirilip peroperatif hasta
takip formuna kaydedildi (Tablo 11).

Tablo 9. Ramsay Sedasyon Skalasi'™

Skor Sedasyon diizeyi

Endiseli ve/veya ajite

Koopere, oryante ve uykulu

Sadece komutlara yanit veriyor
Glabellaya hafifge vurulunca canl yanit
Glabellaya hafifce vurulunca zayif yanit
Glabellaya hafifce vurulunca yanit yok

AR WN =

Tablo 10. Houpt Sedasyon Skalasi'>
HSS Skor
Uyku

Uyanik fakat cevap vermeye hazir

Uyusuk

Uykuda kolay uyanabilen

Uykuda zor uyanabilen

Hareket

Hareket yok

Tedaviyi etkilemeyen fasilali hareket

Tedaviyi etkileyen devamli hareket

Tedaviyi kesen siddetli hareket

Aglama

Aglama yok

Fasilall aglama tedaviye zarar vermeyen

Devamli kalici aglama tedaviyi zorlastiran

Histerik aglama

Tim Davranis

Mukemmel, aglama ve hareket yok

Cok iyi, bazi sinirh aglama ve hareket tedavi sorunsuz tamamlandi
lyi, az zorluk fakat tedavi tamamlandi

Orta (vasat), zorluk var fakat tedavi tamamlandi

Zayif, yarim tedavi

Tam basarisizlik

BWIN =

BWIN =

HBWIN =

=|NWhO®D
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Tablo 11. Peroperatif Hasta Takip Formu

Yas: Cinsiyet: Viicut agirhgr: ASA
grubu:
Planlanan Uygulanan Operasyon
Operasyon
Preoperatif Kan Preoperatif Kalp Atim
Basinci Hizi
Allerji Diger
Premedikasyon
Zaman
Oksijen Zaman Monitérizasyon
Nitr6z Osit Sedasyon
BIS Sedoanaljezi
SpO, Genel Anestezi
Kan Basinci Anestezi
Baslangici
SKB
DKB
Operasyon
Solunum Baslangici
Spontan /\/ Operasyon Bitimi
Asiste O
Anestezi Bitimi
Kontrollii []
RSS Toplam Sire
HSS

Restorasyon ve ¢ekim islemleri 6ncesi oral mukozaya topikal
anestezik (Xylocain®-Pumpspray) uygulamasi ardindan articain hidrokloriir
(Ultracain® D-S Forte Ampul-Aventis) ile lokal anestezi saglandi. Yeterli
analjezi elde edildiginde tedavi islemlerine baslandi (T4). Tedavi islemi
tamamlandiginda (T5) N2O/O, konsantrasyonu kademeli olarak azaltilip 3-
5 dk sure ile % 100 Oy solutuldu (T6). Herhangi bir solunum problemi
yoksa oda havasinda spontan solunuma gegildi.
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Derlenmenin  de@erlendiriimesinde MVSDS

(Tablo

12)

kullanildi. Olgu MVSDS'’ye gore skor 1 oldugunda taburcu edildi. Olguda
izlenen tum yan etkiler postoperatif komplikasyon takip formuna kaydedildi
(Tablo 13). Ebeveynler herhangi bir sorunla kargilastiklarinda bilgi

vermeleri konusunda aydinlatildi.

Tablo 12. Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi'"®

MVSDS

Skor

Tamamen uyanik ve oryante

Gozler agik, hasta s6zli uyaranlara cevap veriyor

Gozler agik, hasta s6zli uyaranlara cevap vermiyor

Gozler kapall, hasta s6zli uyaranlara cevap vermiyor

Gozler kapali, hasta yumusak bir stimilasyonla uyandirilabilir

Gozler kapall, hasta yumusak bir stimilasyonla uyandirilamaz

AN WN =

Tablo 13. Postoperatif Komplikasyon Takip Formu

ERKEN POSTOPERATIF KAYITLAR

o Erken dénemde anestezi komplikasyonu izlenmemistir.
o Hasta anestezinin etkisinden hemen kurtulmustur.

o Poliklinik bélimune goéturdlebilir.

o Diger

Komplikasyonlar Hafif Orta

Yiiksek

Oksiirme

Laringospazm

Bronkospazm

Bulanti-Kusma

Saliva artisi

Burun kanamasi

Kulak agrimasi

idrar kacirma

Higkirik

Diger
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3.2. istatistiksel Analiz Yontemleri

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for
Social Science) 11.5 paket programinda yapildi. Olciimle elde edilen
verilerin dagihminin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile
incelendi. Tanimlayici istatistikler surekli olgumli degiskenler igin
Ortalama (Ort)tStandart Sapma (SS) ve Minimum (min)/Maksimum (mak)
seklinde, kategorik degiskenler igin ise gbzlem sayisi (%) olarak ifade
edildi.

Arastirma oncesi 6rneklem buyUkligunu belirlemek amaciyla
Power analizi yapildi. Power analizinde iglem oncesine gore herhangi bir
takip zamaninda RSS dlzeyinde meydana gelen degisim miktari
yonunden kontrol grubu ile galisma gruplarindan en az biri arasinda 1
birimlik bir farkin, % 80 power ve % 5 yaniima duzeyinde, istatistiksel
olarak anlamhligini test edebilmek amaciyla her bir grup icin 15 denegin
alinmasi gerektigi saptandi (a=0,05 ve =0,2) (Ort£SS: 1,0+0,87).

Gruplar arasinda olgumle elde edilen Ozellikler yonunden
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi Tek Yonli Varyans
Analizi (ANOVA) veya Kruskal Wallis Testi ile incelendi. ANOVA
sonucunun anlamli bulundugu durumlarda Post Hoc Tukey, Kruskal Wallis
Test istatistiginin anlamli bulundugu durumlarda ise Kruskal Wallis Coklu
Karsilastirma Testi kullanilarak anlamli farka neden olan grup ya da
gruplar belirlendi. Gruplar igerisinde tekrarlayan Olgumler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigi tekrarlayan 6lgim sayisi
iki oldugunda Wilcoxon isaret Testi ile tekrarlayan 6lgiim sayisinin ikiden
fazla oldugu durumlarda ise Tekrarli Olgimlii Varyans Analizi veya
Friedman Testi ile arastirildi. Tekrarli Olgimli Varyans Analizi veya
Friedman Test istatistigi sonucunun 6nemli bulundugu durumlarda ise
sirasiyla; Bonferroni Duzeltmeli Coklu Karsilastirma Testi veya Friedman
Coklu Karsilastirma Testi kullanilarak farka neden olan dlgim zamanlari
tespit edildi.

Kategorik karsilastirmalar igin Ki-Kare veya Olabilirlik Oran
Testi kullanildi. Tekrarlayan oOlgUmler icerisinde gruplar arasi ve grup igi
karsilastirmalarda Bonferroni Diuzeltmesi yapildi. p<0,05 i¢in tim sonuglar
istatistiksel olarak anlaml farkhlik kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

4.1.1. Gruplarin Yas, Cinsiyet, Vicut Agirhgr ve FDS
Dagilimi

Calismada yer alan olgularin gruplara goére cinsiyet, yas,
vucut agirhgi, FDS ile olgulen kaygi duzeyleri ortalamalarinin gruplara
go6re dagilimi Tablo 14’te gosterildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda
gruplarin  cinsiyet, yas, vicut agrrhgi ve FDS verilerinin
karsilastiriimasinda anlamli farkhlik bulgulanmadi (p>0.05).

Tablo 14. Gruplarin Cinsiyet, Yas, Viicut Agirhgi ve FDS Verileri
(n, OrtxSS, min/mak)

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV
Cinsiyet (E/K) 10/ 5 11/ 4 9/ 6 6/9
(%) (66,7)/ (33,3) (73,3)/ (26,7) (60,0/ 40,0) (40,0)/ (60,0)
Yas
(Ort+SSs) 5,3310,617 5,27+ 0,799 5,20+ 0,414 5,53 £ 0,989
(min/mak) (517) (5/8) (5/6) (5/8)
Vicut agirhgi
(Ort+SSs) 18.93+2,314 19.07+ 3.615 18.20+ 2.336 20.01+£3.989
(min/mak) (16/25) (13/26) (15/22) (17/26)
FDS
(3/4) 4/ 11 4/ 11 3/12 2/13

4.2. Vital Parametreler

4.2.1. Oksijen Satiurasyonu Verilerinin Degerlendiriimesi

Tedavi 6ncesinde ve sirasinda nabiz oksimetresi ile izlenen
oksijen saturasyon verileri normal klinik sinirlari iginde seyrederek higbir
olguda % 95'in altina dusmedigi bulgulandi. Ortalama oksijen satlrasyon
verileri grup i¢i ve gruplar arasinda zamana bagli olarak (TO’ dan T6’ ya
kadar) istatistiksel olarak karsilastirildi. Gruplara uygun olarak SpO;
verileri Tablo 15’te ve SpO, verilerinin zamana bagl degisimi Sekil 3'te
gosterildi.
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TO: Tedavi 6ncesi SpO;, verileri
T1: Olgularin aileden ayrildigi, ilag verilmesinin ardindan 15/60 dk sonra
dental Unite alindigi ve nabiz oksimetresi probunu takma ani.
T2: Olgulara BiS sensériiniin takilma ani
T3: NoO/Oz uygulama ani

T4: Tedavinin baslangig¢ ani

T5: Tedavinin bitis ani
T6: N2O/O2 uygulamasinin bitig ani

Tablo 15. Gruplarin Zamana Bagh SpO, Verileri (n, Ort+SS)

Zaman Grup | Grup lI Grup Il Grup IV pr |
TO 97,9+0,83 | 98,3+t0,90 | 98,3+0,82 98,610,83 0,132
T1 96,8+0,68 96,1+1,16 96,7+0,98 97,7+0,62™1 | 0,001
T2 96,7+0,62 | 95,8+1,217 | 96,3+0,88 97,320,701 | 0,001
T3 94,610,83 94,4+0,63 94,0+1,10 | 96,5+0,83 7T | 0,001
T4 98,1+0,74 | 97,2+0,86" | 96,0+1,00% | 98,1+0,70"*" | 0,001
T5 98,6+0,51 98,8+0,68 98,5+0,52 99,2+0,41™1 0,005
T6 100,0+0,00 | 100,0+0,00 | 100,0+0,00 100,0+0,00
p° 0,001 0,001 0,001 0,001

§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* TO donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,001).
1 Grup 1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

I Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

9] Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

Grup i¢i karsilastirma sonucu tum gruplarda baslangi¢ SpO-
(TO) verilerine gore, N,O/O; uygulama aninda (T3) azalma istatistiksel
olarak anlaml bulgulandi (p<0,001).

Gruplar arasi karsilastirmada; tim gruplar arasinda
baglangic SpO, (TO) verilerine gore istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi (p>0,132). Grup | ve lll, grup IV’e gore ila¢ veriime anindan
(T1) ve tedavinin bitis anina (T5) kadar daha dusuk SpO. verilerine sahip
oldugu istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05). Grup II'de ise grup
IV’e gore ilag verilme anindan (T1) tedavinin baslangi¢ anina (T4) kadar
daha dusuk SpO;, verilerine sahip oldugu istatistiksel olarak anlamli
bulgulandi (p<0,05). Ayrica grup I, grup I'e gére BIS sensériiniin takiima
ani (T2) ve tedaviye baslangi¢ aninda (T4) daha dusuk ve grup lIl’e gore
ise tedaviye baslangic aninda (T4) daha yuksek SpO, verilerine sahip
oldugu istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05).
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Sekil 3. Gruplara Goére SpO, Verileri Ortalamalarinin Zamana Bagli Degigimi

4.2.2. Kalp Atim Hizi Sonuclarinin Degerlendiriimesi

Tedavi dncesinde ve sirasinda nabiz oksimetresi ile izlenen
KAH verileri normal klinik sinirlari iginde seyretti. Kalp atim hizi verileri
grup ici ve gruplar arasinda TO'dan T6’ya kadar istatistiksel olarak
kargilastirildi. Gruplara uygun olarak KAH verilerinin Tablo 16’da ve KAH
verilerin zamana bagh degisimi Sekil 4’te gosterildi.

TO: Tedavi 6ncesi KAH verileri

T1: Olgularin aileden ayrildigi, ilag verilmesinin ardindan 15/60 dk sonra
dental Unite alindig! ve nabiz oksimetresi probunu takma ani.

T2: Olgulara BiS sensériinin takiima ani

T3: N2O/O2 uygulama ani

T4: Tedavinin baglangi¢ ani

T5: Tedavinin bitig ani

T6: NoO/O3 uygulamasinin bitis ani
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Tablo 16. Gruplarin Zamana Bagli KAH Verileri (n, OrttSS)

Zaman Grup | Grup Il Grup Il Grup IV p’
TO 110,7+3,74 111,0+4,81 111,015,45 110,5+3,54 0,118
T1 109,7+3,45 109,4+3,66 112,4+4,64 109,5+3,44 0,108
T2 109,3+3,46 108,9+3,06 111,614,32 109,1+3,33 0,148
T3 108,1+2,96 107,7+2,71 110,2+4,04 108,5+3,36 0,188
T4 109,0+2,59 109,0+2,70 111,314,50 109,3+3,29 0,204
T5 110,2+2,65 109,7+2,69 112,1+4,35 110,2+3,67 0,245
T6 110,9+2,76 110,6+2,80 112,7+4,51 110,3+3,47 0,220
p° 0,001 0,001 0,001 0,001

§ Grup ici karsilastirma
# Gruplar arasi kargilagtirma
* TO donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,001).

Grup ici karsilastirma sonucu tum gruplarda baslangic KAH

(TO) verilerine gore N»O/O, uygulama aninda (T3) azalma istatistiksel
olarak anlamh bulgulandi (p<0,001).

Gruplar arasi kargilagstirmada; tum gruplar arasinda
baslangic KAH (TO) verilerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,118). Grup IlI; grup I, Il ve IV’e gore ilag veriime anindan (T1),
N2O/O, uygulamasinin bitis anina (T6) kadar daha yuksek KAH verilerine
sahip olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmadi
(p>0,05).
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Sekil 4. Gruplara Gore KAH Verileri Ortalamalarinin Zamana Bagh Degigimi
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4.2.3. Sedasyon Uygulamalarinda BIiS Kullaniminin

Etkinliginin Degerlendiriimesi

Calismada tim gruplar tedavi baslangicindan tedavi sonuna
kadar BIS sensérii takilarak monitérize edildi. Grup I'de 4, grup II'de 4,
grup llI'te 5 ve grup IV’te 4 olguya ajitasyon nedeni ile sensor takilamadi.
Ortalama BIS verileri grup ici ve gruplar arasinda T2'den T6’ya kadar
istatistiksel olarak karsilastirildi. Elde edilen BiS verileri Tablo 17’de ve
BIiS verilerinin zamana bagh degisimi Sekil 5'te gosterildi.

T2: Olgulara BiS sensériinin takiima ani
T3: N2O/O3 uygulama ani

T4: Tedavinin baglangi¢ ani

T5: Tedavinin bitig ani

T6: NoO/O5 uygulamasinin bitis ani.

Tablo 17. Gruplarin Zamana Bagl BiS Verileri (n, Ort+SS)

Zaman Grup | Grup Il Grup Il Grup IV P’
T2 88,916,38 | 84,2+4,73 82,4+7,90 91,5+7,20" 0,010
T3 87,016,72 | 82,4+4,70 80,2+8,31 90,1+6,80*T 0,004
T4 89,5+6,30 | 86,1+4,16 83,37,69 93,5+5,32*1 0,002
T5 92,316,03" | 88,04,17 85,67,76 94,915,661 | 0,004
T6 93,9+5,59 | 88,9+4,06 | 87,0+7,32°7 94,9+5,66" 0,004
p° 0,001 0,001 0,001 0,001

§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* T2 donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,001).
1 Grup 1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlh (p<0,05).

T Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlh (p<0,05).

1 Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,05).

Grup ici karsilastirma sonucu BIS sensériiniin takiima anina
(T2) gdre grup I, Il, 1I’Gn BIS verilerinde, N,O/O, uygulama aninda (T3)
azalma, tedavinin bitis ani (T5) ve N,O/O, uygulamasinin bitis aninda (T6)
artma istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,001).

Gruplar arasi kargilastirmada; grup lII’'Gn, grup 1V’e gore tium
zamanlarda daha disiik BIiS verilerine sahip oldugu istatistiksel olarak
anlamli bulgulandi (p<0,05). Grup II'nin ise grup IV’e goére Ny0O/O;
uygulama ani (T3), tedavinin baslangi¢c ani (T4) ve tedavinin bitis aninda
(T5) daha dislk BIS verilerine sahip oldugu istatistiksel olarak anlamli
bulgulandi (p<0,05). Grup l'in ise grup lI'e gére N.O/O, uygulamasinin
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bitis aninda (T6) daha yiiksek BIS verilerine sahip oldugu istatistiksel
olarak anlamh bulgulandi (p<0,05).
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Sekil 5. Gruplara Gére BIS Verileri Ortalamalarinin Zamana Bagh Degisimi

4.3. Sedasyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi

4.3.1. Ramsay Sedasyon Skalasi Verilerinin
Degerlendiriimesi

Calismada tum gruplarda sedasyon duzeyi tedavi 6ncesinde,

sirasinda ve derlenmenin sonuna kadar RSS ile monitorize edildi.
Ortalama RSS verileri grup ici ve gruplar arasinda TO’dan T10’a kadar
istatistiksel olarak karsilastirildi. Elde edilen RSS verileri Tablo 18’de ve
verilerin zamana bagh degisimi Sekil 6’da gosterildi.

TO:
T1:

Tedavi 6ncesi RSS verileri
Olgularin aileden ayrildigi, ila¢ verilmesinin ardindan 15/60 dk sonra

dental Unite alindigl ve nabiz oksimetresi probunun takilma ani.

T2:
T3:
T4:
T5:
T6:
T7:
T8:
T9:

Olguya BIS sensoriiniin takilima ani
N2O/O, uygulama ani

Tedavinin baglangi¢ ani

Tedavinin bitis ani

N2O/O, uygulamasinin bitis ani.
Derlenme déneminin 5. dakikasi
Derlenme doneminin 10. dakikasi
Derlenme déneminin 30. dakikasi

T10: Derlenme doneminin 60. dakikasi
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Tablo 18. Gruplarin Zamana Bagh RSS Verileri (n, Ort¥SS
Zaman Grup | Grup Il Grup Il Grup IV p#_
TO 1,6+0,51 1,5+0,52 1,4+0,51 1,6+0,51 0,621
T1 1,5+0,52 1,5+0,52 1,6+0,51 1,3+0,497*T 0,013
T2 1,9+0,64 1,7+0,49 1,7+0,62 1,7+0,46 0,771
T3 1,5+0,52 2,2+0,51™1 1,840,77 1,5+0,52* 0,046
T4 2,0+0,53 | 2,5+0,56 " 2,0+1,18 1,7+0,49* 0,019
T5 2,0+0,76 2,4+0,52 2,4+1,18 1,8+0,567*T 0,027
T6 2,1+0,76 2,5+0,52 2,3+1,18 1,840,567 0,027
T7 1,9+0,64 2,3+0,82 1,7¢1,05 1,8+0,56 0,052
T8 2,0+0,53 2,0+0,26 1,6+0,70™ 1,8+0,41 0,048
T9 2,010,26 2,0+0,00 1,9+0,00 1,9+0,26 0,565
T10 2,0+0,00 2,0+0,00 2,0+0,00 2,0+0,00 1,000
p° 0,061 0,044 0,025 0,058

§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* TO donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).
1 Grup 1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

I Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

9] Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Grup i¢i karsilastirma sonucu RSS skorlarinda baslangig
RSS (TO) verilerine goére, grup II'de ve grup lII'te tedavinin baslangi¢ ani
(T4), tedavinin bitis ani (T5) ve N,O/O, uygulamasinin bitis aninda (T6)
artma istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirmada; grup LI, 1II'in grup 1V’e goére
ila¢ verilme ani (T1), tedavinin bitis ani (T5) ve N2O/O; uygulamasinin bitig
aninda (T6) daha ylksek RSS skorlarina sahip olduklari istatistiksel olarak
anlaml bulgulandi (p<0,05). Grup I'nin grup LIl ve IV’e goére N>O/O,
uygulamasi aninda (T3) ve tedavi baglangicinda (T4) daha yuksek RSS
skorlarina sahip oldugu istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05).
Grup | ve II'nin, grup llI'e gore RSS nin derlenme doéneminin 10.
dakikasinda (T8) daha yuksek RSS skorlarina sahip olduklar istatistiksel
olarak anlaml bulgulandi (p<0,05).

Ramsay Sedasyon Skalasi ve BIS verileri arasindaki
korelasyon degerlendirildiginde; Grup |, Il ve lll'teki olgularin BiS verileri ile
RSS arasinda istatistiksel olarak anlamh %65 korelasyon oldugu tespit
edilmis (p<0,05), kontrol grubunda ise herhangi bir korelasyon
bulgulanmamistir.
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Sekil 6. Gruplara Goére RSS Verileri Ortalamalarinin Zamana Bagli Degigimi

Herhangi bir 6lgim zamaninda RSS’nin (2, 3, 4, 5) olmasi ve
tedavinin basgariyla gerceklestiriimesi basarili sedasyon, RSS’nin (1, 2)
olmasi ve tedavinin guglukle gergeklestirimesi orta derecede basaril
sedasyon ve RSS’nin (1) olmasi ve tedavinin gergeklestirilememesi
basarisiz sedasyon olarak degerlendirildi. Sedasyon basarisi basarili/ orta
derecede basarili/ basarisiz olmak Uzere ayni sira ile grup I'de % 13,3/
53,3/ 33,3, grup II'de % 54/ 20/ 26, grup lII'te % 33,3/ 33,3/ 33,3, grup IV'te
% 6,7/ 60/ 33,3 olarak saptandi (Grafik 1).
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M Basarili B Orta Derecede Basanli K Basarisiz

Grafik 1. Gruplara Gére Sedasyon Basarisi Diizeyleri
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4.3.2. Houpt Sedasyon Skalasi Verilerinin Dederlendiriimesi

Calismada tum gruplarda sedasyon duzeyi tedavi 6ncesinde,
sirasinda ve tedavinin sonuna kadar HSS uyku, aglama, hareket ve tim
davranig parametreleri ile monitdrize edildi. HSS uyku, hareket, aglama ve
tim davranis verileri grup i¢i ve gruplar arasinda zaman bagh olarak
(TO'dan T6’ya kadar) istatistiksel olarak karsilastirildi.

TO: Tedavi 6ncesi HSS verileri

T1: Olgularin aileden ayrildigi, ilag verilmesinin ardindan 15/60 dk sonra
dental Unite alindigl ve nabiz oksimetresi probunun takilma ani.

T2: Olguya BIS sensériiniin takilma ani

T3: NoO/Oz uygulama ani

T4: Tedavinin baslangi¢ ani

T5: Tedavinin bitis ani

T6: N2O/Oz uygulamasinin bitis ani.

4.3.2.1. Houpt Sedasyon Skalasi Uyku Parametresi

Verilerinin Degerlendiriimesi

Elde edilen HSS uyku parametresi verileri Tablo 19'da ve
verilerin zamana bagh degisimi Sekil 7°de gosterildi.

Tablo 19. Gruplarin Zamana Bagl HSS Uyku Parametresi Verileri (n, OrttSS)

HSS Zaman Grup | Grup I Grup Il Grup IV p

HSS Uyku | TO 1,0+0,00 1,0+0,00 1,0+0,00 1,0£0,00 | 1,000
T1 1,2+0,41 1,5+0,52 1,3+0,49 1,1¢0,35 | 0,059
T2 1,3+0,72 1,6+0,63 1,8+0,77 1,1+0,35"7 | 0,021
T3 1,3+0,72 1,7+0,62 2,1+1,10 1,2+0,56"" | 0,008
T4 1,3+0,72 1,7+0,62 2,1+1,10 1,2+¢0,56"" | 0,008
T5 1,3+0,72 1,7+0,62 2,1+1,10 1,2+¢0,56"" | 0,008
T6 1,3+0,72 1,7+0,62 2,1+1,10 1,2+¢0,56"" | 0,008
p° 0,234 0,015 0,022 0,394

§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* TO donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).
I Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

1 Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlh (p<0,05).

Grup ici karsilastirma sonucu gore grup Il ve lII'in baslangi¢
HSS (TO) verilerine goére BIS sens6ri takma anindan (T2), N.O/O,
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uygulamasinin bitis anina (T6) kadar daha yluksek HSS uyku parametresi
skorlarina sahip oldugu istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirmada; grup Il ve lII'Gn grup 1V’e goére
BiS sensérii takma anindan (T2), N,O/O, uygulamasinin bitis anina (T6)
kadar daha ylksek HSS uyku parametresi skorlarina sahip oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05).

HSS Uyku
w

14 A3 /’:"4 %

L 3
L 3
L 3
*

TO T T2 T3 T4 T5 T6

——Grup 1 —=—Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 7. Gruplara Gore HSS Uyku Parametresi Verileri Ortalamalarinin Zamana
Bagli Degisimi

4.3.2.2. Houpt Sedasyon Skalasi Hareket Parametresi
Verilerinin Degerlendiriimesi

Elde edilen HSS hareket parametresi verileri Tablo 20’de ve
verilerin zamana bagh degisimi Sekil 8'de gosterildi.

Tablo 20. Gruplarin Zamana Bagli HSS Hareket Parametresi Verileri (n, OrttSS)

HSS Zaman Grup | Grup Il Grup Il Grup IV p#
HSS TO 1,24¢0,26 | 1,240,26 | 1,2+0,26 1,240,26 1,000
Hareket T 1,340,59 | 1,2+0,41 1,240,41 1,1+0,26 0,693
T2 1,0¢1,33 | 1,1+1,28 | 1,1+1,33 1,9+1,19 0,956

T3 1,5¢0,74 | 1,7£0,72 | 1,7+1,03 | 2,1+0,80 ™*V | 0,045
T4 1,5¢0,74 | 1,7£0,72 | 1,7+0,90 | 2,0+0,65 ™*V | 0,044
T5 1,5¢0,74 | 1,7£0,72 | 1,7+0,90 | 2,0+0,65 ™71 | 0,044
T6 1,5+0,74 | 1,7+0,72 | 1,7£0,90 1,9+0,70 0,436

p° 0,027 0,033 0,026 0,002
§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* TO donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

1 Grup 1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlh (p<0,05).
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I Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).
1 Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Grup ici karsilastirma sonucu tum gruplarda baslangic HSS
(TO) verilerine gére BIS sensérii takma aninda (T2) daha disik HSS
hareket parametresi skorlarina sahip oldugu istatistiksel olarak anlaml
bulgulandi (p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirmada; grup I, Il ve ll'in grup IV’e
gore N,O/O; uygulama anindan (T3), tedavinin bitis anina (T5) kadar daha
dusuk HSS hareket parametresi skorlarina sahip oldugu istatistiksel olarak
anlamli bulgulandi (p<0,05).
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‘—Q—Grup 1 —=—Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 8. Gruplara Gore HSS Hareket Parametresi Verileri Ortalamalarinin
Zamana Bagl Degisimi
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4.3.2.3. Houpt Sedasyon Skalasi Adlama Parametresi
Verilerinin Degerlendiriimesi

Elde edilen HSS aglama parametresi verileri Tablo 21’de ve
verilerin zamana bagh degisimi Sekil 9’da gosterildi.

Tablo 21. Gruplarin Zamana Bagh HSS Aglama Parametresi Verileri (n, OrtxSS)
HSS Zaman Grup | Grup Il Grup Il Grup IV p#
HSS Aglama TO 1,1£0,35 | 1,3t0,46 | 1,2+0,41 1,0+0,00 0,212
T1 1,310,59 | 1,3+0,46 | 1,3+0,46 1,1+0,26 0,497
T2 1,5+0,88 | 1,5+0,74 | 1,5+0,64 1,5+0,64 0,857
T3 1,7+£0,88 1,5£0,64 | 1,5+0,74 | 1,7+0,62 0,593
T4 1,7+£0,88 1,5£0,64 | 1,5+0,74 | 1,7+0,62 0,593
T5 1,7+0,88 1,5+0,64 | 1,5+0,74 | 1,7+0,62 0,593
T6 1,7+0,88 1,5£0,64 | 1,5+0,74 | 1,9+1,28 0,512
p° 0,015 0,133 0,206 0,041

§ Grup ici karsilastirma
# Gruplar arasi kargilagtirma
* TO donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

Grup ici kargilastirma sonucu grup | ve IV’Un baslangig HSS
(TO) verilerine gore Ny;O/O, uygulama anindan (T3), N;O/O;
uygulamasinin bitis anina kadar daha yuksek HSS aglama parametresi
skorlarina sahip oldugu istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05).

Gruplar arasi kargilastirmada; tim gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulgulanmadi (p>0,05).

HSS Aglama
w

>
-
-
=e

.
I Seee———
n——1V

T0 T T2 T3 T4 T5 T6

——Grup 1 —s—Grup 2 Grup 3 Grup 4

Sekil 9. Gruplara Gére HSS Aglama Parametresi Verileri Ortalamalarinin
Zamana Baglh Degisimi

76



4.3.2.4. Houpt Sedasyon Skalasi Tum Davranis Parametresi
Verilerinin Degerlendiriimesi

Elde edilen HSS tim davranis parametresi verileri Tablo
22’de ve verilerin zamana bagli degisimi Sekil 10°da g0sterildi.

Tablo 22. Gruplarin Zamana Bagl HSS Tiim Davranig Parametresi Verileri

(n, Ort+SS)
HSS Zaman Grup | Grup I Grup Il Grup IV p#
HSS Tim TO 5,74¢0,80 | 5,9+0,35 5,940,35 5,940,35 1,000
Davranig T1 5,540,92 | 5,7+0,46 5,7+0,49 5,4+0,63 0,417

T2 43+213 | 552,20 | 5,2+2,40 | 4,241,937 %7 0,007
T3 51+1,28 | 5,3+0,96 | 5,3+1,16 | 4,7+1,23™71 | 0, 047
T4 51+1,28 | 5,3+0,96 | 5,3+1,16 | 4,7+1,23™71 | 0, 047
T5 51+1,28 | 5,3+0,96 | 5,3+1,16 | 4,7+1,23™71 | 0, 047
T6 51+1,28 | 5,3t0,96 | 5,3+1,16 | 4,7+1,23™1 | 0, 047
p° 0,016 0,057 0, 052 0,018
§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* TO donemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

T Grup 1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

I Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).
9] Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Grup igi kargilastirma sonucu grup | ve IV’Un baslangig HSS
(TO) verilerine gére BiS sensérii takma aninda (T2) daha diisiik HSS tiim
davranig parametresi skorlarina sahip oldugu istatistiksel olarak anlamli
bulgulandi (p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirmada; grup [, Il ve llI'in grup IV’e
gore, N2O/O; uygulama anindan (T3), N,O/O, uygulama bitis anina (T6)
kadar daha ylksek HSS tim davranis parametresi skorlarina sahip oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05). Ayrica grup Il ve III'Un,
grup 1V’e gore BIS sensorii takma aninda (T2) daha yiksek HSS tim
davranig parametresi skorlarina sahip oldugu istatistiksel olarak anlaml
bulgulandi (p<0,05).
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Sekil 10. Gruplara gére HSS Tuiim Davranig Parametresi Verileri Ortalamalarinin
Zamana Bagl Degisimi

4.4. Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi
Verilerinin Degerlendirilmesi

Calismada tum gruplar tedavi sonrasinda taburcu edilene
kadar MVSDS'’ye gore moniterize edildi. Modifiye Vancouver Sedasyon
Derlenme Skalasi verileri Tablo 23’te gosterildi.

Tablo 23. Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi Verileri

MVSDS Derlenen gocuk sayisi Taburcu edilen ¢ocuk sayisi
Zaman (dk) 5 10 30 60 5 10 30 60
Grup | 0 3 7 5 0 0 0 15
Grup Il 0 2 5 8 0 0 0 15
Grup Il 0 1 4 10 0 0 0 15
Grup IV 4 8 3 0 0 0 0 15

Derlenme surelerine gore gruplar degerlendirildiginde; en
erken derlenen grubun grup IV, sonra grup Il, daha sonra grup | ve en geg
derlenen grubun grup Il oldugu saptandi.
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4.5. Postoperatif Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Calismada tum gruplar postoperatif komplikasyonlar
yonunden deg@erlendirildi. Tium sonugclar Tablo 24’te gosterildi.

Tablo 24. Postoperatif Komplikasyonlarin Tiimii ve Olgu Sayisi

Grup | Grup |l Grup lll Grup IV
KOMPLIKASYONLAR | = | g [ | | |8 || o |8 ||| @
T|o|3|T|o|S|T|6|3|2|o|3
> > > >
Okstirik 3|1 4
Bronkospazm 1
Bulanti-Kusma 1 2 3 4
Takurdk artigi 8
Burun kanamasi 1
Kulak agrisi 1 1
idrar kacirma 2
Higkirik 1 5
Diger (HalUsinasyon) 2
4.6. Yapilan Dig Tedavileri ve Tedavi Sirelerinin

Degerlendirilmesi

Yapilan dis tedavileri ve ortalama sureleri Tablo 25'de
gosterildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 25. Gruplara Goére Yapilan Dig Tedavileri ve Ortalama Siireleri

Yapilan Tedavi Grup | Grup |l Grup Il Grup IV
Cis 6 14 4 0
Amalgam 4 10 8 6
Amputasyon 1 2 3 2
Kanal Tedavisi 0 0 1 1
Cekim 16 10 16 17
Kompomer 8 12 12 5
islem Siresi
(Ort£SS) 16.73+ 7,18 | 18.13+9,54 | 15.67+5,24 | 17.40+ 6,55
(min/mak) (6/31) (5/35) (6/30) (5/26)
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4.7. Anket Verilerinin Degerlendirilmesi

4.7.1. Ebeveyn Anketi Verileri

Tedavi oncesi yapilan ankette: “Cocugunuzun dis hekimi
koltugundaki davranig ve tavirlarini nasil tanimlarsiniz?” ve sedasyon
tedavisi sonrasinda “Cocugunuzun sedasyon ile tedavi sirasindaki dis
hekimi koltugundaki davranis ve tavirlarini nasil tanimlarsiniz?” ve
“Cocugunuza yapilan sedasyon isleminden memnun kaldiniz mi?”
sorularinin yanitlari Tablo 26’da ve Grafik 2’de gosterildi.

Tablo 26. Ebeveyn Anketi Verileri (n, OrttSS)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p°
Ebeveyn gore endiseli | Grup | 99,3+2,58 14,0+22,61 0,001
Grup Il 98,745,16 6,7+25,8 0,001
Grup Il 100,0+0,00 10,7+20,87 0,001
Grup IV | 92,0+9,41°T+1 10,0+18,13 0,001
p" 0,001 0,108
Ebeveyn gore uyumiu | Grup | 0,67+2,58 86,0+22,61 0,001
Grup Il 1,3+5,16 93,3+25,8 0,001
Grup I 0,0+0,00 89,3+20,87 0,001
Grup IV 8,0£9,41 T+1 90,0+18,13 0,001
p" 0,001 0,108
Ebeveyn memnuniyeti | Grup | 4,6310,26
Grup Il 4,8+0,77
Grup I 4,7+0,41
Grup IV 4,6+1,06
p" 0,540

§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* TO dénemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
1 Grup 1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

¥ Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

I Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

Ebeveyn anketi sonucuna goére tedavi oncesi ile tedavi
sonrasl, grup ici ve gruplar arasi karsilastirmada tum gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05). Tedavi 6ncesinde
cocuklarin uyumsuz, tedavi sonrasinda ise daha uyumlu oldugu saptandi.

Ebeveyn memnuniyeti agisindan grup i¢i ve gruplar arasi
kargilagtirmada tum gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulgulanmadi (p>0,05). Ebeveynlerin tim gruplarda yapilan iglemlerden
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memnun kaldigi, en ¢gok memnun kaldiklari grubun ise grup Il oldugu
saptandi.
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Grafik 2. Ebeveyn Anketi Verileri

4.7.2. Olgu Anketi Verileri

Tedavi Oncesi yapilan ankette: Tedavi yaptirmak Uzere
hastaneye gelen olgulara “Dis Hekiminden korkar misin?” ve “Hastaneye
gelmekten korkar misin? ” sorularinin cevap dagilimi ve sedasyon ile
tedavi sonrasi ayni sorular tekrar yoneltilerek, alinan yanitlar Tablo 27°de
ve Grafik 3’'te gosterildi.

Tablo 27. Olgu Anketi Verileri (n, Ort+SS)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p°
Dis Hekimi Korkusu | Grup | 3,8+0,86 2,3+1,53 0,002
Grup Il 3,3+0,82 1,9+1,22 0,001
Grup Il 3,4+0,99 2,3+1,45 0,001
Grup IV 3,5+1,41 3,1+1,68M*1 0,058
p’ 0,602 0,042
Hastane Korkusu Grup | 3,8+0,86 2,3+1,53 0,002
Grup I 3,3+0,82 1,9+1,25 0,001
Grup Il 3,4+0,99 2,3+1,45 0,001
Grup IV 3,4+1,35 3,1+1,68™+1 0,102
p" 0,565 0,031

§ Grup ici karsilastirma

# Gruplar arasi kargilagtirma

* TO dénemi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
T Grup 1 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05).

¥ Grup 2 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

9] Grup 3 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
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Olgu anketi sonucuna gore tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi,
grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmada tim gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulgulandi (p<0,05). Olgularin dis hekimi ve
hastane korkusunun tedavi Oncesinden tedavi sonrasina gore azaldigi
istatistiksel olarak anlamli bulgulandi (p<0,05).
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0 -

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 1 Grup 2 Grup 3 ‘ Grup 4

Dis Hekimi Korkusu Hastane Korkusu

H islem Oncesi M islem Sonrasi

Grafik 3. Olgu Anketi Verileri
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5. TARTISMA

Cocuk dis hekimliginde davranis yonlendirmesi, hekimin
daha konforlu kosullarda c¢alismasina imkan taniyan, kooperasyon
problemi olmayan hastalara yapilacak tedavilerin etkinligini artirarak dis
sagligini  korumayr amaclayan etkin bir yaklasimdir.?”'®® Davranis
yonlendirmesinde hekim, davraniglarin ortaya c¢ikis nedenini saptamali,
etkin ve profesyonel bir sekilde bu davranislarla nasil bas edebilecegini
belirlemelidir. Uyumlu c¢ocuklarda sedasyon veya genel anestezi
uygulamasina gerek kalmaksizin davranis yonlendirme teknikleri ile lokal
anestezi altinda dig tedavileri gergeklestirilebilirken, kaygi duzeyi yuksek
uyumsuz ¢ocuklarda sedasyon yontemlerine ihtiyag duyulmaktadlr.167

Cocuklarda dis tedavilerinin tolere edilmesi, ¢ocuklarin biling
duzeyleri, mizag 6zellikleri, daha 6nceki deneyimleri, korkulari ve aileye
olan baglari ile yakindan iliskilidir.?®'®® ki, Gic yas grubu cocuklar dis
saghgini agrih olabilecek dis tedavisine katlanacak kadar Gnemsemezken,
daha buyuk yastaki cocuklar yapilan iglemlerin farkinda olduklarindan
hoglanmadiklari bu duruma tepki gostermekte ve  uyum
saglamamaktadirlar. Bu ¢ocuklarda sedasyon islemi uygulanmadan tek
basina davranis yonlendirme tekniklerinin uygulanmasi tedavinin basarisiz
olmasiyla sonuglanmaktadir.'?%1%

Cocuk dis hekimliginde dis hekimi kaygisi ve Kkorkusu
nedeniyle tedaviye uyum gosteremeyen kuguk vyastaki c¢ocuklarin
tedavilerinin gergeklestiriiememesi dnemli bir sorundur.® Kooperasyonun
psikolojik tekniklerle saglanamadigi durumlarda g¢ocuk ve dis hekimi
agisindan guvenli, yan etkisi az ve ekonomik olan sedasyon ydntemlerine
basvurmak kaciniimazdir. Bilingli sedasyon yontemi bu yollarin baginda
gelmektedir.2°%1%170 Cocuk dis hekimliginde bilincli sedasyon yontemi
gelismis Ulkelerde uzun suredir kullaniimasina ragmen, Ulkemiz bu
konudaki uygulamalarla geg tanigmigtir.

Sunulan c¢alismada gelismis Ulkelerde yaygin olarak
kullanilan bilingli sedasyon ydntemi, dis hekimi ile koopere olamayan kaygi
ve korku dlzeyi yuksek ¢ocuklarin tedavilerini en iyi sekilde ve en az riskle
gerceklestirmek, psikolojik, fonksiyonel, estetik ve agri gibi sorunlarini
gidermek amaciyla tercih edilmigtir. Boylece genel anestezi
uygulamalarina duyulan gereksinim azaltilmis ve daha ¢ok gocuk bilingli
sedasyon yontemiyle tedavi edilmistir.
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Kaygili ve korkulu cocuklarin dig tedavilerinde sedasyon
yontemleri kullaniimakla birlikte tim olgularda etkili ve higbir yan etkisi
olmayan ajan yada ydéntem bildirilmemektedir.’

Bu galigmada; dig tedavilerini yaptirmak amaciyla klinigimize
basvuran, oral premedikasyon ardindan % 40 N,O/ % 60 O, sedasyonu
altinda dis tedavileri planlanan, FDS=3, 5-8 yas arasi, 60 ¢ocuk hastada;
hidroksizin hidroklortr, midazolam HCI ve ketamin hidroklorir+midazolam
HCI premedikasyonunun etkinligi ve yan etkileri degerlendirerek bunlar
arasinda en uygun kombinasyonun belirlenmesi amaglanmigtir.

Hastalarin kaygi ve korku duzeyleri, yeterli sedasyon elde
etmek igin kullanilan sedatif ajan ve miktari sedasyon basarisi Uzerinde
etkili olmaktadir. Ajitasyon duzeyi yuksek c¢ocuklarda uygulanan
premedikasyon ile sedasyon cok daha giiclikle elde edilmektedir.'®?*
24171172 B\ nedenle gerceklestirilen galismada tiim gruplarda kaygi diizeyi
yuksek (FDS=3) olgular yer almigtir.

Bilingli sedasyon icin dinyada en sik kullanilan yontem
N2O/O; inhalasyonudur. Nitrdz oksit/oksijen inhalasyonu ydntemi ¢ok sik
kullanilmasina ragmen kaygi duzeyi yuksek veya ¢ok yuksek g¢ocuklarda
yetersiz kalmaktadir.® Houpt’® AAPD’nin 1991 yilinda yapti§i calismada;
1497 cocuk dig hekiminin 1043’'nin N2O/O, inhalasyonu yontemini
kullandigini ve N>O/Oz'nin birgok farkh ila¢g kombinasyonuyla beraber
kullanildigini bildirmistir. Wilson'® ise 1996 yilinda AAPD iiyesi 1768 dis
hekiminin % 89’nun N,O/O; uygulamasini diger sedatif aganlarla kombine
kullandigini bildirmistir. Leelateweewud ve arkadaslari®® da N,O/O2’nin
sedasyon saglamak amaciyla baska bir sedatif ajanla kombine
kullanilmasinin  sedasyon derinligini arttiracagini  bildirmislerdir. Bu
nedenle gergeklestirilen c¢aligmada kontrol grubuna premedikasyon
yapiimaksizin diger gruplara ise oral yolla hidroksizin hidroklorur,
midazolam HCI veya ketamin hidroklorir+midazolam HCI ile
premedikasyon ardindan % 40 N2O/ % 60 O inhalasyonu ile sedasyon
uygulanmigtir.

Bilingli sedasyon yonteminde birgok farkli ilag tek basina ya
da kombine olarak oral, rektal, IN, IM veya IV yollarla uygulanmaktadir.
Uygulama yonteminin basitligi nedeniyle en ¢ok tercih edilen yol oral ilag
uygulamasidir.”8:31:51:60:62101106  n1a1amed® oral sedasyon ydnteminin
kayglyi ve korkuyu ortadan kaldirmak igin kullanilan en yaygin, en eski ve
en ucuz yontem oldugunu bildirmistir. Bu verilerin 1s1ginda sunulan
calismada da oral sedasyon yontemi tercih edilmistir.
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Cocuk dis hekimliginde bilingli sedasyon uygulamalarinda
hidroksizin yillardir yaygin olarak kullanilmaktadir. Hidroksizin genis
guvenlik sinirlarina sahip, yan etkisi az, antiemetik, antihistaminik, takdrik
sekresyonunu azaltici, temin edilmesi kolay ve tadi guzel bir ilagtir. Ancak
bu ilacin diger sedatif ajanlarla kombine edilmeden, sadece N,O/O; ile
beraber kullanimi ile ilgili sinirli sayida galisma bulunmaktadr 852 117-122.174-
6 Bu nedenle gerceklestirilen ¢alismanin birinci grubunda, 1 mg/kg
hidroksizin hidroklorar ile % 40 N,O/ % 60 O,’nin kombine kullaniminin
etkinligi degerlendirilmistir.

Dis hekimligine ait klinik ¢aligmalarda oral yolla uygulanan
hidroksizin dozlar farkliik gdstermektedir.>'%""  Malamed® baska
ajanlarla kombine edilmeden kullanilan oral hidroksizinin dozunu 1,1 ile
2,2 mg/kg arahginda bildirmekteyken, Eidelman ve arkadaslarn'® 3,7
mg/kg ve Kupietzky ve Blumenstyk® ise 5 mg/kg, olarak énermislerdir.
Shapira ve arkadaslar'® da oral hidroksizin uygulanirken verilmesi
planlanan dozun vucut agirhigina gore hesaplanmasi gerektigini
vurgulamaktadir. Sunulan c¢alismada da viacut agirligi baz alinarak 1
mg/kg hidroksizin hidroklorur uygulanmistir.

Oral ila¢ uygulamalarinda etkinligi belirleyen faktorlerden biri
de ilacin verilmesinden itibaren maksimum plazma duzeyinin saglandigi
siiredir. Malamed® oral hidroksizinin uygulanmasini takiben 30-60.
dakikada, maksimum plazma seviyesine ulasildigini bildirmistir. Kupietzky
ve Blumenstyk®® de 3-6 yas grubu ¢ocuklara oral hidroksizini islemden 50
dakika once uygulayarak basarili sonuglar elde ettiklerini bildirmiglerdir.
Ram ve arkadaslar'”” ile Shapira ve arkadaslarn'® oral hidroksizinin
tedaviden 1 saat Once verilmesinin sedasyon icin yeterli olacagini
bildirmislerdir. Simons ve arkada@larl179 ise hidroksizinin oral alimindan
sonra maksimum etkinlige ulasma suresini diger arastiricilardan daha
uzun olmak Uzere 2 saat olarak bildirmiglerdir. Bu nedenle gergeklestirilen
calismada oral hidroksizin hidroklorur islemden 1 saat dnce uygulanmistir.

Bir benzodiyazepin tlrevi olan midazolam, c¢ocuk dis
hekimliginde siklikla kullaniimaktadir. Oral uygulanmasinin guvenli,
yarilanma ve etki baslama suresinin kisa olmasi ve pek ¢ok olguda yeterli
sedasyonu saglamasi tercih edilmesine neden olmaktadir.’*'® Cocuk
hastalarda gergeklestirilen anestezi uygulamalarinda oral midazolam 0,2-1
mg/kg arasinda genis bir yelpazede bildiriimektedir."*'®"'% Ancak tibbi
uygulamalardan 6nemli farkliliklar gdsteren c¢ocuk dis hekimligine ait
uygulamalarda kullanilan oral midazolam igin doz belirleme konusunda
sinirli sayida yayin bulunmaktadir.'*%1¢
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Bircok arastirici ¢ocuk hastalarda 0,75 mg/kg oral
midazolamin etkili ve giivenli oldugunu bildirmigtir.14%-182.185188.189 15y ye
arkadaslari® kaygi diizeyi yiiksek 2,9+1,6 yas grubu cocuklarda 0,2-0,3
mg/kg midazolamin ve 5%1 yas grubu c¢ocuklarda ise 0,5-0,7 mg/kg
midazolamin, sedatif premedikasyon ig¢in uygun oldugunu bildirmigstir.
Nathan'® kaygi ve korku diizeyi yiiksek cocuklarda 1 mg/kg midazolamin
oral yolla uygulanmasini tavsiye etmistir. Isik ve arkadaslari™® yaptiklari
calismada, gocuk hastalara dis tedavileri dncesi premedikasyon amaciyla
oral yolla verilen midazolamin 0,2 mg/kg dozunun etkisiz, 0,5 mg/kg
dozunun az etkili, 0,75 mg/kg dozunun etkin ve guvenli oldugunu, 1 mg/kg
dozunun ise 0,75 mg/kg doza bir Ustinligli olmadigini ve vyetersiz
sedasyon disinda yan etki sikhigini arttirdigi sonucuna varmiglardir. Bu
nedenle sunulan ¢alismanin ikinci grubunda, 0,7 mg/kg oral midazolam
HCI ile % 40 NxO/ % 60 O2nin kombine kullaniminin etkinligi
degerlendirilmistir.

Oral yolla uygulanan midazolamin sedatif etkileri 5-10
dakikada baglamakta 20-30 dakikada maksimum etkinlige
ulasmaktadir.”""®"  Midazolamin  amnezik etkisinden = maksimum
faydalanabilmek icin oral yolla 0,5 mg/kg doz kullanildiginda islemden 10
dakika Once verilmesi gerektigi, anksiyolitik etkilerinin ise operasyondan
15+4 dakika once verildiginde gerceklestigi bildirilmektedir.’®" Malinowski
ve arkadaslari’® oral yolla 0,5 mg/kg midazolam verilmesinden sonra
yeterli sedasyonun 12,5+4,9. dakikada saglandigini bildirmigtir. Bu
nedenle gerceklestiriien calismada sedasyon duzeyleri 5. dakikadan
itibaren izlenmis, ila¢g veriimesinden sonraki 15. dakikada N;O/O,
uygulamasinin ardindan tedaviye basglaniimistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde midazolam Versed® (Roche)
2 mg/mL’lik surup-118 mL’lik sisede oral form halinde bulunmaktadir.
Tarkiye’de ise midazolamin sadece |V formu bulunmaktadir. Ginimuzde
midazolamin IV ampull, oral sedatif ajan olarak tatlandiricilarla birlikte
kullaniimaktadir. Oral sedasyonda yeterli sedasyon derinligi saglamak igin
ilacin tam doz alinmasi onemlidir. Cocuklar tad1 kétu ilaglar tukurerek ya
da kusarak c¢ikarmaktadirlar. Bu nedenle c¢ocuklarda oral yolla verilen
ilacin kabul edilmesinde ilacin tadi da etkili bir faktérdir. '

Midazolamin tadi aci oldugundan oral uygularken tatlandirici
bir solisyonun eklenmesine ihtiya¢g duyulabilmektedir. Lammers ve
arkadaglarl136 midazolamin |V formunu tatlandiricilarla birlikte kullanmislar
ve oral midazolam Versed® ile karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda
midazolamin IV formunu daha etkin bulmuslardir. Mishra ve arkadaglarl194
6 ay-6 yas arasi ¢ocuklara farkli dozlardaki midazolami bala karistirarak
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oral yolla uyguladiklarinda % 92-100 arasinda tam doz alindigini
bildirmiglerdir.

Oral yoldan alinan ilaglarin mide bagirsak sisteminden
emilme hizlarini etkileyen faktorler arasinda ilaglarin formu, yagda
¢6zunurlUkleri, sindirim sisteminin pH’si, midenin dolu olmasi gibi faktorler
onemlidir. Ayrica siddetli kaygi ve korku da ilag emilim suresini
uzatmaktadir.'®? Kaygi ve korku dizeyi yluksek gocuklarin dis tedavilerinde
midazolam premedikasyonunun etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmalar
134,135,180,185.187.195 hjlunmakla birlikte midazolama eklenen tatlandiricilarin
ila¢ alimini ve sedasyon diuzeyini ne sekilde etkiledigi yeterince acikhga
kavusmamistir. Midazolami tatlandirmak amaciyla kullanilan solisyonlar
aktif ilag konsantrasyonunda ve pH'de degisiklige neden olmaktadir.”
Zhang ve arkadaslan'® midazolam soliisyonunun pH’sinin 2,8'den 3,9'a
ciktiginda biyoyararliiginda artis oldugunu saptamiglardir. Isik ve
arkadaglarl137 yaptiklari caligmada oral uygulanan midazolama Na-sitrat
(pH=6,63) eklenmesinin nar suyu, greyfurt suyu, kolali icecek veya
yalnizca midazolam uygulamasina gore ila¢ kabulliniu arttirdigini ve daha
derin sedasyon duzeyi sagladigini saptamislardir. Midazolama eklenen
tatlandiricilarin, midazolamin pH’sini ve emilimini etkilediginden sunulan
calismada bagka bir tatlandirici kullanilimindan kaginiimistir. Bu nedenle
calismada pH’'si 3,6 olan midazolam HCInin IV formu oral yolla
kullaniimistir.

Genellikle genel anestezi saglamak i¢in kullanilan ketamin
dusuk dozlarda uygulandiginda sedasyon saglamaktadir. Ketaminin
analjezik etkisinin yaninda kardiovaskuler stimulasyon, plazmadaki
adrenalin ve nor adrenalin seviyelerinde kisa sureli artig, korkulu ruyalar
ve halusiinasyonlar gérme gibi istenmeyen etkileri gériilebilmektedir.'?128
Sedasyon suresince  hastada uyku ile uyaniklik arasi bir durum
izlenmektedir.?

Cocuk hastalarda ketaminin IV formunun oral yolla 2-4 mg/k
dozlari arasinda kullanildigini bildiren calismalar bulunmaktadir.®1%6:124-12
Tobias' 10 mg/kg oral ketaminin herhangi bir yan etki gériilmeksizin
uygulanabildigini bildirmistir. Gutstein'® 3 ve 6 mg/kg oral ketamin ile
premedikasyon yapmis ve 6 mg/kg ketaminin daha etkili oldugunu
saptamistir. Alderson ve Lerman'™® oral 5 mg/kg ketaminin 20 dakika
sureyle yeterli sedasyon sagladigini bildirmiglerdir.
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Birgok arastirici ketaminin, midazolam gibi benzodiazepinler
ile kombine edilerek kullanilabildigini, ucuz, guvenli, etkili ve minor dis
tedavileri icin genel anesteziye alternatif bir yol oldugunu
bildirmektedir.*®?®° Lokken ve arkadaslari®®’ genel anesteziye alternatif
olarak bilin¢li sedasyonu degerlendirmek amaci ile olgulara 0,3 mg/kg
midazolam ve 0,3 mg/kg midazolam+1 mg/kg ketamin uygulamislar ve 0,3
mg/kg midazolam+1 mg/kg ketamin kombinasyonunun genel anesteziye
alternatif olmasi agisindan olumlu sonuglar gosterdigini bildirmiglerdir.

Ozcelik ve arkadaslar®® 2-12 yaslari arasi toplam 90 cocuga
oral yolla 0,5 mg/kg midazolam+0,04 mg/kg atropin, 0,3 mg/kg
midazolam+3 mg/kg ketamin+0,04 mg/kg atropin veya 5 mg/kg
ketamin+0,04 mg/kg atropin uygulamislar ve her 3 kombinasyonunda etkili
sedasyon sagladigini bildirmislerdir.

Funk ve arkadaslar®® 2-7 yaslar arasi 24 olguya oral yolla
0,5 mg/kg midazolam+3 mg/kg ketamin, 0,5 mg/kg midazolam veya
6 mg/kg ketamin uygulamislar, en etkili ve en guvenli dozu 0,5 mg/kg
midazolam+3 mg/kg ketamin olarak bildirmislerdir.

Astuto ve arkadaslar®® ise 2-6 yaslari arasi 120 olguya oral
yolla 0,3 mg/kg midazolam+1 mg/kg ketamin, 0,3 mg/kg midazolam+2
mg/kg ketamin ve 0,5 mg/kg midazolam uygulamiglar ve en etkili ve en
guvenli kombinasyonu 0,3 mg/kg midazolam+2 mg/kg ketamin olarak
bildirmislerdir. Sunulan ¢alismanin tg¢uncu grubunda ise 3 mg/kg ketamin
hidroklorur+0,25 mg/kg oral midazolam HCI ile % 40 N>O/ % 60 O2'nin
kombine kullaniminin etkinligi degerlendirilmistir.

Yapilan galismalarda sedasyonun etkinligi ¢esitli skalalar ile
degerlendiriimektedir.’"?% Skalalar ve calisma ydntemlerindeki farkliliklar
nedeni ile sedasyon ydntemleri ve calisma sonuglari arasinda anlamli
kargilastirmalar yapmak guc¢lesmektedir. Sedasyonda kullanilan skalalar
tepki tipinin 6lcimu, gerceklestiriien tedavi ve uygulama agisindan
farkhliklar gostermektedir. Diger yandan istenilen sonuglar, g¢alismanin
amacina bagli olarak farkliik gdsterdiginden, calismalarda tek skala
uygulamak bazen sonuglar agisindan tatmin edici olmamaktadir.*? Kaygi-
korku duzeyini ve sedasyon igslemindeki basariyi belirlemede Kklinik
ortamlardaki durumlara verilen psikolojik cevaplarin  dlgimunun
yapilabildigi skalalari ve anket formlarini kullanmak en iyi yollardir.2%02%
Bu nedenle sunulan c¢aligmada klinik ortamda hekim gozlemlerine
dayanan FDS, RSS, HSS ve aileye-gcocuga uygulanan soru cevap
seklindeki anket formlari uygulanmigtir.
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Frank!'®® 1962 yilinda cocuk davranislarinin degerlendirmek
amaciyla geligtirmis oldugu Frankl Davranig Skalasi’'nda davraniglar 4
skorda toplamigtir. Bu skorlar; 1 kesinlikle olumlu davraniglarla, zevk
alarak tedavinin kabul edilmesini, 2 sartli olarak tedavinin kabul edilmesini,
3 tedavide isteksizligi-tedavi sirasinda uyumsuzlugu ve 4 ise kesinlikle
tedavinin reddedilmesini gostermektedir. Frankl Davranig Skalasi ile
yapilan pek ¢ok arastirma sonucunda FDS’nin gecerliligi ve gijvenilirligi
test edilmis ve skalanin % 90 oraninda giivenilir oldugu bulunmustur.’®
Bu nedenle sunulan galismaya kaygi ve korku duzeyi yuksek, FDS skoru
3-4 olarak belirlenen olgular dahil edilmistir. Sunulan ¢alismada olgularin
preoperatif FDS verilerinin, islem sirasinda kaydedilen RSS-HSS davranig
verileri ile korelasyon i¢inde oldugu ve ortustugu bulgulanmigtir.

Houpt Sedasyon Skalasi birgok calismada sedasyon
derecesini 6lgmede kullanilan guvenilir bir yontemdir. Bu skalada hastanin
uyku, hareket, aglama ve tim davraniglari detayll olarak
degerlendirilmektedir, '>%%:17%:209

Shapira ve arkadaslar'® 2-5 yasinda 28 gocuk hastaya %
50 NO/ % 50 O, ile kombine olarak 0,5 mg/kg midazolam ve 0,3
midazolam+3,7 mg/kg hidroksizin uygulamiglardir. Calisma sonucunda 0,3
midazolam+3,7 mg/kg hidroksizin kombinasyonu uygulanan olgularin daha
az hareketli ve daha uykulu oldugunu bildirmislerdir. Sunulan galismada
HSS’ye gore uyku ve hareket parametreleri degerlendirildiginde 0,7 mg/kg
midazolam HCI ve 3 mg/kg ketamin hidroklorir+0,25 mg/kg midazolam
HCI uygulanan gruplarin, 1 mg/kg hidroksizin hidroklorir ve sadece %40
N2O/ % 60 O, uygulanan gruplara goére daha uykulu ve daha az hareketli
oldugu belirlenmistir. Bunun nedeni uygulanan midazolam HCI dozunun
daha yuksek, hidroksizin hidroklortr dozunun ise daha dusik olmasindan
kaynaklanmig olabilir.

McCann ve arkadaslarl120 3-5 yaslari arasi 20 gocuk hastaya
1. seansta % 50 N2O/ %50 O ile kombine olarak 40 mg/kg kloral hidrat+2
mg/kg hidroksizin, 2. seansta % 100 O, ile kombine olarak 40 mg/kg kloral
hidrat+2 mg/kg hidroksizin uygulamislar ve N>O uygulamasinin Oy’'ye gore
daha az harekete ve daha fazla uykuya yol ac¢tigini ortaya koymuslardir.
Sunulan calismada % 40 N>O/ % 60 O, ile kombine kullanilan ilaglarin
daha etkili oldugu ve bu yuzden de olgularin daha uykulu ve daha az
hareketli oldugu, tek basina uygulanan % 40 N,O/ % 60 O2'nin ise etkisiz
oldugu saptanmistir.
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Ram ve arkadaslari'”” % 50 N,O/ % 50 O, ile desteklenen
3,7 mg/kg hidroksizin ve 3,7 mg/kg hidroksizin+5 mg/kg metoklopramid
uygulamalarindan sonra HSS’ye gore yaptiklari degerlendirmede olgularin
daha az hareket, daha az aglama gosterdigini ve tum davranig skorlarinin
¢ok iyi oldugunu saptamiglardir. Sunulan ¢alismada ise HSS’ye gore tum
davranigs parametreleri de@erlendirildiginde tum davranig skorlari 0,7
mg/kg midazolam HCI uygulanan olgularda c¢ok iyi, 3 mg/kg ketamin
hidroklorur+0,25 mg/kg midazolam HCI uygulanan olgularda iyi, 1 mg/kg
hidroksizin  hidroklorir uygulanan olgularda ise orta dlzeyde
bulgulanmigtir.

Downs ve arkadaslar®® 2 mg/kg meperidint1 mg/kg
promethazin ile 0,2 mg/kg midazolamin sedasyon uzerine etkinligini HSS
ile Olcerek karsilastirmis, midazolam grubundaki cocuklarin devamli
aglamaya meyilli olduklarini saptamiglardir. Sunulan c¢alismada ise
HSS'ye gobre aglama parametreleri degerlendirildiinde 0,7 mg/kg
midazolam HCI, 3 mg/kg ketamin hidroklorur+0,25 mg/kg midazolam HCI
uygulanan gruplarda aglama skoru daha dusik bulunmustur. Bunun
nedeni uygulanan midazolam HCI dozunun daha yuksek olmasindan
kaynaklanmis olabilir.

Lima ve arkadaslari®'® yaptiklari calismada 11 cocuk hastaya
1 mg/kg midazolam, 0,75 mg/kg midazolam+2 mg/kg hidroksizin
kombinasyonu ve plasebo uygulamiglardir. Midazolam grubundaki
cocuklarin diger gruplara gore anlamli olarak daha fazla uyku, daha az
aglama gosterdigini ve tum davranis skorlarinin daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir. Sunulan ¢calismada HSS’'ye gore uyku, aglama ve tim
davranis parametreleri degerlendirildiginde 0,7 mg/kg midazolam HCI, 3
mg/kg ketamin hidroklorir+0,25 mg/kg midazolam HCI uygulanan
gruplarda daha fazla uyku, daha az aglama goruldigu ve tum davranis
skorlarinin daha iyi oldugu bulunmustur.

Wilson ve arkadaslar™' 2-5 yas arasi 600 olguda kloral
hidrat+hidroksizin, kloral hidrat+meperidin+hidroksizin veya midazolam
uygulayarak uyku, hareket ve tum davraniglari degerlendirdikleri ¢alisma
sonucunda sirasiyla uyku skorlarini % 50, % 43 ve % 0,4, hareket
skorlarint % 11, % 8 ve % 19 ve tUum davranis skorlarini da % 26, % 41, %
67 olarak bulmuslardir. Sunulan c¢alismada da midazolam grubuna ait
uyku, hareket ve tum davranig skorlari bu aragtiricilarin bulgulariyla
paralellik gostermistir.
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Funk ve arkadaslar®® ve Astuto ve arkadaslan®®
midazolam+ ketamin, midazolam veya ketamin ile yaptiklari ¢calismalarda
midazolam+ ketamin grubundaki olgularin tim davranis skorlarinin daha
iyi oldugunu bildirmiglerdir. Sunulan ¢alismada HSS’ye gore tum davranig
parametreleri degerlendirildiginde 0,7 mg/kg midazolam HCI ve 3 mg/kg
ketamin hidroklorur+0,25 mg/kg midazolam HCI uygulanan gruplarda tim
davranig skorlarinin daha iyi oldugu saptanmistir.

Ramsay Sedasyon Skalasi birgok ¢alismada sedasyon
derecesini 6lcmede kullanilan giivenilir bir yontemdir.'?7137:154.161.211-213
Calismada gocuklarin sedasyon derinligi RSS ile degerlendirilerek veriler 5
dakika araliklarla kaydedilmistir. Herhangi bir 6lgim zamaninda RSS’nin
(2, 3, 4, 5) olmasI ve tedavinin basari ile gerceklestiriimesi basarili
sedasyon, RSS’nin (1, 2) olmasi ve tedavinin gugclikle gergeklestiriimesi
orta derecede bagarili sedasyon ve RSS’nin (1) olmasi ve tedavinin
gergeklestirilememesi basarisiz sedasyon olarak degerlendirilmistir.
Sunulan ¢alismada RSS sonuglar degerlendirildiginde sedasyon basarisi;
basarili/ orta derecede basarili/ basarisiz olmak Uzere ayni sira ile grup |
% 13,3/ 53,3/ 33,3, grup Il % 54/ 20/ 26, grup Il % 33,3/ 33,3/ 33,3 ve
grup IV % 6,7/ 60/ 33,3 olarak bulunmustur. Bu veriler 1siginda en etkili
ilag kombinasyonunun 0,7 mg/kg midazolam HCI-% 40 N2O/ % 60 O
(grup Il) oldugu sonucuna variimigtir.

Chowdhury ve arkadaslan'"” 2-5 yas arasi 116 cocuk
hastaya % 50 N2O/ %50 O, ile kombine 25 mg/kg kloral hidrat+1 mg/kg
hidroksizin+1 mg/kg meperidin veya 0,65 mg/kg midazolam uygulayarak
sedasyon basarisini degerlendirdikleri ¢alismalari sonucunda, 25 mg/kg
kloral hidrat+1 mg/kg hidroksizin+1 mg/kg meperidin kombinasyonunun %
90, 0,65 mg/kg midazolamin ise % 70 oraninda basarili oldugunu
bildirmislerdir. Bu basari orani Wilson’'un'®' yaptigi calisma sonuclariyla
benzerdir. Fraone ve arkadag,larl214 ise 2-3, 3-4, 4-5 yas gruplarinda 61
cocuk hastaya 0,5 mg/kg midazolam uygulamasi ile % 42-% 49 oraninda
basari elde ettiklerini bildirmiglerdir. Sunulan ¢alismada 0,7 mg/kg
midazolam HCI ile % 54, 1 mg/kg hidroksizin hidroklorur ile % 13,3
oraninda basari elde edilmistir.

Isik ve arkadaslari®'® 60 cocuk hastaya % 40 N,O/ % 60 O,
ile kombine olarak oral yolla 3 mg/kg melatonin, 0,5 mg/kg melatonin, 0,75
mg/kg midazolam veya 3 mL NaCl uyguladiklari ¢aligma sonucunda
RSS’ye godre sedasyon basarisini 0,75 mg/kg midazolam uygulanan
grupta 9 basarili, 6 orta basaril olarak bulmuslardir. Sunulan galismanin
sonuglar Isik ve arkadaslarinin calismalarinin sonugclari ile paralellik
gostermistir.
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Erlandson ve arkadaslarn'® 1-14 yaslar arasi 160 cocuk
olguda 0,2 mg/kg midazolam uygulayarak sedasyon iglemi etkinligini ve
oral midazolamin kabulliniU degerlendirdikleri calisma sonucunda olgularin
% 63’Unde basarili, % 30'unda orta derecede basarili ve % 7’sinde
basarisiz sedasyon elde etmislerdir. Silver ve arkadaglarl148 ise 3-18 yas
arasi 31 olguda 0,3 mg/kg veya 0,5 mg/kg midazolam uygulanan
gruplarda sirasi ile % 75 ve % 60 oraninda sedasyon basarisi
bildirmiglerdir.

Day ve arkadaslari'® 2 farkli klinigin dis tedavileri éncesi
uyguladigi oral midazolamin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
0,5-0,7 mg/kg arasi dozlarin kullanildidi olgularda % 65, 0,2-0,3 mg/kg
dozunun kullanildigi olgularda ise % 91 oraninda yeterli sedasyonun
saglandigini bildirmiglerdir. Sunulan c¢alismada ise midazolam HCI'nin
yuksek dozlarinda sedasyon daha basarii bulunmustur. Yapilan
arastirmalarda sedasyon basarisi oranlarinin birbirlerinden ve sunulan
caligmadan farkli bulunmasinin nedeni kullanilan davranig yonlendirme
teknikleri, gocuklarin yas araliklari ve kaygi dizeylerinin farkh olmasindan
kaynaklanmig olabilir.

Sedasyon uygulamalarinda hastanin oksijen saturasyonu,
kalp atim hizi gibi vital bulgularin takip ediimesi zorunludur.>*® Normal
saglikli gocuklarda oksijen satiirasyonu (SpO2) % 97-100,%"° kalp atim
hizi 70-110 atim/dk arasinda degismektedir.®

Oral midazolam sedasyonunda nadiren de olsa solunum
depresyonu gelisebilecegi bildiriimektedir."" Chowdhury ve arkadaslar™"’
yaptiklari calismada sedasyon islemi sirasinda 10., 30. ve 40. dakikalarda,
0,65 mg/kg midazolam alan ¢ocuklarin 25 mg/kg kloral hidrat+1 mg/kg
hidroksizin+1 mg/kg meperidin kombinasyonu alan ¢ocuklara gére daha
baylk bir ylzdesinde % 95 ya da altinda oksijen saturasyonu
g6zlemlemisglerdir. Tum gruplari degerlendirdiklerinde oksijen
saturasyonunun % 90'in altina dustugu bir periyot gézlemlemezken, % 90-
93 arasinda izlenen periyotlarin gegici olup, olgularin bas boyun
pozisyonunun yeniden konumlandirilmasi ile tablonun hemen dizeldigini
bildirmiglerdir. Bunun nedenini ¢ocuklarin aglarken nefesini tutmasina ve
hareket etmesine bagl olarak degerlerin hatali okunabilecegine
baglamiglardir. Wilson ve arkadag,larl121 kloral hidrat+hidroksizin+
meperidin veya midazolam ile yaptiklari ¢alismada sedasyon iglemi
sirasinda ¢ocuklarda % 95 oksijen saturasyonu gozlemlediklerini ve % 90-
94 arasinda izlenen periyotlarin gegici oldugunu bildirmislerdir.
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Lima ve arkadaslari®'® oral 1 mg/kg midazolam uyguladiklari
grupta satlrasyon oraninin % 90’nin Uzerinde oldugunu saptamislardir.
Dallman ve arkadag,larl116 4-5 yaglar arasi 31 ¢ocuk hastaya % 25-50
N2O/ % 75-50 O3 ile kombine 0,2 mg/kg midazolam ve 62,5 mg/kg kloral
hidrat+12,5 mg/kg promethazine uygulamisglar ve oksijen satlrasyonu
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik
bulgulamamislardir.

McCann ve arkadaslar'® vyaptiklari calismada hafif
dozlardaki kloral hidrat ve hidroksizinin ile nitrdz oksitin kombine olarak
kullanilmasinin ayni oral ajanlarin oksijen ile kombinasyonuna kiyasla,
fizyolojik parametreler Uzerinde istatistiksel olarak anlamli artirici etki
olusturmadigl sunucuna varmiglardir.

Needleman ve arkadag,larl122 yaptiklari ¢aligmada olgularin
% 271’inin oksijen saturasyonunun % 95’in altina dustugu, bunun en az bir
kere yasandigini ve bu olayin daha c¢ok orta ya da derin sedasyon
uygulanan olgularda goruldugunu bildirmiglerdir. Bu c¢alismada goézlenen
gegici desatlrasyon periyotlarinin; sedatif ajanlarin farmakolojik etkilerine,
obstriksiyon  hipoksemisine, aglamaya ya da bu faktorlerin
kombinasyonuna bagli olabilecegini bildirmislerdir.

Gergeklestirilen ¢alismanin bulgulari degerlendirildiginde ise
vakalarin buyuk bir ¢cogunlugunda % 95’in altinda oksijen saturasyonu
tespit edilmemigtir. Hidroksizin hidroklortr, midazolam HCI veya ketamin
hidroklortr+midazolam uygulanan olgularda sadece N,O/O, uygulandigi
anda SpOy’nin kisa sureligine % 94’e dustugu bulunmustur. Hastalarin bas
pozisyonlarinin degistiriimesi ile oksijen saturasyonlarinin hemen % 95’in
uzerindeki seviyeye gelmesi saglanmistir. Ayrica kontrol grubuna goére tim
gruplarda daha duguk SpO, degerleri saptanmigtir. Tim gruplarda kontrol
grubuna gore saturasyon degerlerinin daha dusik olmasinin sebebi
cocuklarin daha fazla sedatize olup bas pozisyonlarini tam olarak
ayarlayamamalarina ve boylece hava yollarinda kismi bir obstruksiyon
gelismesine bagl olabilir.

Tedavinin baslama zamani ile sonlandigi zaman arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasinin sebebi olgularin tedavinin
sonuna kadar N,O/O, kombinasyonu i¢inde artan oranda O, verilmesidir.
Ayrica difuzyon hipoksisi olugsmasini engellemek icin olgulara iglemin son
3-5 dakikasinda % 100 O, solutulmustur.
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Wilson ve arkada§larl121 yaptiklari galismada c¢ocuklarin

hareketlerinin artmaya baslamasi ile birlikte kalp atim hizinda artis tespit
etmiglerdir. Operasyon o6ncesi kalp atim hizinin g¢ocugun yasl,
kooperasyon derecesi ve tedaviyi yapan personel ile olan iligkisi ile
baglantili oldugunu saptamiglar ve kooperasyon kurulamayan ¢ocuklarda
operasyon oOncesi ve sirasinda kalp atim hizinin daha yuksek olacagini
bildirmislerdir.

Chowdhury ve arkadaslar'” kloral hidrat+hidroksizin+
meperidin  kombinasyonu ile sedatize edilen c¢ocuklarda midazolam
uygulanan ¢ocuklara gore daha az oranda yuksek nabiz oldugunu
bildirmiglerdir. Bu bulgu, 25 mg/kg kloral hidrat+1 mg/kg hidroksizin+1
mg/kg meperidin kombinasyonu verilen ¢ocuklarin nabzinin lokal
anestezik enjeksiyonu ve rubber dam uygulamasi sirasinda artmasinin
daha az muhtemel oldugunu bildiren Wilson ve arkadaslarinin'' yaptiklari
¢alisma bulgular ile tutarhlik sergilemektedir. Fraone ve arkadaglarl214 2
farkli midazolam uygulamasinin etkinligini kargilagtirdiklar calismalarinda
kalp atim hizlarinda bir fark olmadigini tespit etmislerdir.

Ozcelik ve arkadaslari®® midazolam+atropin, midazolam+

ketamin+atropin veya ketamin+ atropin premedikasyonu ardindan 15. ve
20. dakikada kalp atim hizi degerlerinin anlaml Olgude azaldigini
bildirmiglerdir. Sunulan calismada ise kalp atim hizi degerlerinde tim
gruplarda N,O/O, uygulama aninda bir azalma tespit edilmigtir.

Poiset ve arkadag,larl215 yaptiklari calismada kalp atim hizina
ait degerlerde en fazla artisin lokal anestezi enjeksiyonunu takip eden 1.
dakika sonunda oldugunu saptamislardir. Bunun nedenini enjektorin
batmasindan ziyade, enjekte edilen anestezik solisyonun bag dokusuna
yaptigi basing sonucu hasta tarafindan algilanan agri olarak bildirmiglerdir.
Bu konudaki diger yaklagim ise vucudun lokal anestezik solusyonunun
icerisindeki epinefrine kargi reaksiyonu olup, ilacin sistemik dolasima
girerek kalp atim hizinda artisa yol acabilecegi seklindedir.'*®

Sunulan g¢aligmada tim gruplarda N,O/O, uygulanmasi (T3)
sirasinda kalp atim hizi degerleri baslangi¢ degerlerine gore daha dugsuk
bulunmustur. Bunun nedeni premedikasyon ardindan uygulanan N,O/O,
kombinasyonunun sedasyon derinligini arttirmasindan ve olgularin daha
fazla sedatize olmasindan kaynaklanabilir. Gruplarda N,O/O, uygulanmasi
sonrasinda tedavinin baglangicinda (T4) yapilan lokal anestezik ile
olgularin kalp atim hiz degerlerinde tekrar artis oldugu saptanmigtir.
Ayrica 3 mg/kg ketamin hidroklortr+0,25 mg/kg midazolam HCI grubunda
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kalp atim hizi degerleri diger gruplara gére daha yuksek olmakla birlikte
bulunan fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmamistir. 3 mg/kg ketamin
hidroklortr+0,25 mg/kg midazolam HCI uygulanan grupta kalp atim hizi
degerlerinin diger gruplardan daha yuksek olmasinin nedeni ketamin
hidroklortrin kardiovaskuler stimilasyon yapmasindan kaynaklanabilir.
Gergeklestirilen calismada kalp atim hizi degerleri diger calismalarla
uyumlu olarak 107-112 atim/dk arasinda ve guvenli sinirlarda seyretmistir.

Bispektral indeks, EEG sinyallerinin bilgisayar ortaminda
degerlendirildigi rakamsal bir indeks olup hastanin tamamen uyanik
oldugu durumu gosteren maksimum deger ‘100’ ile elektriksel beyin
aktivitesinin tamamen durdugu minimum deger ‘0’ araligindadir. Bispektral
indeks kullaniminin birgok avantaji bulunmasina ragmen bilingli sedayon
uygulamalarinda uygulama ve sabitleme sirasinda bazi problemlerle
karsilagilabilecedi bildirilmektedir. Birgok uygulama problemine ragmen
BIS verileri hastanin sedasyon diizeyini tayin ve takip etmede yardimci
olmaktadir.™""¢"

Religa ve arkadaslari'® BiS’ten elde edilen verilerle, hasta
davranigi arasinda bir iligki oldugunu bildirmiglerdir. Tedavi sirasinda veya
dncesinde asiri derecede uyumsuz ve hareketli ¢ocuklarda, dogru BiS
verilerini  saptamanin imkansiz oldugunu belirtmiglerdir. Sunulan
calismada benzer problemlerle karsilasiimis, asiri derecede hareketli
cocuklarda bazen BIS elektrodu dogru yerlestirilememis yada degerler
okunamamistir. Grup I'de 4, grup II'de 4, grup llI'te 5 ve grup IV'te 4
olguya ajitasyon nedeni ile sensor takilamamigs ya da veriler
okunamamistir. Ayrica sakin gorulen olgularin lokal anestezi uygulama
sirasinda agrili uyaranla birlikte daha uyanik hale geldigi ve bu sirada
dlclilen BiS verilerinde artis oldugu saptanmistir.

Sandler ve Spark?'® BIS degerlerinin 70-80 arasinda oldugu
doénemlerde, hastalarin konforlarinin en yuksek seviyede oldugunu ve bu
anlari  hastalarin  buyuk Ol¢gide hatirlamadiklarini  bildirmiglerdir.
Gergeklestirilen calismada BIS sonuclari degerlendirildiginde, BiS sensorii
takildigi anda, grup IV’teki olgularin (BiS degerleri 90-94) uyanik, grup
lI'teki olgularin ise en derin uyuyan grup (BiS degerleri 80-87) oldugu
saptanmigtir.

Go6zlemcinin - Uyanikhgi/Sedasyonu Degerlendirdigi  Skala
(Observer's Assessment of Alertness/Sedation Scale-OAAS) birgok
calismada sedasyonun klinik olarak degerlendiriimesinde iyi bir yontem
olarak kabul edilmistir. Bispektral indeks kullanilarak sedasyon derinligini
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dlgen arastirmalarda, genellikle OASS’nin kullanimi tercih edilmis ve BiS
degerleri ile arasinda guglu bir korelasyon oldugu saptanmigtir. Ramsay
Sedasyon Skalasi da birgok calismada sedas%/on derecesini 6lcmede
kullanilan giivenilir bir ydntemdir, '27+137.154.161,210-21

Overly ve arkadaslari'®' klinik sedasyon skalalar olarak
kullanilan OASS, RSS ve Visual Analog Skala ile BiS’in korelasyonunu
degerlendirmek amaciyla ¢alisma yapmislardir. Calismada olgulara oral
midazolam HCl+methohekzital ve fentanile+methohekzitali N,O/O, ile
kombine olarak uygulamisglardir. Calisma sonucunda sedasyon skalalari
ile BIS verileri arasinda yiiksek oranda anlamli korelasyon oldugunu ve
BIS monitérizasyonunun hastanin sedasyon dizeyini tayin ve takip
etmede yardimci olacagini bildirmislerdir. Isik ve arkadaslari?'  klinik
sedasyon skalalari olarak kullanilan OASS ve RSS’nin N,O/O; ile BIS
arasindaki korelasyonu degerlendirdikleri calismada anlamli bir korelasyon
saptamamiglardir. Sunulan ¢alismada 1 mg/kg hidroksizin hidroklorur, 0,7
mg/kg midazolam HCI ve 3 mg/kg ketamin hidroklorir+0,25 mg/kg
midazolam HCI uygulanan gruplarda toplam BiS verileri ile RSS arasinda
istatistiksel olarak anlamli % 65 oraninda korelasyon oldugu tespit edilmis,
sadece % 40 N»O/% 60 O, uygulanan kontrol grubunda ise herhangi bir
korelasyon bulunmamistir.

Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi birgok
calismada kullanilan, hastanin klinige ilk geldigi andaki motor aktivite ve
mental seviyeye ulastigini belirleyip, hastayl taburcu etmemizi saglayan
giivenilir bir élgttir."®

Alpaslan ve arkadaslari®'® gOémula 3. molar cerrahisinde oral
diazepam ve oral midazolam sedasyonunu kargilastirdiklari galisma
sonucunda midazolamin sagladigi sedasyonun daha kisa sureli,
derlenmenin ise daha hizli oldugunu saptamiglardir. Ozgelik ve
arkadaslarn®® midazolam+ketamin+atropin ile yaptiklari calismada tedavi
iglemi  bitiminden sonraki 10. dakikada derlenmenin arttigini
bulgulamiglardir.

Sunulan c¢alismada MVSDS sonuglari degerlendirildiginde;
grup IV’teki ve grup Il'deki olgularin daha hizli, grup I'deki olgularin geg,
grup lIl'teki olgularin ise en ge¢ derlendigi saptanmigtir. Ayrica olgularin
derlenmelerinin tedavi islemi bitiminden sonraki 10. dakikadan sonra
arttigi bulgulanmistir.  Ancak bireysel farkhliklar nedeniyle derlenme
suresinin  ¢ok uzayabilecegi bilinmeli, sedasyon uygulamalarinda
AAPD’nin* ortaya koydugu standartlara uyulmalidir.
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Chowdhury ve arkadaslari’"’ yaptiklari calismada 2 kusma
vakasi ve gocuklardan bazilarinda ayaktayken denge bozuklugu oldugunu
tespit etmislerdir. Ayrica midazolam uygulamasinin ardindan paradoksik
ajitasyon gozlemlememiglerdir. Midazolamin kullanildidi bazi vakalarda
tedavi sonrasi “derlenme ajitasyonu” literatiirlerde bildiriimektedir.'9*2"

Misshra ve arkadaslar’® 0,5, 0,75 ve 1 mg/kg dozlarinda
uygulanan oral midazolam premedikasyonu sonrasi bulanti, kusma,
derlenme ajitasyonu, solunum depresyonu gibi yan etkilerin ortaya
¢iktigini bildirmiglerdir. Needleman ve arkadag,larl122 ise kloral hidrati,
hidroksizin ve nitroz oksit ile birlikte kullandiklari ¢alismalarinda kusma
insidansini % 8 olarak bildirmislerdir. Rodrigo ve Cheung®® 3. molar
cerahisinde oral yolla kullanilan midazolamin higbir onemli yan etkisi
bulunmadigini ve sadece ayni gun bas donmesi ve sarhogsluk halinin
ortaya c¢ikabilecegini bildirmislerdir.

Ketamin hidroklortrin tlkuarik salgisini artirici, derlenmeyi
geciktirici ve psikomimetik etkileri bulunmaktadir.®’8196.124128 Gytstein ve
arkadaslan'® ketamin ile yaptiklari c¢alismada tlkarik sekresyonlarin
anlamli derecede arttigini bildirmislerdir. Benzer olarak Lekili ve
arkadaslar®®' da ketamin uyguladiklari gruplarda tiikiirik sekresyonun
anlamli derecede arttigini  bildirmiglerdir. Ozcelik ve arkadaslari®®
yaptiklari ¢calismada tim gruplara ketaminin sekresyon arttirici etkisini
engellemek igin eklenen atropinin, premedikasyon solusyonu veriimeden
onceki sekresyon durumlari ile karsilastirdiklarinda sekresyonlari anlamli
derecede azalttigini saptamislardir.

Isik ve arkada§lar|213 midazolam ve melatonin ile yaptiklar
calismada c¢ocuklarda yan etki olarak dusuk oranda bulanti, kusma,
Oksuruk, higkirik, idrar kagcirma ve amnezi saptamislardir. Bulanti, kusma
ve higkirigin N2O/O, uygulamasindan kaynaklandigini bildirmislerdir.
Nitréz oksit inhalasyon yoluyla uygulandigindan, burun ve sinuslerdeki
basinca bagl olarak orta kulakta uguldama ve agri olusturabilmektedir.9’

Calisma bulgulari degerlendirildiginde tim gruplarda ciddi bir
komplikasyon ile karsilasiimadan tedavi basariyla gerceklestiriimigtir.
Calismada higbir olguda islem sonrasi oksijen ya da solunum destegi
gerektiren solunum depresyonu izlenmemistir. Gorulen komplikasyonlar;
Oksuruk (grup I: 4, grup Il: 4) bronkospazm (grup II: 1), bulanti-kusma
(grup I: 1, grup II: 2, grup llI: 3, grup IV: 4), tukarak artigi (grup I 8),
burun kanamasi (grup lll: 1), kulak agrisi (grup IV: 2), idrar kagirma (grup
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II: 2), higkink (grup II: 1, grup IV: 5) ve halUsinasyon (grup lll: 2)
seklindedir.

Eidelman ve arkadaslar'® genel anestezi ve bilingli
sedasyon ile yapilan restoratif tedavilerin kalitelerinin karsilastirildigi bir
calismada genel anestezi ile yapilan dolgularda kenar uyumunu % 94,
anatomik formunu % 92 oraninda basarili bulurken, bilingli sedasyon ile
yapilan dolgularda basari oranlarini kenar uyumu agisindan % 78,
anatomik form acgisindan % 79 olarak saptamiglardir. Genel anestezi ile
tedavi edilen dislerin % 3’Unde, bilingli sedasyon ile tedavi edilen diglerin
ise % 22’sinde sekonder ¢uruk gozlemlemiglerdir. Bunun nedenini genel
anestezide calisma slresinin daha uzun olmasi olarak bildirmiglerdir.
Needleman ve arkadaslar’® sedasyon uygulamalarinda rezin
restorasyonlarinin diger tedavilere goére daha fazla uygulandigini
bildirmiglerdir.

Sunulan ¢alismada dis tedavi sureleri grup I'de 16 dk, grup
I’de 18 dk, grup llI'te 15 dk ve grup IV’te 17 dk olarak saptanmigtir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark g&zlenmemigtir.
Gruplarda en fazla yapilan tedavinin c¢ekim, CIS ve kompomer
restorasyonlar oldugu saptanmistir.

Gergeklestirilen calismada ebeveynlere ve olgulara
sedasyon uygulamalarina yaklasimlarini degerlendirmek amaciyla tedavi
oncesi ve sonrasi anket uygulanmistir.  Anket  sonuglari
degerlendirildiginde ebeveynler sedasyon uygulamasi éncesi gocuklarinin
davraniglarini “endiseli” olarak nitelendirirken, tedavi sonrasi goruslerini
“‘uyumlu” olarak degistirmiglerdir. Anket sonuglarindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulgulanmistir.

Olgularin dis hekimlerine ve hastaneye gitmeye yodnelik
korkulari Uzerine sedasyonun etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan
ankette; olgularin sedasyon uygulamasi Oncesi kaygilarinin ve
korkularinin  yuksek oldugu, tedavi sonrasinda dis hekimlerinden
korkmadiklari ve hastaneye gitmeyi sevdikleri gdzlenmisgtir.

Olgulara ve ebeveynlere uygulanan anket sonuglari genel
olarak  degerlendirildiginde ebeveynlerin ve olgularin sedasyon
uygulamalari ile yapilan dig tedavisinden memnun olduklari gézlenmigtir.
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Sunulan c¢alismada bilingli sedasyon saglamak amaciyla;
N2O/Oz inhalasyonu oOncesi oral yolla uygulanan 1 mg/kg hidroksizin
hidroklortr, 0,7 mg/kg midazolam HCI veya 3 mg/kg ketamin
hidroklorar+0,25 mg/kg midazolam HCI premedikasyonlarinin ciddi
komplikasyonlara neden olmaksizin sedasyon basarisini artiracagi, ancak
iclerinde en etkili olanin 0,7 mg/kg midazolam HCI oldugu sonucuna
variimistir.
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6. SONUG

Nitroz oksit/oksijen ile kombine uygulanan ajanlarin
sedasyon etkinliklerinin degerlendirildigi bu ¢aligmada;

1. Oksijen saturasyonu sonuglari degerlendirildiginde; tum
gruplarda satlrasyon deg@erlerinin % 95’in Uzerinde seyrettigi ve baslangic
SpO, degerlerine gore N;O/O, uygulama aninda azalma oldugu
saptanmistir (p<0,05).

2. Kalp atim hizi sonuglari degerlendirildiginde; tim
gruplarda KAH degerlerinin 107-112 atim/dk arasinda seyrettigi ve
baslangic KAH degerlerine gére N,O/O, uygulama aninda azalma oldugu
saptanmistir (p<0,05).

3. Bispektral indeks sonuglari degerlendirildiginde; BIS
kullaniminin, sedasyon guvenligi sinirlarini  arttirdigi  ve uygulama
sirasinda BiS degerlerinin 80-95 araliginda tutulmasinin, gerek hekim
gerekse hasta acisindan daha konforlu ve rahat bir tedavi ortami
saglayacag! sonucuna varilmistir.

4. Ramsay sedasyon skalasi sonuglari degerlendirildiginde;
en etkili ilag kombinasyonunun grup Il oldugu sonucuna varimigtir
(p<0,05).

5. Houpt sedasyon skalasi uyku parametresi sonugclari
degerlendirildiginde; grup Il ve lllI'teki olgularin, grup | ve IV’e gbre daha
uykulu oldugu saptanmistir (p<0,05). Hareket parametresi sonuglari
degerlendirildiginde; grup I, Il ve lIl'teki olgularin grup 1V’e gbre daha az
hareketli oldugu saptanmistir (p<0,05). Aglama parametresi sonuglari
degerlendirildiginde; grup | ve IV’teki olgularin, grup Il ve ll'e gbre daha
cok agladigr saptanmis fakat istatistiksel olarak anlamh bulgulanmamigtir
(p>0,05). Tum davranis parametresi sonuglari degerlendirildiginde; grup |l
ve Il tum iglemler boyunca diger gruplara gore daha ylksek skorlar elde
etmis, bu da hekimin daha kolay bir sekilde ¢aligsmasina imkan saglamigtir
(p<0,05).

6. Modifiye Vancouver Sedasyon Derlenme Skalasi
sonuglari degerlendirildiginde; grup Il ve IV'teki olgularin daha hizl, grup
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I'deki olgularin geg, grup lllI'teki olgularin ise en ge¢ derlendigi
saptanmigtir.

7. Postoperatif komplikasyon sonugclari degerlendirildiginde
tum gruplarda ciddi bir komplikasyon ile kargilagsiimadan tedavi islemi
basariyla gerceklestiriimistir. Calismada higbir olguda islem sonrasi
oksijen ya da solunum destegi gerektiren solunum depresyonu
izlenmemisgtir.

8. Olgulara ve ebeveynlere uygulanan anket sonuglari
genel olarak degerlendirildiginde ebeveynlerin ve olgularin sedasyon
uygulamalari ile yapilan dig tedavisinden memnun olduklari gézlenmigtir.

9. Calismada oral yolla uygulanan 1 mg/kg hidroksizin
hidroklorur, 0,7 mg/kg midazolam HCI, 3 mg/kg ketamin hidroklortr+0,25
mg/kg midazolam HCI kombinasyonlarinin herhangi bir komplikasyona
neden olmadigindan bilingli sedasyon uygulamalarinda kullanilabilecedi,
iclerinde en etkili, glvenli ilag ve dozun ise 0,7 mg/kg midazolam HCI
oldugu sonucuna variimistir. Ayrica tedavinin N,O/O; inhalasyonu ile
desteklenmesinin tedavinin bagarisini arttiracagi saptanmistir.
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7. OZET

Nitroz Oksit/Oksijen ile Kombine Uygulanan Ajanlarin
Sedasyon Etkinliklerinin Degerlendirilmesi

Cocuk dis hekimliginde kaygi, korku ya da davranis
bozukluklari nedeniyle dis tedavileri gergeklestirilemediginde sedasyon
uygulamalarina ihtiyag duyulmakta ancak bazi olgularda ilag
uygulamasina ragmen istenilen dizeyde sedasyon elde edilememektedir.
Bu aragtirmada Nitr6z Oksit/Oksijen (N2O/O;) sedasyonu altinda dis
tedavisi  planlanan  cocuklarda farkli  ajanlarla  yapilan oral
premedikasyonun etkinliginin degerlendiriimesi amaclanmigtir.

Calisma; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul izni ve
bilgilendiriimis ebeveyn onayi alindiktan sonra 5-8 yas arasi, ASA I-lI
grubu, mental ve motor geriligi bulunmayan, en az iki seans dis tedavisine
ihtiyaci olan, daha 6nce sedasyon veya genel anestezi uygulanmamisg, dis
tedavisine uyum goéstermeyen (Frankl Davranis Skalasi=23) c¢ocuklar
arasindan randomize secilen 60 c¢ocuk Uzerinde gerceklestirilmistir.
Randomize olarak 4 esit gruba ayrilan olgulara, gruplara uygun olarak;
islemden 1 saat 6once oral 1 mg/kg hidroksizin hidroklorir suspansiyon
(Atarax®) (grup |, n=15), 15 dakika &nce oral 0,7 mg/kg midazolam HCI
(Dormicum®) (grup II, n=15), 15 dakika 6nce oral 3 mg/kg ketamin
hidrokloriir (Ketalar®)+0.25 mg/kg midazolam HCI (Dormicum®) (grup I,
n=15) verilmistir. Tedavi srasinda pulse oksimetre cihazi (TuffSAT®,
Datex-Ohmeda) ile periferik oksijen satlrasyonu (SpO;), kalp atim hizi
(KAH) ve bispektral indeks monitorii (BiS® XP, Aspect) ile BIS degerleri
monitorize edilmistir. Premedikasyon ardindan tim gruplara nazal maske
ile % 40 N2O/ % 60 Oz uygulanmigtir. Kontrol grubunda (grup IV, n=15)
oral premedikasyon uygulanmamistir. Cocuklarin sedasyon derinligi
Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) ve Houpth Sedasyon Skalasi (HSS) ile
degerlendirilerek veriler 5 dakika araliklarla kaydedilmistir. Herhangi bir
Olgum zamaninda RSS’nin (2, 3, 4, 5) olmasi ve tedavinin basariyla
gerceklestirimesi basarili sedasyon, RSS’nin (1, 2) olmasi ve tedavinin
guglukle gergeklestiriimesi orta derecede basarili sedasyon ve RSS’nin (1)
olmasi ve tedavinin gerceklestirilememesi basarisiz sedasyon olarak
degerlendirilmistir. islem bitiminde olgularin kaygi, sedasyon diizeyleri,
derlenme sureleri ile ebeveylerinin ve olgularin tedaviden memnuniyetleri
kaydedilmistir.

Calisma bulgularimiz degerlendirildiginde tim gruplarda ciddi
bir komplikasyon ile karsilasiimadan dig tedavisi iglemleri basariyla
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tamamlanmistir. Sedasyon basarisi; basarili/ orta derecede basarili/
basarisiz olmak Uzere ayni sira ile grup I'de % 13,3/ 53,3/ 33,3, grup Il'de
% 54/ 20/ 26, grup llI'te % 33,3/ 33,3/ 33,3, grup IV'te % 6,7/ 60/ 33,3
olarak saptanmistir. BiS degerleri agisindan BIS sensérii takildigi anda,
N2O/O, grubunundaki olgularin uyanik, en derin uyuyan grubun ise
ketamin hidroklorir+midazolam HCI grubu oldugu saptanmistir. Bispektral
indeks ile RSS skorlari arasindaki korelasyon degerlendirildiginde,
sonuglarin % 65 oraninda ortustugu saptanmig dis hekimligi sedasyon
uygulamalarinda BIS kullaniminin, sedasyon givenligi sinirlarini arttirdig
bulgulanmigtir.  Houpth  sedasyon skalasi ve RSS sonuglari
degerlendirildiginde, en etkili ilacin 0,7 mg/kg midazolam HCI oldugu
saptanmigtir.

Dis tedavileri planlanan c¢ocuklarda N>O/O, sedasyonu
oncesi oral premedikasyon amaciyla 0,7 mg/kg dozunda uygulanan
midazolam HCI'nin, 3 mg/kg ketamin hidroklorur+0,25 mg/kg midazolam
HCI ve 1 mg/kg hidroksizin hidroklorire gore daha etkin sedasyon
sagladigi kanisina variimigtir.

Anahtar Kelimeler: Oral sedasyon, hidroksizin hidroklordr,
midazolam, ketamin.
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8. SUMMARY

Effectiveness of Premedication Agents Administered
Prior to Nitrous Oxide/Oxygen

In pediatric dentistry, sedation procedures are required when
there is no possibility to carry out dental treatments because of anxiety,
dental fear or behavioral impairments. However, sedation at the desired
level might not be achieved despite administration of various agents. The
present study aims to evaluate the effectiveness of oral premedication with
different agents on children scheduled for dental treatment under nitrous
oxide/oxygen (N2O/O) sedation.

This research was approved by Gazi University Faculty of
Medicine Ethical Committee. 60 children aged between 5-8 years,
corresponding to ASA | or IlI, having no mental or motor retardation,
requiring at least 2 visit-dental treatment, having no sedation or general
anesthesia experience and incompliant with dental treatment (Frankl
Behavior Scale=3) were enrolled to the study after obtaining informed
parental consent. Then the children were randomly assigned to 1 of 4
groups. The treatment regime according to the study groups was as
follows: oral administration of 1 mg.kg'1 hydroxizine hydrochloride
suspension (Atarax®) 1 hour preoperatively (group |, n=15), oral
administration of 0.7 mg.kg” midazolam HCI (Dormicum®) 15 minutes
preoperatively (group I, n=15), oral administration of 3 mg.kg” ketamine
(Ketalar®)+0.25 mg.kg" midazolam HCI (Dormicum®) 15 minutes
preoperatively (group Ill, n=15) and no oral premedication was
administered to the control group (group IV, n=15). Peripheral oxygen
saturation (SpO;) and heart rate (HR) were monitored with pulse oximeter
(TuffSAT®, Datex-Ohmeda) during treatment. Sedation level was
monitored with BIS (BIS® XP, Aspect). Following premedication, 40 % N,O
and 60 % O, were administered to all groups with nasal hood. Sedation
depth was evaluated using Ramsay Sedation Scale (RSS) and data were
recorded at 5-minute intervals. The children’s sedation success during
dental treatment was classified as: satisfactory (If RSS at any evaluation
point was 2, 3 or 4 and dental treatment was performed successfully),
middle level satisfactory (If RSS at any evaluation point 1, 2, 3 and
treatment was performed with difficulty) or unsatisfactory (If RSS at any
evaluation point 1 or 2 and dental treatment could not be performed due to
agitation). Sedation success, and other sedation related events were
recorded. Anxiety and sedation levels, recovery time of children in addition
to satisfaction of parents and children were recorded postoperatively.
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The evaluation of the findings of this study revealed that
treatment procedures were achieved without any serious complications.
Achievement of sedation in terms of satisfactory/ middle level satisfactory/
unsatisfactory was as follows respectively: 13.3 % / 53.3 % / 33.3 % in
group |, 54 % /20 % / 26 % in group Il, 33.3 % / 33.3 % / 33.3 % in group
Il and 6.7 % / 60 % / 33.3 % in group IV. With respect to BIS values, it
was found that the subjects at N,O/O, group were more awake and the
deepest sleep was observed at ketamine+midazolam HCI group at the
moment BIS sensor was placed. when the correlation between BIS and
RSS scores was evaluated, it was concluded that the use of BIS in dental
sedation practice increased the confidence level of sedation taking the
65% correlation into account. HSS and RSS results revealed that the most
effective medication was 0.7 mg.kg™ midazolam HCI.

It is concluded that 0.7 mg.kg" midazolam HCI is more
effective than 0.25 mg.kg™' midazolam+3 mg.kg™" ketamine and 1 mg.kg™
hydroxizine hydrochloride in terms of oral premedication prior to N.O/O;
sedation in children scheduled for dental treatments.

Keywords: Oral sedation, hydroxizine hydrochloride,
midazolam, ketamine.
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