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OZET

Anksiyete, bilinmeyen bir tehlikeye karsi biling altinda olusan yogun bir huzursuzluk ve
endise halidir. Anksiyete seviyesini yiikselten baslica nedenler; ge¢miste yasanmig basarisiz dental
tedaviler, ¢cocukluk doneminde yasanmis korkular, olumsuz beklentiler ve hastanin hekime karsi
duydugu giivensizlikten kaynaklanan yetersiz hasta-hekim iletisimidir. Anksiyete seviyesi yliksek
olan hastalar randevularin1 geciktiren hatta kontrollere dahi gelmeyen hasta grubu olarak karsimiza

cikabilmektedir.

Gilinimiizde lokal anestezi, dental tedavide en siklikla kullanilmaktadir. Lokal anestezi
agrinin olusmasini engellemekte; ancak anksiyete seviyesine etki etmemektedir. Bu ¢aligmanin
amaci, lokal anestezinin sedasyonla birlikte kullaniminin anksiyete iizerindeki etkisinin

incelenmesidir.

Bu calisma, rastgele se¢ilmis, yaslar1t 16 ile 70 arasinda degisen toplam 40 hastadan
olusmaktadir. Tiim hastalar ¢alisma ve kontrol grubuna ayrildilar. Operasyon Oncesi, operasyon
siras1 ve sonrasinda biitiin hastalardan anksiyete seviyelerini belirlemek amaciyla Modifiye Dental
Anksiyete Skalas1 (MDAS) Formunu cevaplandirmalar1 istendi. Hastalarin hemodinamik
degiskenleri (kalp atim hizi, kan basmeci, oksijen saturasyonu ve ST segmenti) operasyon Oncesi,
operasyon sirasinda 10’ar dakikalik araliklarla ve operasyon sonrasi olmak iizere 6l¢iimiis ve kayit

edildi.
Sonug olarak sedasyonun sik kullanilmasiyla hastalarin anksiyete seviyelerinin azaltilmas,
boylelikle dis hekimi kontrollerine daha istekli ve diizenli olarak gideceklerini ve dis hekimlerinin

dental anksiyete ile daha az ilgilenmek zorunda kalacaklar1 i¢in tedavi siiresinin kisalabilecegini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, sedasyon, ST segment
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SUMMARY

Anxiety is a state of dense worry and fear that forms in the subconscious against unknown
dangers. The main reasons increasing the level of anxiety are: unsuccessful dental treatments
experienced in the past, fears belonging to the childhood, negative expectations, and insufficient
doctor-patient communication resulting from lack of confidence of the patient felt for the doctor.
Patients with high anxiety level could form the patient group who delay their doctor visits and

even do not come for their controls.

Today, local anaesthesia is the most frequently used method in dental treatments. Local
anaesthesia prevents arising from pain, but does not have an effect on the anxiety level. The aim of

this study is to investigate the effect of local anaesthesia used with sedation on anxiety.

In this study forty patients, ranging between 16 and 70 (38,67+14,24)were randomly
selected. All patients were divided into the study and the control group. They were asked to fill in
the Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) questionnaire preoperatively, during the operation and
postoperatively in order to measure their anxiety levels. The patients’ hemodynamic variables such
as heart rate, blood pressure, oxygen saturation, and ST segment were measured and recorded

preoperatively, during the operation with 10 minutes intervals, and postoperatively.

Consequently, we think that the frequent use of sedation in patients with dental anxiety will
decrease, thus patients will be more willing to come regularly to their controls, and the duration of

the treatments will be likely to shorten since dentists will have to deal less with dental anxiety.

Keywords: Anxiety, sedation, ST segment.
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1. GIRIS VE AMAG

Anksiyete son yillarda gerek hayatin normal akiginda, gerekse tibbin bir¢ok dalinda siklikla
karsilagilan ¢oziilmesi gereken ciddi bir problemdir. Anksiyetenin giderilmesi ile hastanin tedavi
sansinin  arttiridmasit  ve  bdylece hastanin sagligina kavusturulmasi, ayrica hekimin

konsantrasyonunu tedaviye odaklayarak kisa siirede basarili olmasi saglanmaktadir.

Dis hekimliginde anksiyetenin giderilmesi icin psikolojik ve farmakolojik yOntemler
kullanilmaktadir. Psikolojik yontemler c¢ok basarili sonuglar vermesine ragmen ancak acil
tedavilerde zaman kaybina neden olmaktadir. Bu tip durumlarda farmakolojik tedaviler siklikla
tercih edilir ve tedavilerin basinda sedasyon teknigi gelmektedir. Bilingli sedasyon, anestezi
uzmanmin kontrolii altinda ve ameliyathane sartlarinda uygulanan, hastanin sedatif ilag
etkisindeyken bilincinin acik oldugu yontemdir. Sedasyon islemi sirasinda hastanin derin

sedasyondan daha ileri seviyeye gecmesinin engellenmesi i¢in monitdrizasyon gerekmektedir.

Bu caligma; dental cerrahi islemler sirasinda, farmakolojik sedasyon yontemi ile lokal
anestezinin birlikte kullanilmasmin; hastalarin anksiyete diizeyleri, hemodinamik ve ST segmenti

degerleri lizerindeki etkisinin arastirilmasini amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Stres ve Dengenin Olugmasi

Stres, Latince ‘stringere’ fiilinden tiireyen; kelime anlami olarak giindelik yasamda
olaylar karsisinda bireyin hissettigi sikint1 ya da zorlanma durumudur (1). Normal hayatin
bir parcasi olan stresin ortaya ¢ikmasi tek basina 6nemli bir problem olusturmaz, ¢iinki
olusan stres viicudun "hemeostotik sistemi" tarafindan dengelenmektedir. Stres ile
stirrenal bezin medullas: aktive olur ve bu aktivasyonun sonucu "adrenalin" salgilanir.
Adrenalin; otonom sinir sistemini (OSS) uyarma 6zelligi olan bir madde olup bu uyarilma
ile "alarm reaksiyonu" ortaya ¢ikar. OSS’nin sempatik veya parasempatik bolimlerinden
birisinin aktivitesi artar. Parasempatik boliim kalbin duracagi hissi, baygmlik, kas
zayiflamasi, idrar ve digki ¢ikarma hissini, karin agris1 ve kramplar1 olustururken, sempatik
boliim soguk terleme, kan basinci, kalp atimi ve solunum hizinda artisi, ekstremitelerde
titreme ve kas gerginliginde artis1 meydana getirir. Sistemin bir boliimiiniin aktivitesindeki

artig, cok kisa siire icinde diger bdliimiiniin aktivitesinin artmasi ile dengelenir (Sekil 1)

(2).



B Siirrenal medulla

\/

' Adrenalin

Alarm

reaksiyonu

Parasempatik “ N Sempatik

tonis artisi tonus artis1

- Kalbin duracag: - Soguk terleme
hissi : - -Kan basincinda

- Bayginlik hissi " artis

- Kas zayiflamasi Denge - Kalp atim hizinda
hissi - artig

- Idrar-gaita ¢itkarma ' - Solunum hizinda
istegi artis

- Karin agrist - Kas gerginliginde

- Kramplar artma

- Uzuvlarda titreme

Sekil 1. Sempatik ve parasempatik sistemin stres altinda dengeyi olusturmasi.

OSS’deki boliimlerin aktiviteleri, birbirlerini dengeleyici yondeki artiglar arasindaki zaman
aralig1 cok kisa oldugu i¢in her boliime ait belirtiler istisnalar disinda (kan-injeksiyon-yara fobisi),

farkli algilanmaz. Algilanan belirtiler kiimesi sempatik ve parasempatik tonlarin artisina baglh
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olarak karmasik bir toplulugu olusturmaktadir. OSS’nin alt boliimleri arasindaki denge, karsilikli
ton ayarlamalari ile saglandig1 icin akut stresin etkileri kisa siire kaybolur ve stres yapici etken
ortadan kalktiktan sonra hizla geriye doner. Normal kisiler stres ile karsilagtiklar1 zaman oldukca
genis sinirlar icinde dalgalanan bir otonom cevap verirler ve bu cevabin yansimasi ile olusan
belirtileri gecici olarak yasarlar. Ancak dengenin kurulamadigi durumlarda stres anksiyeteye

dontisiir (Sekil 2) (2).

e ——————Jp  Siirrenal medulla

Adrenalin

Stres yiiklemesinin

stirekli ve gii¢lii olmasi Alarm

reaksiyonu

Parasempatik | —> Sempatik
toniis artisi toniis artis

\l/

Denge
olusamaz

ANKSIYETE

Sekil 2. Dental anksiyetenin meydana gelmesi.



2.2. Anksiyete

Anksiyete psikodinamik ac¢idan id, ego ve siiper ego arasmdaki ¢atigmanin bir gostergesi
olarak ortaya c¢ikan ve nedeni bilinmeyen endise ve huzursuzluk hali olarak tanimlanmaktadir
(3,4). Oztiirk ve Ruubin, anksiyetenin ¢ok hafif bir tedirginlik veya gerginlik duygusundan, panik
derecesine kadar varan degisik yogunluklarda yasanabilecegini agiklamislardir (5,6). Anksiyete,
her bireyde degisik derecede ve siddette gozlendigi gibi, anksiyeteye karsi her bireyin tolerans
esiginde de degisiklikler goriilebilir. Cifter, anksiyetenin insanin verimli yasayisini bozup, istedigi
gercekei amag ve doyumlara ulasmasini engellediginde patolojik diizeyde oldugunu savunmustur

(3).

2.3. Dental Anksiyete

Dis hekimliginde anksiyete her yasta goriilmekle birlikte genel olarak c¢ocuklukta veya
adolesan donemde ortaya ¢ikmaktadir (7,8). Dental tedavilerle ilgili anksiyete siklikla karsilagilan
bir fenomen haline gelmistir. Ost, dental anksiyete etiyolojisinde rol oynayan faktorlerin;
geemiste, 0zellikle de aile i¢inde yaratilan dis hekimi korkusu, kotii deneyim ve izlenimler, tedavi
sonucu ile ilgili negatif beklentiler, daha 6nce yapilan diisiik kaliteli dental tedavilerden
kaynaklandigimi belirtmistir (8). Yusa ve ark. yaptiklar1 calismada dis hekiminin hastaya olan
yaklagimi (tedaviyi agiklamadaki yetersizligi, yanlis tedavi), hastanin hekimi yetersiz bulmasi
veya giivenmemesi, ¢evre (muayene odasi, ortamin kokusu, kullanilan aletlerin sesi) ve sosyal

etkilesimlerin de dental anksiyete de rol oynadigini bildirmislerdir (9).

Weiner, dental anksiyetenin belirlenmesi ve buna uygun yapilacak olan tedavinin se¢imi
icin anksiyeteyi iki ayr1  grupta incelemisler ve anksiyeteyi eksojen ve endojen olarak
gruplandirmistir. Eksojendz anksiyeteyi ¢evresel faktorlerden, endojendz anksiyeteyi ise daha ¢ok
hastanm istemsiz olarak meydana getirdigi anksiyetik durum olarak tanimlamistir. Eksojendz
anksiyetede; terleme, titreme, mide kramplari, c¢arpmti gibi biyolojik belirtiler olusurken,
endojendz anksiyetede; hastanin kontroliinii kaybetme korkusu veya Santral Sinir Sistemi

(SSS)’ndeki metabolik ve kimyasal rahatsizliklardan meydana gelebilecegi belirtilmistir (10).



Dental anksiyete ve dental fobi terimleri birbirleri yerine kullanilsalar da ayn1 anlami ifade
etmezler. Frazer va ark. dental anksiyetenin genel anksiyeteye gore c¢ok daha spesifik bir hasta
cevab1 oldugunu ve hastalarin tedaviden vazgegmesine neden olan faktorlerin baginda geldigini
belirtmiglerdir (11). Gorgiin ve ark. dental fobinin ise ¢ok daha ciddi bir durum oldugunu,
hastalarin tehlike ve zararlara karsi kendini korumak amaciyla dogal olarak verdikleri cevap
olarak tanimlamaktadirlar (12). Jepsen, dental fobili hastalarin hem dis hekimlerini hem de

tedaviyi kabul etmeyen hasta grubu oldugunu bildirmislerdir (13).

2.3.1. Dental Anksiyetenin Belirlenmesi

Anksiyetenin belirlenmesindeki en etkili ve giivenilir ydontemlerin basinda gdzlem ve iletisim
gelmekte ancak bunun yetersiz kaldig1 durumlarda 6zellikle korku veya anksiyete duyan ve ifade
edemeyen hastalarin s6zel ve s6zel olmayan davranigsal bulgular1 (genel durus, fotdyde oturma
sekli, konusma istegi ve sekli) hastadan edinilen bilgiler dogrultusunda elde edilebilir ve
yorumlanabilir. Bu bilgiler sadece sozel olarak elde edilebilecegi gibi, sadece yazili olarak
formlarla veya Once form uygulayip sonrasinda verilen cevaplar tizerinden sozel olarak

yorumlanabilir.

2.3.1.1. Dental Anksiyeteyi Belirlemeye Yonelik Kullanilan Skalalar

Giiner ve ark. ile Corah, hasta ile dialog kurabilmek ve etkili tedavi yapabilmek igin
hekimin tedavi Oncesinde hastanin anksiyete seviyesinin tespit edilmesinin faydali olacagini

savunmuglardir (14,15).

Dis hekimligi pratiginde karsilagilan anksiyetenin belirlenmesinde kullanilan skalalarin
basinda 1969 yilinda yaymlanan Corah’s Dental Anxiety Scale (DAS) gelmektedir. DAS, dis
hekiminin uyguladig1 tedavi ile iliskili anksiyete derecelerinin Olgiilmesi amaciyla
olusturulmustur. DAS, hastalarm reaksiyonlarini subjektif olarak tanimlayan, herbiri 5 cevaplh 4
sorudan olusan, diger anksiyete skalalarma gore kisa siirede kolaylikla uygulanabilen, rahat
anlagilir, glivenilir, cok sayida kisiyi kapsayabilen bir formdur. Ayrica degerlendirme araligi1 4
(anksiyete yok) ile 20 (yiksek anksiyete) arasinda olan ve hekim tarafindan kolaylikla
yorumlanabilen bir formdur. (15). Arastirmalarda ve klinikte yaygin kullanilmasina ragmen, dis

hekimligi ile ilgili korkuyu tamamen degerlendirememektedir (16). Bu nedenle Humphris ve ark.
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forma ‘Su anda en arkadaki iist diginiz i¢in, dis etinize lokal anestezi enjeksiyonu yapilacak olsa
kendinizi nasil hissedersiniz?’ dental enjeksiyon sorusunu ekleyerek yeni bir skala
olusturmuslardir. Bu skalaya da Modifiye Dental Anksiyete Skalast (MDAS) adin1 vermislerdir
(17). Giivenirliligi Ilgily ve ark. tarafindan arastirilmis olan MDAS, 5 cevapli ve 5 sorudan olusan,
degerlendirmesi 5 (anksiyete yok) ile 25 (yliksek anksiyete) arasinda degisen, anksiyete esik
degeri > 19 olarak kabul edilen bir formdur (18).

Giivenirliligi Spielberg ve ark. tarafindan arastirilmis ve halen kullanilmakta olan diger bir
skala ise Spielberg’s State-Trait Anxiety Invantory (STAI)’dir. Kisilik anksiyetesi ile durum
anksiyetesini birbirinden ayirt etmeye yarayan, 20 sorusu anksiyete diger 20 sorusu ise depresyon

ile ilgili 40 sorudan olusan bir formdur (19).

Kleinknecht ve ark. tarafindan gelistirilen Kleinknecht’s Dental Fear Survey ( DFS) ve
Hakeberg ve ark. tarafindan gelistirilen Getz’s Dental Belief Survey (DBS) dis hekimligi ile ilgili
korkunun belirlenmesi i¢in kullanilan iki skala olarak bildirilmistir (20,21). Kvale ve ark.
DFS’nin, spesifik dis hekimligi ile ilgili tedavi prosediirlerine kars1 duyulan endise ve korkuyu
belirledigini, DBS’nin ise genel olarak hastanin hekime olan giliveninin degerlendirilmesinde

kullanildigini agiklamiglardir (22).

Son yillarda gelistirilen skalalar arasinda Dental Anxiety Question (DAQ), Photo Anxiety
Questionnaire (PAQ) ve Dental Anxiety Inventory (DAI) yer almaktadir (23). Schuurs ve ark
yaptiklar1 caligmalarda; DAQ’nun " Dis hekimine gitmeye korkar misiniz? "  sorusundan
olusmasi, kolay uygulanabilir ve giivenilir olmas1 nedeniyle tercih edilmekte oldugunu ve dis
hekimine karst duyulan korkunun belirlenmesinde DAS ’la uyumlu sonucglar verdigini
bulmuslardir (24). Stouthard ve ark. tarafindan gelistirilen PAQ’da, hastalara farkli anksiyete
derecelerine bagli yiiz ifadelerinin oldugu bes fotograf gosterilip, hastadan kendi durumuna en
uygun olant se¢mesi istenen bir formdur (25). Schuurs ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda PAQ
skalasinin da giivenilir sonuglar verdigini bulmuslardir (24). Stouthard ve ark. 36 sorudan olusan,
anksiyeteyi genis agidan degerlendirebilen ve skor ortalamasi 36 ila 180 olan DAI formunu
gelistirmislerdir ( 25). Bu form dental anksiyete, dis hekimine ve tedavi sirasindaki iglemlere

kars1 korku ve genel anksiyete olmak iizere 4 boliimden olugmaktadir.

Anksiyeteyi kontrol altina almak amaciyla psikolojik ve farmakolojik yOntemler

kullanilmaktadir. Liddell ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda psikolojik yontemlerin korkunun uzun



stireli kontroliinde etkili olmasina ragmen bu tiir yaklagimlarin zaman alic1 olmasindan dolay1 acil
tedavilerde farmakolojik yontemlerin (oral sedasyon, bilingli sedasyon, bilingsiz sedasyon ve
genel anestezi) kisa siirede anksiyeteyi giderici etki saglamalar1 nedeniyle tercih edildigini

bildirmislerdir (26).

Giiniimiizde dis hekimligi pratiginde sedasyon uygulamalar1 yaygm olarak kullaniimaktadir.
Bu yontemle korku ve panige varabilecek derecede anksiyete yaratan pek ¢ok dental islem,
koruyucu reflekslerin ve spontan hava yolu acikliginin korundugu, hastanm fiziksel ve sozlii
uyaranlara cevap verebildigi kolay, hizli ve en az travma ile gerceklestirilebilmektedir. Ayrica
hastalarin miidahale sonrasinda yapilan iglemleri hatirlamamalar1 (retrograd amnezi), hem ayni
hastada yapilmasi planlanan islemlerin hem de benzer islemlerin yapilacagi diger hastalarin

olumsuz etkilenmemesi agisindan bir avantaj oldugu bildirilmistir (26).

2.4.Sedasyon

Sedasyon ilk kez 1559 yilinda Caspar Stromayar tarafindan ‘Practica Copiosa ’ adl
kitabinda, korkan hastalarina banyo yaptirarak ve g¢orba icirerek korkularindan kurtarmaya
calistigindan s6z etmistir ancak bu uygulama sedasyon olarak kabul edilmemistir. " Sedasyon "
ilk kez 1920°de Mc Meckan tarafindan ortaya atilmis ve 1928’de Lancet tarafindan
tanimlanmistir. Yontem olarak sedasyon 1908-1909 yillarinda Dudley Buxton ve 1910 yilinda

Bellamy Gard " Preliminary Medication " ad1 altinda uygulanmastur.

Operasyona hazirlanan hastayr rahatlatmak, fiziksel ve ruhsal faaliyetini azaltmak,
metabolizma hizin1 diisiirmek ve anestezik maddelerin etkinligini arttirmak amaciyla ilag
uygulanarak yapilan islem sedayon olarak adlandirilmistr. Malamed ise sedasyonu
anksiyetenin ortadan kaldirilmasi, azaltilmasi veya hi¢ ortaya ¢ikmamasi, farmakolojik ajanlar
araciligryla kontrollii olarak kismi suur kaybi, indiiksiyonunun olusturulmasi ile hastanin
cevreye olan ilgisinin ve dis uyaranalara cevap verebilme yeteneginin azaltilmasi olarak

tanimlamigdir (27).

Sedasyon, hastanin ilag¢ etkisindeyken bilincinin agik oldugu anestezi donemidir. Bu
nedenle kullanilacak olan ajanlarin istenmeyen biling kaybi olusturmamasi i¢in giivenlik

siirlar1 genis olmalidir. Biling kayb1 olan hasta ile iletisimin ortadan kalktigi durumlar genel



anestezi olarak kabul edilmekte bu nedenle oral kavitede gerceklestirilen girigsimlerde bilincin
ve koruyucu reflekslerin ortadan kalkmasinin tehlikeli oldugu belirtilmistir. Bu nedenle hasta

ile sozlii veya sozlii olamayan iletisimin operasyon boyunca korunmasi gerektigi bildirilmistir

7).

2.4.1. Sedasyonun Amagclari

Oktay ile Innes ve ark. sedasyon uygulamasinin anksiyeteyi giderme, agri esigini
yiikseltme, hasta ile kooperasyon kurularak hastanin hareket kontroliiniin saglanmasi, lokal
anestezik maddelerin etkisini arttirma, retrograd amnezi olusturmada ve OSS’nin aktivasyonuna
bagli olarak hemodinamik degisiklikleri en aza indirilmesinde rol oynadigni saptamislardir

(28,29).

2.4.2. Sedasyon Cesitleri

Sedasyon; kullanilan yonteme ve farmakolojik ajanin artan dozlarma gore 3 farkli seviyede

gerceklesebilir;

1. Oral sedayon ( yiizeyel/minimal sedasyon)+ Lokal Anestezi
2. Bilingli sedasyon + Lokal Anestezi (Orta dereceli sedasyon)
1)intravendz bilingli sedasyon
il)nhalasyon bilingli sedasyon
ii)intramuskuler bilingli sedasyon

3. Bilingsiz sedasyon+Lokal Anestezi (Derin sedasyon)

Kay, calismalarinda oral sedasyondan, bilingsiz sedasyona kadar olan asamalar1 kesin
olarak birbirinden ayirmanin zor oldugunu, ilacin dozunun arttirilmasiyla SSS’ne olan etkisinin

ve kardiyovaskiiler depresyon riskinin arttigini1 agiklamistir (30).

2.4.3. Oral Sedasyon

Hasta tarafindan kolay kabul edilebilen, uygulamanin kolay olmasi, istenmeyen yan
etkilerinin az ve ekonomik olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Bununla birlikte etki baglama

siiresinin uzun, sedasyon diizey kontroliiniin gii¢, titrasyonun miimkiin olamamasi ve olasi hasta



uyumsuzlugu ile karsilasilmasi, kismi emilimin meydana gelmesi dezavantajlar1 olarak kabul
edilmektedir. Feck ve ark. ilacin iglemden 6nce hekim kontrolii altinda verilmesini ve ila¢ alan

hastalarin 24 saat i¢inde dikkat gerektiren faaliyetlerden kaginmalarini 6nermiglerdir (31).

2.4.4. Bilingli Sedasyon

Craig ve ark. bilingli sedasyonun, dental tedavilerin uygulanmasinda SSS’ni deprese etmek
icin kullanildigmi, genel anesteziden farkli olarak sedasyon boyunca hastanin uyaranlara yanit
verebildigini bildirmislerdir (32). Kay, bilingli sedayonda koruyucu reflekslerin kaybolmadigini,
hastanm hava yolu agikligmnin kendisinin saglayabildigini, dokunma seklinde hafif agrili ve sozlii

uyaranlara cevap verebildigini rapor etmislerdir (30).

2.4.4.1. inhalasyon Bilingli Sedasyon

Amerika Birlesik Devletler’inde kullanim siklig1 %35 ’lerin iizerinde olan, nitroz oksit ve
oksijen ile saglanan sedasyon teknigidir. Etkinin hizli baglamasi, sedasyon diizeyinin kontrol
edilebilir olmasi, titrasyonun kolay, islemin giivenli ve hizli olmasi, enjeksiyon isleminin
olmamasi, derlenmenin tam ve hizli olabilmesi bu teknigin avantajlar1 olarak belirtilmistir. Ancak
bu sedasyon tekniginde ekipman ve egitime ihtiya¢ duyulmasi, kooperasyon gereksinimi, ayrica
yiiksek maliyetinden dolay1 ekonomik olmamasi ise dezavantajlaridir. Blain ve ark. ise yaptiklar1
arastirmalarda immun sistemi baskiladigi, karacigeri olumsuz etkiledigi ve kanserojen etkileri
nedeniyle uzun siireli kullanimlarda dis hekiminde de ciddi zararlar olusturabilecegini rapor

etmislerdir (33).

2.4.4.2. intramuskuler Bilingli Sedasyon

Yetiskinlerden ¢ok koopere olamayan hastalarda, zihinsel engellilerde ve c¢ocuklarda
tercih edilmektedir. Jensen ve ark. orta dereceli dental kayginin giderilmesinde bu yontemin diger
yontemlere gore daha etkili oldugunu, ancak {ist kol ya da femur bolgesine enjekte edilmesi

sonucu agrili sedasyon olusturmasi nedeniyle ¢ok fazla tercih edilmedigini bildirmislerdir (34).
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2.4.4.3. intravendz Sedasyon

Sedasyon teknikleri arasinda en ¢ok kullanilan yontemdir. Yapilan arastirmalar sonucunda;
etkinin hizli baglamasi, titrasyonun miimkiin olmasi, damar yolu giivenliginin saglanmasi, bulant1
—kusma reflekslerinin nadir goriilmesi, sekresyonun kontrol edilebilir ve ¢ogu ajanin etkisinin geri
dondiiriilebilir olmasi intravendz sedasyonun uygulanmasinin avantajlari olarak rapor edilmistir.
Ancak damar yoluna ait komplikasyonlarin gelisebilecegi ve derlenmenin ge¢ olmasi

dezavantajlaridir (30).

2.4.5. Bilingsiz Sedasyon

Bilingli sedasyonun esaslarindan olan sozIli ve hafif agrili uyaranlara yanit verme,
koruyucu reflekslerin devam etmesi ve hava yolu agikliginin hasta tarafindan saglanmasi
ozelliklerinden en az birinin kayboldugu derin sedasyondur. Bu nedenle bilingli sedasyonun derin

sedasyona tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir (34).

2.5.Sedasyon Uygulamasi Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (AAD) anestezi uzmani olmayan hekimlere yonelik

sistemik analjezi ve sedasyon sirasinda uyulmasi gereken kurallar1 belirlemistir (35).

Sedasyon uygulamasindan 6nce hekim hastayi1 ¢ok iyi degerlendirmelidir. Ward ve ark.
sedasyon Oncesinde hastalarin major organ hastaliklari, ciddi obstriiktif akciger hastaligi, koroner
arter hastaligi veya konjestif kalp yetmezligi gibi belirgin sistemik rahatsizliklarin olup
olmadigin1 hem ilgili uzman doktor hem de anestezi uzmanna Kkonsiilte edilmesi gerektigini
bildirmislerdir (36). Bu nedenle Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (AAD), Fiziksel Durum
Smiflamast olusturmustur (Tablo 1). Amerikan Acil Yardim Hekimleri Koleji daha once
sedasyon uygulanmis ise istenmeyen bir cevap gelisip gelismedigi, siirekli kullandigi ilaglarin
varligy, ilag allerjisi olup olmadigi, en son oral alimin zamani ve igerigi, sigara, alkol ve diger
bagimlilik yapan maddelerin kullaniminin detayli sekilde incelenmesinin gerektigini bildirmistir
(37). Ward ve ark. sedasyona ge¢meden Once akciger ve havayolu olast bir entiibasyonun
kolayligin1 veya zorlugunu degerlendirmek igin detayli muayene edilmesini belirtmislerdir

(36,37).

11



Tablo 1. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (AAD) fiziksel durum smiflamasi.

ASA Fiziksel Durum Siniflamasi

Smif 1 Saglikli

Smif 2 Hafif sistemik hastalig1i olan

Smf 3 Kompanse edilen siddetli sistemik hastalig1 olan

Smif 4 Yasamu siirekli tehdit eden siddetli sistemik hastaligi olan
Smif S Girisim olmadan yasamas1 beklenmeyen

Smif 1 ve 2 tipteki hastalar dental tedaviye uygun olarak kabul edilirken, smif4 ve 5 tipi
hastalar, hastane sartlarinda ve sadece acil dis tedavisi gerektiginde tedavi edilecek hastalardir.
Smif 3 hastalar ise genel anestezi sartlar1 altinda lokal anestezi ile tedavi edilebilecek olan hasta

grubudur (38).

Uygulanacak sedasyon hakkinda hasta yakmlar1 bilgilendirilmelidir. Sedasyon
uygulanmasi dncesinde, hastalar midenin bosalmasi i¢in uygun bir siire a¢ birakilmalidir. Innes ve
ark. sedasyonun kati gidalar ve berrak olmayan sivi alimlarindan 6-8 saat, diger igeceklerden ise

2-3 saat sonra uygulanmasmin uygun olacagini bildirmislerdir (29).

Daniel, sedasyona alinan hastalarin sozlii uyarilara ve hafif dokunmalara kars1 bilingli
olarak cevap verebilmesi ve bunun devamliligmin saglanabilmesi i¢in operasyon sonuna kadar her
hastanin monitdrize edilmesini savunmuslardir (39). Monitorizasyonun gerekliligini; analjezi ve
sedasyon saglanmasi sirasinda  hemodinamik dengenin gozlenmesi ve buna bagli olarak
olusabilecek yan etkilerin erken tespiti ile komplikasyon riskinin en aza indirilebilmesi olarak
aciklanmistir. Farmakolojik sedasyon amaciyla kullanilan ajanlarin biiyiik ¢ogunlugunun
solunum depresyonu yapici etkileri oldugundan, solunum fonksiyonlar1 direkt gdzlem ve /veya
oskiiltasyon ile degerlendirilmesinin yani sira, baslangigctaki ve uygulama sirasindaki biling

diizeyinin de degerlendirilip, kaydedilmesi gerektigini savunmuslardir (37).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi sedasyon isleminin en az iki kisi ile yapilmasinim,

birisinin girisim uygulayan hekim, digerinin ise monitdrizasyonu yapacak olan egitimli ve
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deneyimli personel olmasi gerektigini bildirmislerdir. Sedasyon uygulayacak olan hekimin
kullanacagi ilaglarin farmakolojisini ¢ok 1iyi bilmesi ve hastanin monitdrizasyonunu
saglayabilecek, hava yolu ag¢ikligini ve pozitif basingl solunumu uygulayabilecek deneyimli bir

hekim olmas1 gerektigini rapor etmistir (35,37).

AAD hastanin baglangigtaki temel klinik durumunun, hemodinamik degerlerinin
Ol¢lilmesinin (kan basinci, oksijen saturasyonu, ST segmenti, solunum hizi, kalp atim hizi) ve
kaydedilmesinin gerekliligini belirtmistir (35). Sedasyon uygulanan ve monitdrize edilen
hastalarda degerlendirilmesi gereken en Onemli parametrelerden biri de ST segmentindeki
degisikliklerdir. ST Segmenti, QRS kompleksi ile T dalgas1 arasindaki aralik olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 3(a)) (40) ve ventrikiillerin tamamen depolarize oldugu dénemi gosterir
Amerikan Kalp Vakfi da, hemodinamik degerlerden ST segmentindeki yaklasik 1 mm’den fazla
olan degisikligin patolojik olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmistir (41). Bu patoloji daha ¢ok

myokard iskemisini isaret etmektedir.
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(a) (b)

Sekil 3 (a). Normal ST segmentinin goriildiigii grafik (b). ST segmentindeki diisiisiin gorildigi
grafik.

P: Atrium depolarizasyonu boyunca gegen elektriksel dalga P dalgasidur.

QRS: EKG’de ventrikiil depolarizasyonu olusturan elektriksel dalga QRS kompleksidir.

T: EKG’de ventrikiil repolarizasyonunu gosteren T dalgasidir .

Daniel, sedasyonun basarisini; uygulanan sedatifin hastaya gore sec¢imi, dogru doz
kullanimi, ilacin yeterli siklikta verilmesi ve gereken yardimci ajanlarin kullanimi ile elde
edilebilecegini belirtmislerdir (39). Uygulanacak olan ilaca ek doz verilecegi zaman, her uygulama
sonrasinda ilacin klinik etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in yeterli siire beklenmesi gerektigini
bildirmiglerdir. Hastalarda sedayon derecesinin ve u¢ noktalarinin belirlenmesinin gerektigini,
buna gore genellikle g6z kapaginin diismesi, eklem problemleri ve uyku hali, sedasyondan genel
anesteziye gecigin gostergesi oldugunu kabul etmislerdir. Sedatif ilaglarin bu belirtilerin
gelismesini Onleyecek sekilde titre edilmesini ve intravendz uygulama sonrasi kardiyorespiratuvar

depresyon riski gecinceye kadar giivenli bir damar yolu bulundurulmasini énermislerdir (37,39).

Sedasyon sonucu meydana gelebilen hipoksemi ve apne gibi komplikasyonlarda hastalarm
kendiliginden solunumlar1 yeterli olmadigindan derin nefes almalar1 i¢cin hastalar s6zlii olarak
uyarilmali ancak hastalarin bu sozlii uyarlara cevapsiz kaldiklar1 durumlarda ambu ile pozitif

basig¢li % 100 oksijen destegi saglanmalidir (38).
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AAD, solunum ve/veya kardiyak depresyon riski varliginda, derlenme donemine ¢abuk
girilmesi ve monitdrizasyon siiresinin kisaltilmas1 amaciyla geri dondiiriicii ajanlarin kullanildigini
bildirmigler, ayrica bu ajanlarin kullanimi1 sonrasi hastalarda olusabilecek kardiyorespiratuvar
depresyon riskinin ortadan kaldirilip hasta taburcu edilmeye hazir oluncaya kadar izlenmesi ve
stirekli monitdrize edilmesi gerektigini rapor etmislerdir (35). Hastalarin uyanip, tam olarak
konusabildigi ve desteksiz yiiriiyebildigi zaman taburcu edilebilecegi, taburcu olurken yanlarinda
erigkin bir kiginin olmasi ve hastalarin en az 6-12 saat dikkat gerektiren faaliyetlerden uzak
tutulmalar1 6nerilmistir. Taburcu olma kriterleri, taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikabilecek riskleri

en aza indirecek sekilde belirlenmelidir (37).

2.6. Sedasyonda Anksiyetenin Giderilmesi i¢cin Kullanilan ilaglar

Anksiyetenin giderilmesinde kullanilan ilaglar; huzursuzluk, endise ve emosyonel
gerginlik gibi durumlarin varliginda anksiyolitik (anksiyeteyi giderici) ve sedatif (sakinlestirici)
etkilerine bagli olarak durumu hafifletebilen veya giderebilen ilaglardir. Sedatif ilaglarin doza
bagimli olarak olusturduklar1 sedasyon, uyku, genel anestezi ve koma etkileri, temel etkinin
cesitli derecelerini gosterir (Tablo 2). Bu temel etkinin, sedatifler tarafindan SSS’deki ndronlarin
yaygin ve non- selektif (secici olmayan) sekilde depresyonu oldugu bildirilmistir. Bu grup ilaglar,
hipnotik (uyutucu) etki yapan diizeyin iizerindeki dozlarda verildiklerinde biling kayb1 ve genel
anestezi hali olustururken, kiigiik dozlarda ise sedatif etki yaratabilmektedirler. Sedatif etki yaratan
dozun altinda kullanildiklarinda ise hastada uyusukluk hali meydana getirebilirler. Sedatif ilaglarin

hemen hepsinin, diger etkilerinin yaninda ayrica antikonviilsan etkisi oldugu belirtilmistir (42).

Sedatif ilaglar oral yoldan kullanilabilmektedir. Bu ilaglarin ¢cogunun fazla lipofilik olmasi
nedeniyle mide-barsak kanalindan cabuk emilebildigi, bu o6zelliklerinden dolayr dolasimdan

beyine hizli gegebildigi ve sedatif etki baslangicinin daha hizli oldugu agiklanmistir (42)
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Tablo 2. Sedasyonda kullanilan ilaglar.

Sedasyonda Kullanilan ilaglar

Sedatifler Analjezikler Diger Anestezikler
Benzodiazepinler Opioidler Non-Opioidler Propofol
Barbitiiratlar Morfin Ketamin Etomidat
Fentanin Non-Steroid Anti Buspiron

Inflamatuar ilaglar

Pethidine Parasetamol

2.6.1. Sedatifler

2.6.1.1. Benzodiazepinler

Benzodiazepinlerle ilgili ¢alismalar 1950°de baslamis, 1959°da ilk bilesik olan klordiazopoksit
patent almis, 1960°da da satisa sunulmustur. Bunun ardindan 1963°de, bu ilagtan 3-10 kat daha
giiclii ve daha genis etki yelpazesine sahip benzodiazepin olan diazepam devreye girmistir. Bu
stire¢c halen devam etmekte ve benzodiazepin yapili bircok ilag anksiyete bozukluklar1 ve alkol

yoksunlugu sendromunda, sedatif, hipnotik ve antikonviilsan olarak kullanilmaktadir.

Benzodiazepinlerlerin genel olarak anksiyolitik (anksiyeteyi giderici), hipnotik (uyutucu),
kas gevsetici ve antikonviilsan etkileri oldugu bilinmektedir. En énemli etkileri anksiyolitik olup
doza bagimli olarak belirgin sedasyon yapabilmektedir (43). Shader ve ark. yiliksek dozlarda
kullanildiklarinda ise hipnotik etki olusturduklarindan motor koordinasyonu, entellektiiel islemleri
doza bagimli bir sekilde bozabilmekte ve psikomotor reaksiyon hizin1 azaltabildigini
aciklamiglardir (44). Basta sedasyon olmak iizere bu etkilerin ¢oguna karsi, uzun siire
kullanildiklarmda kismi tolerans gelisebildigi, ancak anksiyolitik etkilerine karsi tolerans
gelismedigi bildirilmistir (44). Schatzberg ve ark. benzodiazepinlerin bir diger etkisinin ise
antikonviilsan oldugunu, santral etkileri ile ¢izgili kaslarin tonusunu, 6zellikle rijidite varliginda
azaltabildigini ve bu nedenle hastalara benzodiazepin kullandirilmaya baslandiginda dikkat
gerektiren araglarin kullaniminda gereken uyarinin yapilmasini bildirmiglerdir (45). Hoehn- Saric

ve Meleod, benzodiazepin kullanan hastalarin doktor kontrolii altinda olmalar1 gerektigini, aksi
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taktirde benzodiazepinlerin kotiiye kullanilabilecegini ancak terapotik dozlarda bagimlilik riskinin
az oldugunu bildirilmislerdir (46). Schweizer, diazepam, lorazepam ve alprazolam gibi ¢abuk
emilimi olan benzodiazepinlerin en ¢ok bagimlilik yapan bezodiazepinler oldugunu agiklamigtir

(47).

Benzodiazepinler etki siirelerine gore uzun, orta ve kisa olamak tlizere 3 gruba ayrilir
(Tablo 3). Uzun etki siireli benzodiazepinlerin, etkilerinin tam olarak ortaya c¢ikmasi ve ilag
kesilince kaybolmas1 uzun siirelidir, bu da giin boyu sedasyonun daha uzun olmasi ve viicutta
birikimin daha fazla olmasina neden olabilmektedir. Kisa ve orta etki siireli benzodiazepinlerin ise
etki siirelerinin kisa slirmesi, eliminasyon yarilanma dmiirlerinin kisa olusuna baghdir. Bu nedenle
kisa ve orta etkililerin fiziksel bagimlilik ve amnezi yapma riski daha fazla olabilmekte ancak
bununla birlikte viicutta daha az birikmesi ve giin boyu sedasyonun da az olmasi Onemli

avantajlar1 olarak bildirilmektedir (44).

Tablo 3. Benzodiazepinlerin siiflandiriimasi.

Uzun Etkili Orta Etkili Kisa Etkili

Benzodiazepinler Benzodiazepinler Benzodiazepinler
Diazepam Oksazepam Midazolam
Klordiazepoksid Alprazolam Triazolam
Klorazepat Lorazepam
Parazepam Temazepam
Halazepam Nitrazepam
Medazepam Fulnitrazepam
Flurazepam
Kuazepam
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2.6.1.1.1. Midazolam

Midazolam 4 halka yapisinda bir molekiildiir (Sekil 4). Kimyasal olarak midazolam, 8-
Choloro-6-(o- fluorophenyl)-1 methyl-4H-imidazol[1,5-a][1,4] benzodiazepindir. Midazolam’mn

kapali formiilii, ‘C;sH;3CIFN; ’ tiir. Molekiil agirhigi ise 325,7722° dir.

pe

]

i ——=HN

.~

Sekil 4. Midazolam’mn molekiil formiilii.

Kisa etki siireli benzodiazepin olan midazolam, suda ¢dzilinebilen, hipnotik bir ila¢ olarak
uretilmistir. Midazolam yarilanma 6mrii en kisa (2-3saat) olan benzodiazepindir. Marty ve ark.
midazolamin doruk konsantrasyona 2-3 dakika icerisinde ulastigin1 ve diger ajanlarla
kiyaslandiginda hemodinamik degerlerde ¢ok az degisikliklere yola agtigni bulmuslardir (48).
Yapilan insan ve hayvan ¢alismalarinda midazolamin plasentadan gegtigi ve fetal dolagima girdigi
bulunmustur. Rubin ve ark. hipnotik etki istenildiginde, oral olarak 0,25 mg dozunda 1saat dnce
alinmasinm yeterli olacagmi belirtmiglerdir. Yapilan diger ¢alismalarda midazolamin intravendz
uygulanmasinda diazepama gore daha az agrili ancak solunum depresyonu ve kardiovaskiiler
sistem depresyonunun diazepama gore daha fazla oldugunu agiklamislardir (49,50,51). Ost ve ark.
midazolamin fiziksel bagimlilik yapma potansyeli ve ilacin kesilmesi sonras1 yoksunluk sendromu
olasiliklarinin diger benzodiazepinlere gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Sabahin erken
saatlerinde uyanmaya ve gilindiiz anksiyeteye neden olabildigi, bu olaylarin hergiin tekrarlayan ¢ok
siddetli olmayan yoksunluk belirtisi sayilabilecegini  bildirmislerdir. ~Ayrica  biitiin
benzodiazepinlerin amnezi yapma potansyeli oldugu ve bu 0Ozelligin kisa etkili stireli

benzodiazepinlerde belirgin olabilecegini agiklamislardir (52).
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2.6.2. Analjezikler

2.6.2.1. Opioid Olan Analjezikler

Genel olarak, narkotik opioid analjezikler grubundandir. Cogunlukla agr1 kontroliinde
kullanilmakla birlikte ayn1 zamanda anksiyetenin giderilmesinde de rol aldiklar1 bulunmustur.
Jacobi ve ark. kronik agri nedeniyle devamli olarak opioid kullanan hastalarda tolerans gelisme
olasiliginin dikkate alinarak ilacin daha yiiksek dozda kullanilabilecegini bildirmiglerdir. Uzun
stireli opioid kullanimindan sonra antagonisti olan naloxane kullaniminin kadiak aritmileri
uyarmast nedeniyle dikkat edilmesi gerektigini vurgulamislardir (53). Moir ve ark. sedasyon ve
analjeziye ek olarak opioidlerin solunum depresyonu, iriner retansiyon ve sikinti hissi
yaratabilecegini bildirmislerdir. Ancak benzodiazepinlerle birlikte kullanilmast sonucu yan
etkilerinin goriilme sikliginin azaldigmi agiklamislardir. Ayrica az miktarda intravendz opioid

dozlarmin rejiyonel anestezi 6ncesi siklikla sedasyonda kullanilabilecegini bildirmislerdir (54).

2.6.2.1.1. Pethidine

Pethidine 2 halka yapisinda bir molekiildiir (Sekil 5). Kimyasal olarak 1 methyl-4
phenylpipiredine-4-carboxylate’dir. Pethidine’in kapali formiilii, ‘C;sH2;NO,’dir. Molekiil agirlig:
ise 247,3364’tiir.

Sekil 5. Pethidine’in molekiil formiilii.

Uzun yillardir operasyonlarda kullanilan sentetik opioiddir. Pethidine cilt altina
enjeksiyonundan 40-60 dakika, intramiiskiiler enjeksiyondan ise 30 — 50 dakika sonra en yliksek

agr1 kesici etki diizeyine ulasir ve bu etki 2- 4 saat siirer. Pethidine’in karacigerde metabolize olur

19



ve en onemli metaboliti norpethidine’dir. Pethidine’nin diger opioid analjeziklerde olan solunum
depresyonu, iiriner retansiyon, konstipasyon gibi yan etkileri yoktur (55). Pethidinin, genel olarak
siddetli agrilarin kontroliinde kullanilmakla birlikte ayn1 zamanda anksiyetenin giderilmesinde de
rol aldig1 bulunmustur (56). Calismalarin ¢ogunda operasyon sonunda olusan agriy1 gidermek

veya hasta kontrollii analjezi saglamak i¢in kullanildig: belirtilmistir (57,58).

Pethidine’e yapisal olarak benzer olan fentanil ve alfentanil’in daha ¢abuk etki gdstermesi
ve etki siiresinin daha kisa olmasi sebebiyle operasyonlarda daha uygun olmasina ragmen
pethidine’nin sedatif etkisinin daha fazla oldugu bulunmustur (59,60). Magni ve ark. 50 mg
pethidine ile 0,17mg/kg diazepam veya 0,1 1mg/kg midazolam uygulandiginda sedasyonun basarili
oldugunu bildirmislerdir (61). Yapilan calismalarda morfin safra spazmina neden olurken
pethidine’nin safra agrilarinda ve pankreas iltihaplarinda etkili olabilecegini bildirilmistir (62).
Pethidine’in diger bir avantaji olarak vagolitik etkisi olmasindan dolayi aritmi ve tagikardi yapma
riski morfine kiyasla daha az oldugu, bu nedenle miyokard infarkti ve supra ventrikiiler tagikardisi
olan hastalarda kullanilabilecegi bildirilmistir. Pethidine’in bu 06zelligi ile akut kroner arter

sendromu olan hastalarda morfinden daha fazla tercih edilebilecegi savunulmustur (56,62).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Gereg¢

Bu calisma Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Ana Bilim Dali’na bagvuran, yaglar1 16 ila 70 arasinda degisen (yas ortalamasi 38,67
+14,24 ) 20 kadin, 20 erkek hasta iizerinde yiiriitiildii. 40 hasta icerisinden rastgele segilen 20
hasta kontrol grubuna, diger 20 hasta ise ¢aligma grubuna dahil edildi. Caligma grubuna lokal
anesteziyle beraber intravendz sedasyon, kontrol grubuna ise sadece lokal anestezi ugulanarak her
iki grup monitdrize edildi. Calismamiza dahil ettigimiz hastalar sistemik hastaliklarma gore
siiflandirilmadi. Caligma ve kontrol gruplarma, 15 yasin altindaki ¢ocuklar, mental retardasyonu
olan hastalar, hamile veya hamilelik sliphesi olan anneler dahil edilmedi. Normal ve
komplikasyonlu dis ¢ekimleri, dental implant, kist veya tiimdr operasyonlar1 sedasyon altinda

gercgeklestirildi.

Tiim hastalarda operasyon Oncesi, sirasi ve sonrasindaki dental anksiyete seviyelerinin
belirlenmesinde Modifiye Dental Anksiyete Skalast (MDAS) formu kullanildi. Hastalarin
MDAS’daki sorulara vermis olduklar1 cevaplara 1 ile 5 arasinda puan verildi. Buna gére 5 puan
anksiyetenin olmadigini belirtirken, 25 puan ise yiiksek anksiyete varligmi gosterir. 5 soruya
verilen cevaplardan elde edilen toplam deger MDAS skoru olarak kaydedildi. Anksiyete esik
degeri 19 olarak kabul edildi. MDAS skoru 19 ve 19’un iizerinde olan hastalar yiiksek anksiyeteli
olarak kabul edildi. Islem 6ncesinde her hastaya 5 adet gogiis elektrodu v1, v2, v3, v4 ve v5
bolgelerine yerlestirilerek elektrokardiyografi makinasina (Datex-Ohmeda, Multivent) baglanarak
monitdrize edildi. Operasyon Oncesi ve operasyon sirasinda 10’ar dakikalik periodlarla ve
operasyon sonrasinda kalp atim hizi, kan basinci, oksijen saturasyonu ve ST segment verileri
kaydedildi. Tiim sedasyon islemleri ayn1 anestezi uzmani tarafindan yapilirken, cerrahi islemler
farkli cerrahlar tarafindan ve  hastalarin anamnezine uygun lokal anestezi secilerek
gerceklestirildi. Operasyon swrasinda, EKG’deki veriler diginda hastalar ile sozli olarak

kooperasyon kuruldu ve sedasyonun derinligi kontrol edildi.
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Sedasyon islemi icin 0,5 mg/kg Pethidine (Aldolan, Liba, Ist) ve 0,05 mg/kg Midazolam
(Dormicum, Roche, Ist) kullanild1 (Resim 1).

Resim 1. Pethidine (Aldolan) ve Midazolam (Dormicum)’m ampul formlar.
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3.2. Arastirnilan Prametreler

3.2.1. Kalp Atim Hiz

Calismamizda her hastanin kalp atim hizi1 elektrokardiografi ile 6l¢iildii (Resim 2). 60-80
atim/dakika araligi normal olarak kabul edildi. 60 atim/dakika altindaki degerler bradikardi, 80
atim/dakika tstlindeki degerler ise tagikardi olarak degerlendirildi.

3.2.2. Kan Basinci

Hastalar ameliyathanede dis hekimi koltuguna oturtuldu. Sedasyona alinmadan 6nce yatar
ve oturur pozisyondaki sistolik ve diastolik kan basinglar1 6lgiildii. Sistolik kan basinci i¢in 120-
140 mmHg araligi, diastolik kan basinct i¢inse 60-80 mmHg araligi normal olarak kabul edildi. Bu
degerlerin altinda dlgiilen kan basinct hipotansiyon olarak kabul edilirken, tistiindeki degerler ise

hipertansiyon olarak kabul edildi.

3.2.3. ST Segment Degerleri

Calismamizda gogiis bdlgesindeki v1, v2, v3, v4 ve v5 bolgelerine 5 adet gogiis
elektrodu  yerlestirildi. Elektrografide 2. derivasyondaki ST segmenti izlendi. Sedasyonun
derinligi, elektrokardiyografideki ST segmentindeki artig veya diisiis takip edilerek kaydedildi. ST

segmentindeki Imm’den fazla olan degisiklikler anlamli olarak kabul edildi.
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Resim 2. Sedasyon uygulanan bir hastanin goriintiisii.

24



3.2.4. Oksijen Saturasyonu

Oksijenizasyonun % 90 ila % 95 arasinda olmasina dikkat edildi. Spontan oksijenizasyonu
% 90’ 1 altinda olan hastalar s6zlii uyarilarla derin nefes almalar1 i¢in uyarildi. Sozli uyarilara
ragmen oksijen saturasyonu yeterli olmayan hastalara oksijen maskesi ile dakikada 10 litre olacak

sekilde oksijen destegi sagland1.

3.2.5. istatistiksel Analiz

Calismamizda zamana bagli (operasyon Oncesi, operasyon sirasi ve operasyon
sonrasindaki) grup i¢i ortalamalarin karsilastirilmasinda paired t-test (eslenmis serilerde t testi)

kullanildi. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise independent sample t-test kullanildi. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.Caisma ve Kontrol Gruplarinin Operasyon Oncesi ve Operasyon
Sirasindaki Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Calisma grubunun operasyon dncesi ve operasyon sirasindaki sistolik ve diastolik kan
basinglari, anksiyete skorlar1 degerlendirildiginde ortalamalarmn arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu gozlenmistir (p <0,05).

Calisma grubunun operasyon Oncesi ve operasyon sirasindaki kalp atim hizi, oksijen
saturasyonu ve ST segmenti degerlendirildiginde ortalamalarin arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p > 0,05).

Kontrol grubunun operasyon Oncesi ve operasyon sirasindaki diastolik kan basinci
degerlendirildiginde ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gdzlenmistir

(p <0,05).

Kontrol grubunun operasyon oncesi ve operasyon sirasindaki sistolik kan basinglari,
anksiyete skoru, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu ve ST segmenti degerlendirildiginde

ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Tablo 4) (p>0,05).
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Tablo 4. Calisma ve kontrol gruplarinin operasyon dncesi ve operasyon sirasindaki parametrelerin

karsilastirilmasi.

Operasyon
Oncesi ile
Operasyon

Sirasi

Cahisma Grubu

n=20

Operasyon

Oncesinde

Operasyon

Swrasinda

P Degeri

Kontrol Grubu

n=20

Operasyon

Oncesinde

Operasyon

Swrasinda

P Degeri

Aksiyete

Skoru

16,50+4,70

14,15+4,51

<0,05

14,25+4,56

15,15+4,53

> 0,05

Sistolik Kan

Basinci

(mmHg)

134,5+23,9

121,5£17,8

<0,05

130,5+21,6

125,5+16,0

> 0,05

Diastolik

Kan Basinci

(mmHg)

7,95+0,94

7,30+0,20

<0,05

7,80+1,10

7,20£1,05

<0,05

Kalp Atim
Hizi (dak)

87,50+£16,9

88,00+15,14

> 0,05

83,25+18,20

89,20+0,14

> 0,05

(0}

Saturasyonu
%

96,30+3,53

96,20+3,53

> 0,05

97,25+3,58

96,10+5,98

> 0,05

ST Segmenti
(mm)

0,98+0,63

0,92+0,72

> 0,05

0,58+0,63

0,45+0,14

> 0,05
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4.2.Calisma ve Kontrol Gruplarinin Operasyon Sirasindaki ve Operasyon
Sonrasindaki Parametrelerin Karsilastiriimasi

Calisma grubunun operasyon sirasindaki ve operasyon sonrasindaki anksiyete skorlar1 ve
oksijen saturasyonu degerlendirildiginde ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p < 0,05).

Calisma grubunun operasyon sirasindaki ve operasyon sonrasindaki sistolik ve diastolik
kan basinglari, kalp atim hiz1 ve ST segmenti degerlendirildiginde ortalamalarin arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p > 0,05).

Kontrol grubunun operasyon sirasindaki ve operasyon sonrasindaki anksiyete skorlari
degerlendirildiginde ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).

Kontrol grubunun operasyon sirasindaki ve operasyon sonrasindaki sistolik ve diastolik
kan basinglari, kalp atim hizi ve oksijen saturasyonu ve ST segmenti degerlendirildiginde

ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (Tablo 5) (p>0,05).
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Tablo 5. Calisma ve kontrol gruplarinin operasyon sirasindaki ve operasyon sonrasindaki

parametrelerin kargilastirilmasi.

Operasyon Calisma Grubu Kontrol Grubu
Sirasi ile n=20 ) )
P Degeri P Degeri

Operason | Operasyon Operasyon Operasyon Operasyon
Sonrasi Sirasinda Sonrasinda Sirasinda Sonrasmda
Aksiyete

14,15+4,51 8,35+1,69 <0,05 15,15+4,53 11,55+3,05 <0,05
Skoru
Sistolik Kan
Basinci 121,5+17,8 119,0+17,8 > 0,05 125,5+16,0 129,0+£25,5 > 0,05
(mmHg)
Diastolik
Kan Basinci | 7,30+0,20 7,40+0,20 > 0,05 7,20+£1,05 7,25+1,16 > 0,05
(mmHg)
Kalp Atim

88,0+15,14 83,25+15,14 > 0,05 89,20+0,14 80,40+13,77 > 0,05
Hizi (dak)
(0}
Saturasyonu |96,20+3,53 91,954+3,53 <0,05 96,10+5,98 97,10+3,65 > 0,05

%

ST Segmenti

0,924+0,72 0,85+0,72 > 0,05 0,45+0,14 0,51+0,59 > 0,05
(mm)
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4.3.Caisma ve Kontrol Gruplarinin Operasyon Oncesi ile Operasyon

Sonrasindaki Parametrelerinin Karsilagtiriimasi

Calisma grubunun operasyon oncesi ve operasyon sonrasindaki sistolik ve diastolik kan
basinglari, anksiyete skorlar1 ve oksijen saturasyonlar1 degerlendirildiginde ortalamalar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p < 0,05).

Calisma grubunun operasyon dncesi ve operasyon sonrasindaki kalp atim hizlart ve ST
segmenti degerlendirildiginde ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (p > 0,05).

Kontrol grubunun operasyon Oncesi ve operasyon sonrasindaki anksiyete skorlari
degerlendirildiginde ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p <0,05).

Kontrol grubunun operasyon oncesi ve operasyon sonrasindaki sistolik ve diastolik kan
basinglari, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu ve ST segmenti degerlendirildiginde ortalamalar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (Tablo 6) (p >0,05).
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Tablo 6. Calisma ve kontrol gruplarmin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasindaki

parametrelerinin karsilastirilmasi.

Operasyon
Oncesi  ve
Operasyon

Sonrasi

Cahsma Grubu

n=20

Operasyon

Oncesi

Operasyon

Sonrast

P Degeri

Kontrol Grubu

n=20

Operasyon

Oncesi

Operasyon

Sonrast

P Degeri

Aksiyete

Skoru

16,50+4,70

8,35+1,69

<0,05

14,25+4,56

11,55+3,05

<0,05

Sistolik Kan

Basinci

(mmHg)

134,5+23,9

119,0£17,8

<0,05

130,5+21,6

129,0+£25,5

> 0,05

Diastolik

Kan Basinci

(mmHg)

7,95+0,94

7,40+0,20

<0,05

7,80+1,10

7,25€1,16

> 0,05

Kalp Atim
Hiz1 (dak)

87,50+£16,9

83,25+15,14

> 0,05

83,25+18,20

80,40+13,77

> 0,05

O

Saturasyonu
%

96,30+3,53

91,95+3,53

<0,05

97,25+3,58

97,10£3,65

> 0,05

ST Segmenti
(mm)

0,98+0,63

0,85+0,72

> 0,05

0,58+0,63

0,51+0,13

> 0,05
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4.4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Operasyon Oncesi Parametrelerinin
Karsilagtiriimasi

Operasyon Oncesinde c¢alisma ve kontrol gruplarmin parametreleri incelendiginde
anksiyete skoru, sistolik ve diastolik kan basimnci, kalp atim hizi ve oksijen saturasyonunda
ortalamalar arsinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0,05), ST segmentinde ise

ortalamalar arasinda fark anlamli bulunmustur (Tablo 7) (p<0,05).

Tablo 7. Calisma ve kontrol gruplarinin operasyon dncesi parametrelerinin karsilagtirilmasi.

Operasyon Oncesi
Ornek
Standart | P
Parametreler | Gruplar | Sayis1 | Ortalama )
Sapma | Degeri
(n)
Anksiyete Calisma | 20 16,50 4,70
> 0,05
Skoru Kontrol | 20 14,25 4,56
Sistolik Kan | Caligma | 20 134,5 23,9
Basinci > 0,05
Kontrol | 20 130,5 21,6
(mmHg)
Diastolik Calisma | 20 7,95 0,94
Kan Basinci > 0,05
Kontrol | 20 7,8 1,10
(mmHg)
Kalp Atim Calisma | 20 87,50 16,9
> 0,05
Hizi (dak) | Kontrol | 20 83,60 18,52
0 Calisma | 20 96,30 3,70
Saturasyonu > 0,05
Kontrol |2
%) ontro 0 95,50 7,99
ST Calisma | 20 1,01 0,58
Segmenti < 0,05
Kontrol | 20 0,64 0,56
(mm)
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4.5. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Operasyon Sirasinda Parametrelerinin
Karsilagtiriimasi

Operasyon sirasinda calisma ve kontrol gruplarinin parametreleri incelendiginde anksiyete

skoru, sistolik ve diastolik kan basinci, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu ve ST segmentinde

ortalamalar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 8) (p>0,05).

Tablo 8. Calisma ve kontrol gruplarinin operasyon sirasinda parametrelerinin karsilagtirilmasi.

Operasyon Sirasinda
Ornek
Standart | P
Parametreler | Gruplar | Sayis1 | Ortalama
Sapma | Degeri
(n)
Anksiyete Calisma | 20 14,15 4,51
> 0,05
Skoru Kontrol | 20 15,15 4,53
Sistolik Kan | Caligma | 20 121 17,4
Basinci > 0,05
Kontrol | 20 125 16
(mmHg)
Diastolik Cahisma | 20 7,25 0,78
Kan Basinci > 0,05
Kontrol | 20 7,25 0,96
(mmHg)
Kalp Atm Calisma | 20 86,40 14,34
> 0,05
Hizi (dak) | Kontrol | 20 85,20 18,40
0 Calisma | 20 95,50 3,45
Saturasyonu > 0,05
%) Kontrol | 20 95,95 6,57
ST Calisma | 20 0,85 0,56
Segmenti > 0,05
Kontrol | 20 0,55 0,57
(mm)
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4.6. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Operasyon Sonrasinda Parametrelerinin
Karsilagtiriimasi

Operasyon sonrasinda c¢aligma ve kontrol gruplarinin parametreleri incelendiginde
anksiyete skoru, sistolik ve diastolik kan basinci, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu ve ST
segmentinde ortalamalar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 9)

(p>0,05).

Tablo 9. Calisma ve kontol gruplariin operasyon sonrasinda parametrelerinin karsilagtirilmasi.

Operasyon Sonrasinda
Ornek
Standart | P
Parametreler | Gruplar | Sayis1 | Ortalama
Sapma | Degeri
(n)
Anksiyete Calisma | 20 8,35 1,69
> 0,05
Skoru Kontrol | 20 11,55 3,05
Sistolik Kan | Caligma | 20 121 11,6
Basinci > 0,05
Kontrol | 20 130 242
(mmHg)
Diastolik Calisma | 20 7,50 0,78
Kan Basinci > 0,05
Kontrol | 20 7,45 0,96
(mmHg)
Kalp Atim Calisma | 20 84,0 14,34
> 0,05
Hizi (dak) | Kontrol | 20 80,40 18,40
0 Calisma | 20 93,40 3,45
Saturasyonu > 0,05
%) Kontrol | 20 97,10 6,57
ST Calisma | 20 0,89 0,64
Segmenti > 0,05
Kontrol | 20 0,59 0,50
(mm)
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Calisma grubundaki grup i¢i degerlendirmede, operasyon oncesi sistolik kan basinci
degerleri ile operasyon sirasinda 10. dakikada (p<0,05), 20. dakikada (p<0,05) ve 30. dakikadaki
ortalama degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulundu. Operasyon oncesi diastolik
kan basinci degerleri ile operasyon sirasinda 10. dakika (p<0,05), 20. dakikadaki (p<0,05)
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken, operasyon dncesinde diastolik
kan basinci degerleri ile operasyon sirasindaki 30. dakika arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Calisma grubunun grup ic¢i degerlendirilmesinde sadece operasyon Oncesinde oksijen
saturasyon degeri ile operasyon sirasindaki 30. dakikadaki ortalamalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark tespit edildi (p<0,05).

Kontrol grubunun grup ici istatistiksel degerlendirilmesinde operasyon oncesinde sistolik
kan basmci degerleri ile operasyon sirasindaki 10. dakikada ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05), 20. ve 30. dakikalarda ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Operasyon Oncesinde diastolik kan
basinci, oksijen saturasyonu, kalp atim hizi degerleri ile operasyon sirasindaki 10., 20. ve 30.
dakikalarda ortalamalar arasinda istaistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Operasyon Oncesinde ST segmenti degerleri ile operasyon sirasindaki 10. dakikada ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05) 20. dakika ve 30. dakikadaki

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Calisma ve kontrol gruplarinin operasyon oncesi, operasyon sirasindaki 10.,20., ve 30.
dakikalar ve operasyon sonrasindaki verilerin ortalama degerleri karsilastirildiginda sadece sistolik
kan basmcinin ve oksijen saturasyonunun operasyon Oncesi ve operasyon sonrasindaki

donemlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p< 0,05).
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Anksiyete Skoru Ortalamasi - Cinsiyet
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Sekil 6. Anksiyete skor ortalamasinin cinsiyetle iligkisi.

Anksiyetenin cinsiyetle iliskisi incelendiginde, kadin hastalar ile erkek hastalarin

anksiyete skoru ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
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Anksiyete Skoru Ortalamasi - Yas
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Sekil 7. Anksiyete skoru ortalamasinin yas ile iligkisi.

20-29

10-19

Anksiyetenin yas ile olan iligkisi incelediginde 10-19 yaslar1 arasmdaki hastalarin
anksiyete skoru ortalamalar1 19,50+3,54, 20-29 yaslar1 arasindaki hastalarin 16,13+5,06, 30-39
yaslar1 arasindaki hastalarin 17+£2,76 ve 40-49 yaslar1 arasinda 13,78+3,96, 50-59 yaslari
arasindaki hastalarin 10,75+2,22, 60-69 yaslar1 arasinda 14+7,44 ve 70-79 yasalar1 arasindaki
hastalarda da anksiyete skoru ortalamasi 5+1,02 oldugu bulunmustur. Anksiyete skoru
ortalamasinin yas ile iligkisinde fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ancak
10-19 yas grubu hastalar ile 30-39 yas grubu toplam 14 hastada anksiyete skoru en yliksek

bulunmustur.
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Anksiyete Skoru Ortalamasi - Egitim Dizeyi
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Sekil 8. Anksiyete skoru ortalamasinin egitim diizeyi ile iligkisi.
Anksiyetenin egitim diizeyi ile olan iligkisi incelediginde, egitim diizeyi yliksek olan

hastalar ile diger egitim diizeyinde olan hastalarin anksiyete skoru ortalamalar1 arasinda fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Midazolam ve pethidine’e kars1 hastalarda bulanti- kusma, allerji, solunum depresyonu ve

iriner retansyon gibi yan etkiler gozlenmemistir.
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5. TARTISMA

Tarih boyunca insanlarin gitmekten en ¢ok korktuklar1 ve bazen ¢ok agri cekmelerine ragmen
randevularini iptal ettikleri tedavi yerleri dis hekimi klinikleridir. Arastirmacilar dis hekimine
kars1 olusan anksiyetenin ilk olarak aileden kaynaklandigini savunurlar. Cocugun dis hekimine
kars1 olusan tavir ve dnyargisinin ailenin ¢ocukluk doneminde dis hekimini yanlig tanitma sekli ile
ilgili oldugunu belirtirler (63). Bu davranis sekli doktorlarin isini giiclestiren, basit gibi
gorliinmesine ragmen anksiyetenin ilk basamagini olusturan problem olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Bunun yanisira hastalarin tedavi sirasinda yasamis olduklar1 kotii deneyimleri diger hastalara

yanlis ya da abartili olarak yansitmalari, dis hekimine kars1 6nyargi gelismesine neden olur.

Thomsan ve ark. dis hekimine hi¢ gitmeyenlerin anksiyete seviyelerinin, rutin kontrollere
gidenlere oranla daha fazla oldugunu bildirmislerdir (64). Kaakko ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarda
ilk defa dental enjeksiyon yapilacak olan hastalarin anksiyete seviyelerinin daha Onceden
enjeksiyon yapilan hastalara oranla daha fazla oldugunu rapor etmislerdir (65). Anksiyete,
tedavinin gergeklesmesini engelledigi gibi ayrica hastanin daha uzun siire dis hekimligi
koltugunda kalmasina, gereksiz zaman harcamasina ve tedavinin kalitesinin diigmesine neden

olabilmektedir (66).

Dis hekimligi ile 1ilgili anksiyete diizeyini belirlemeye yonelik caligmalarda
sosyodemografik degiskenler (yas, cinsiyet, egitim diizeyi) ile anksiyete arasinda bir bagmt1 olup

olmadig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan arastirilmistir.

Stouthard ve ark. Seattle ve Hollanda’da yapilan ¢alismalarda 18-21 yas grubunun yash
bireylere gore daha fazla anksiyetik oldugunu bildirmislerdir (67). Seattle ve Hollanda’da yapilan
calismalara paralel olarak, Hakeberg ve ark. Isvigre’de yapmus olduklar1 calismada ise 15-19 yas
grubundaki bireylerin anksiyete seviyelerinin en diisiik oldugunu rapor etmislerdir (68).
Caligmamizda anksiyete skoru ortalamasimnin yas ile iliskisinde fark istatistiksel olarak anlaml1
bulunmamuistir (p>0,05). Ancak 10-19 yas grubu ile 30-39 yas grubu toplam 14 hastada anksiyete

skoru en yiiksek bulunmustur.

Sosyodemografik degiskenlerden bir digeri de cinsiyet farkliliklarinin anksiyete {izerine
etkisidir. Ter Host ve ark. yapmig olduklar1 ¢alismada evrensel olarak kadinlarin erkeklere oranla

daha anksiyetik oldugunu bulmuslardir (69). Stouthard ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada
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kadmlardaki anksiyete skorlarinin daha yiiksek bulunmasimin sebebinin, erkeklerin korku veya
anksiyetelerini kadmnlar kadar kolaylikla diga vurmamalarindan kaynaklandigini savunmuslardir

(67).

Schuurs ve ark. erkeklerdeki anksiyetenin, sinirlilik, sabirsizlik ve bu tip davranislar
tarafindan  maskelemesinden dolay1r hekimin hastanin anksiyetesi oldugunu farketmesi ve
muhtemel bulgular1 konusunda dikkatli olmas1 gerektigini belirtmiglerdir (70). Ayrica yapilan bu
caligmada kadin ve erkeklerin enjektdr ve doner alet sesine karsi anksiyete seviyelerinin esit
oldugu bildirilmistir. Calismamizda da kadnlarin anksiyete seviyelerinin erkeklerle arasinda fark

anlamli bulunmamustir.

Ragnarsson yaptig1 calismada, egitim diizeyinin anksiyete ile olan iligkisini
degerlendirmis, egitim diizeyinin artmasiyla dissizlik oraninin azaldigmi ac¢iklamis ve ¢alismada
egitim seviyesinin yiikselmesiyle bireylerde dis hekimi kontrollerinin de diizenli oldugunu rapor
etmistir (71). Fakat bunun aksine Teo ve ark. Singapur’da gen¢ eriskinler iizerinde yapmis
olduklar1 caligmada anksiyetesi en yiiksek olan grubun en egitimli grup oldugunu bildirmislerdir
(72). Buna ragmen Hallstrom ve ark. yaptiklar1 ¢alismada dental anksiyetenin egitim seviyesinin
diisiik oldugu bireylerde daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (73). Ayrica Ilgiiy ve ark. yapmis
olduklar1 caliymada dental anksiyete ile egitim seviyesi arasinda bir bagint1 bulmamiglardir (18).
Calismamizda, anksiyetenin egitim seviyesi ile olan iligkisi incelendiginde, egitim seviyesi yiiksek
olan hastalarin anksiyete seviyelerinin egitim seviyesi diislik olan hastalarla ayni seviyede oldugu

tespit edilmistir.

Dental anksiyeteyi kontrol altina almak amaciyla arastirmacilar psikolojik ve farmakolojik
yontemleri arastirmiglardir. Weiner yapmis oldugu ¢aligmada ortamdaki anksiyeteyi baslatan
gorsel ve isitsel Ogelerin azaltilmasinin anksiyeteyi azaltmada etkili oldugunu savunmustur.
Hastanin goriis alanindan tedavide kullanilacak aletlerin uzaklastirilmasi, doner aletlerle yapilan
caligmalarda seslerin bekleme odasindan duyulmuyor olmasi ve bekleme siiresinin miimkiin

oldugunca kisa tutulmasinin anksiyeteyi azaltmada etkili oldugunu belirtmistir (10).

Hastanin islem hakkinda bilgilendirilmesi, yapilan islem sirasinda ve sonrasinda hastanin
hissedebilecegi ve yasayabilecegi tiim durumlarin tanimlamasinin anksiyete kontroliinde
onemli oldugunu, islem Oncesi bilgilendirilen hastalarin anksiyete diizeylerinin daha diisiik

oldugunu rapor etmislerdir (74,75). Yine Weiner ve ark. yapmis olduklar1 calismada tedavi
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esnasinda hekimin hasta ile konusuyor olmasmnim, miizik, video veya televizyon gibi cihazlar
ile tedavi Oncesinde hastanin dikkatini tedaviden bagka yone c¢ekilmesinin anksiyeteyi
azaltmada etkili oldugunu savunmuslardir. Ancak bu gorsel ve isitsel uyarilarin anksiyeteyi
baslatacak ses ve goriintiiler igermemesi gerektigini vurgulamislardir (76). Bununla birlikte
operasyonun zorlugunun, hastalarm anksiyete seviyeleri iizerinde yarattig1 degisiklikler
arastirilmistir. Eli ve ark. 60 hasta {izerinde yapmis olduklar1 calismada; dental anksiyete skoru
ile yapilacak olan dental tedavinin zorlugu arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Buna gore kuron
boyu uzatma igleminden 6nce anksiyete seviyesinin az oldugunu, ancak implant cerrahisinden
onceki anksiyetenin en yiiksek seviyede oldugunu bildirmislerdir. Bunun nedeninin hastalarin
kendi kendilerine daha fazla agri duyacaklarini diisiinmelerinden dolay1 olustugunu
belirtmiglerdir (77). Bizim ¢alismamizda sedasyona alinan hastalarimiza operasyon dncesinde

ve sirasinda psikolojik yontemler kullanilmadi.

Yapilan bu arastirmalarda psikolojik yOntemlerle anksiyete seviyesinin azaltilmasi
amaclanmigtir. Calismamiz ise hastalarin anksiyete seviyelerinin MDAS formu ile
belirlenmesinden sonra ameliyathane kosullarinda ve farmakolojik bir yontem olan sedasyon
teknigi uygulanarak gerceklestirilmistir. Anksiyete belirlenmesinde kullanilan formlarla ilgili
bir ¢calisma da Yusa ve ark. tarafindan 2004’ te Japonya’da yaymlanmistir. Bu ¢aligmada
dental hastalardaki anksiyete seviyesi ‘The State Trait Anxiety’ (STAI) formu ile dl¢tilmiistiir.
Formun 20 sorusu anksiyete, 20 sorusu ise depresyon ile ilgilidir. Bu form sonucunda
hastalarin kisisel anksiyete durumlar1 es zamanli ve sayisal olarak degerlendirilmistir. Elde
edilen anksiyete Ol¢iimiiniin korku ile es zamanli, siddetle ve zamanla dogru orantili oldugu

bildirilmistir (9).

Son zamanlarda yapilan bir ¢cok ¢alismada dental cerrahi islemlerde, azot oksit
inhalasyon sedasyonu kullanilmaktadir. 1998’de Sun ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada dis
cekiminde azot oksit inhalasyon sedasyonu ile calisilmistir. Azot oksit lokal anesteziye ek
olarak bilingli sedasyonda kullanilmistir. Bunun sonucunda, ¢alisma grubunda operasyon
sonrasinda uygulanan MDAS skorlar1 azalirken, kontrol grubunda ise anlamli olarak
yiikseldigi saptanmistir. Sonug olarak azot oksit ile yapilan inhalasyon sedasyonu ile dental

cerrahi islemlerinde yeterli sedasyonun saglandigi ve anksiyetenin azaldig1 agiklanmistir (78).

Ilgily ve ark. MDAS formunu kullanarak, Tiirkiye’deki hastalarm anksiyetelerinin yas ve

egitim seviyesiyle olan iliskilerini aragtirmislardir. Calismada Corah’in Dental Anksiyete skalas1
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ile Modifiye Dental Anksiyete Skalasini karsilagtirmiglardir. Bunun sonucunda da MDAS’1in daha

giivenilir oldugunu rapor etmislerdir (18).

Bir¢ok arastirmacimin anksiyete ile ilgili yapmis olduklar1 ¢calismada, kullanilan skalalarin
farklilik gostermesi, bulunan sonuglarin bazilarinin yiizde olarak bazilarinin ise ortalalama skor
degeri olmasi nedeniyle yapilan caligmalarin karsilastirilmasinda da zorluklar yasandigmi
belirtmislerdir. Hakeberg ve ark. DAS kullanilarak yaptiklar1 bir ¢aligmada yetiskin bireylerin
yaklagik %35-7’sinin asir1 anksiyetik oldugunu belirlerken (68), Thomsan ve ark. Avustralya’da
dental anksiyete sikligin1 %13,7 olarak tespit etmislerdir (79). Domoto ve ark. DAI’nin
uygulandig1 bir ¢calismada Alman toplumunda %22 oraninda asir1 anksiyetik bireyler oldugunu
bildirmislerdir. (80). Ragnarsson, Izlanda’da populasyonunda DAQ kullanilarak yapmis oldugu
arastirmada %35 oraninda asir1 anksiyetik birey oldugunu bildirmistir (71). Ocek ve ark.
Tiirkiye’de Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvuran hastalar {izerinde yapilan bir
arastirmada, DAS skorlarina gore bireylerin %9,4’{inlin yiiksek diizeyde dental anksiyeteye sahip
olduklarmi belirlemislerdir (81).

Caliymamizda hastalarin anksiyete seviyelerini belirlemek amaciyla, sedasyon islemi
oncesinde bekleme salonunda, MDAS formunu cevaplandirmalar1 istenmistir. Operasyon
sirasinda ve sonrasinda da bu islem tekrarlanmistir. Ayrica degerlendirilmesi ve yorumlanmasi

hekim tarafindan kolay oldugundan c¢alismamizda MDAS tercih edilmistir.

Anksiyete seviyesinde etkili olan faktorler {lizerinde yapilan g¢aligmalara ek olarak
sedasyonun basarisini etkileyen ilaclar {izerinde de ¢esitli arastirmalar yapilmstir. Bell yaptiklar1
caligmada anksiyete seviyesinin diigiiriilmesi i¢in midazolam kullanmislardir. Midazolam dozunun
calisma zamaninm veya tekniginin anksiyete seviyeleri lizerinde etkisi olup olmadigin1 60 hasta
tizerinde arastirmislardir. Sedasyon i¢in gereken dozun, operasyon dncesinde olusan anksiyete ve
kan basinct ile baglantili olmadigin1 bulmuslardir. Sedasyonun, operasyon sonrasinda anksiyete

skorlarmi azalttigin1 ve operasyon siiresinin amneziyi etkilemis oldugunu bildirmislerdir (82).

Moore ve ark. operasyon Oncesinde Olciilen anksiyete seviyesinin, kalp atim hiz1 ve kan
basinct seviyesinin diisiiriilebilmesi i¢in uygulanan midazolamin dozu ile iligkili olup olmadigini
incelemislerdir. Calismanin sonucunda operasyon oncesindeki anksiyete seviyesinin sedasyonda
kullanilan midazolam dozu arasinda bir bagint1 olmadigini, ancak kalp atim hiz1 ve kan basincmin
diistiriilebilmesi i¢in midazolam dozunun arttirilmast gerektigini rapor etmislerdir. Yine ayni

arastirmacilar calismalarinda operasyon Oncesinde Olgiilen kalp atim hizi ile anksiyete skoru
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arasinda bir baglant1 bulamadiklarini1 ayrica ayni hastadan arka arkaya alinan kalp atim hizlarinin
bile farklilik gosterebileceginden operasyon dncesinde dl¢lilmesinin bile kesin bir bilgi olmadigini
bildirmiglerdir (83). Calismamizda da kalp atim hiz1 ile anksiyete skoru arasinda bir iligki
bulunmamistir bunun da nedenin MDAS formunun subjektif bir bilgi vermesinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kuntay ve ark. yaptiklar1 caligmalarinda oral ve maksilofasiyal cerrahi girisimlerde
intravendz sedasyonda midazolam ile propofolii karsilastirmislardir. Bu ¢alismada hemodinamik
parametreler (kalp atim hizi, kan basinct) ve periferik oksijen saturasyonu operasyondan oOnce,
operasyon siiresince ve operasyondan sonra bir saat boyunca her 10 dakikada bir ol¢lilmiis ve
kayit edilmistir. Bu ¢alismada, kullanilan ajanlarin anksiyolitik amnezi olusturma, sedasyonu
baslatma ve sedasyonun basarisini degerlendirmislerdir. Bu ¢aligmanin sonucunda her iki ajanin
da bilingli sedasyon i¢in uygun oldugu ve uygulanilacak dozlarmin daha yiiksek tutulmasi

durumunda sedasyon kalitesinin artacagini agiklamislardir (84).

Butterworth ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada O0grenme Oziirlii yetiskin hastalarda oral
midazolam ve metoklpromidinin premedikasyonda kullanilmasi {izerine bir ¢aligma yapmuslardir.
Yetiskin ancak engelli hastalarda, dis tedavilerinde genel anestezi Oncesinde premedikasyonun

giivenli ve etkili oldugu sonucuna varmislardir (85).

Middlehurst ve ark. kalp rahatsizligi olan 75 hastaya midazolam ile sedasyon uygulayarak
miyokard iskemisi olusturup olusturmadigini incelemislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda sedasyon
uygulanan grupla sadece lokal anesetezi uygulanan grup arasinda kalp atim hiz1 ve sistolik kan
basincida anlamli degisikliklerin oldugunu bildirmislerdir. Lokal anestezi uygulanan hastalarda
ortalama kalp atim hiz1 97 mmHg, sistolik kan basinci ortalamas1 175 mmHg olarak bulunurken
ST segmentinde ¢okme, lokal anestezi ve sedasyonun birlikte kullanildig1 grupta ise kalp atim hizi
ortalamasmin 90 mmHg , sistolik kan basinci ortalamasinin ise 117 mmHg ve ST segmentinde
herhangi bir degisiklik goriilmedigini rapor etmisler, caligmanin sonucunda ise midazolam ile
yapilan sedasyon uygulamasinin hemodinamik degerler {izerinde yan etkisi olmadigini
savunmuslardir (86). Douglas ve ark. ile Wong ve ark. kardiyovaskiiler agidan saglikli hastalarda
midazolam uygulayarak yapmis olduklar1 sedasyon ¢alismasi sonucunda da midazolamin

herhangi bir yan etkisine rastlamadiklarini bildirmislerdir (87,88).

Boyaci1 ve ark. yaptiklar1 calismada bronkoskopi Oncesinde kontrol grubuna standart

premedikasyon, caliyma grubuna ise standart premedikasyona ek larak 2 mg intravendz olarak
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midazolam uygulamiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda sedasyon grubundaki tasikardi oraninin
kontrol grubuna oranla anlamli derecede diisiik oldugunu saptamuslardir. Ayrica oksijen
saturasyonunun sedasyon verilmeyen grupta istatistiksel olarak anlamli olarak diistiiglinii rapor

etmislerdir (89).

Biiyiikkogcak ve ark. sinonazal cerrahisinde, ilag bilesimlerini gruplayarak intravendz
sedasyon kullanmiglardir. Calismalarinda birinci gruba midazolam ve fentanil, ikinci gruba
fentanil ve propofol, iiglincli gruba ise midazolam ve remifentanil, son gruba ise propofol ve
remifentanil vermiglerdir. Bu ajanlarin hemodinamik parametrelere yaptiklar1 etkileri
degerlendirmisler ve bunun sonucunda kalp atim hizi ve kan basinci seyrinde gruplar arasinda
anlamli bir fark belirtmemislerdir. Ancak saturasyon degerlerinin gruplar arasinda farkli oldugunu
bildirmiglerdir. Bu c¢alismanin sonucunda lokal anestezi ile birlikte uygulanan sedasyon
tekniklerinden midazolam-remifentanil bilesiminin diizenli bir hemodinamik etki sagladigimni,
fakat yan etkilerinin az olmasi propofol-remifentanil bilesiminin de midazolam-remifentanile

alternatif olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir (90).

Murray ve ark. sedasyon altindaki gastroendoskopi sirasinda elektrokardiografik (EKG)
degisiklikleri incelemislerdir. Caligma sonucunda biitiin hastalarda, sedasyon sirasinda ve
endoskopiye giriste oksijen saturasyonunda diisme oldugunu bildirmislerdir. Endoskopi sirasinda
belirgin oranda hipotansiyon ve hipertansiyon gozlendigini, kalp atim hizinda da belirgin bir
diisme oldugunu aciklamislardir. ST segmentindeki ¢cokme ile oksijen saturasyonu arasmda ¢ok
belirgin bir bagmt1 bulunurken, kan basinci ve kalp atim hiz1 arasinda belirgin bir bagmnti
bulamamiglardir. Yapilan bu ¢aligmada kan basincinin EKG ile monitérize edilmesinin yani sira
kritik islemlerde, oksijen saturasyonunun devamli olarak monitorize edilmesinin daha yararlh bilgi

saglayabilecegini aciklamislardir (91).

Takata ve ark. hastane sartlarinda olan dental hastalarin elektrokardiyografik ve medikal
hastaliklarla ilgili anamnezleri iizerine arastirma yapmislardir. Bunun sonucunda ¢ogunlukla kalp
problemi ve yiiksek sistolik kan basinci olan hastalarda ST segmenti ¢okmesi degisiklikleri
oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle bu hastalarin  monitdrize edilmesi ve belirtilen
parametrelerin ¢ok 1iyi incelenmesi gerektigini, dental islem sirasmmda bu faktorlerin ani

degisikliklerinin hastalarda ani 6liimlere yol acabilecegini savunmuslardir (92).
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Caligmamizda lokal anestezi altinda uygulanan dental cerrahi operasyon olgularinda
intravendz sedasyon tekniklerinden midazolam ve pethidine bilesimi her iki grupta da kalp atim
hizi, kan basinci ve oksijen saturasyonu parametrelerinde anlamli bir degisiklik yapmadan daha
stabil bir hemodinami saglamistir. Yalniz ST segment parametresi operasyon oncesinde sedasyon
uygulanmayan kontrol grubunda anlamli derecede diisme gozlenirken, caligma grubunda ise ST

segmentinde anlamli bir degisiklik gézlenmemistir (p<0,05).

Bu bilgilere paralel olarak biz de yaptigimiz aragtirmada calisma ve kontrol gruplarinda
operasyon dncesi, operasyon sirasinda 10’ar dakikalik araliklarla ve operasyon sonrasi degerlerini
inceledik. Calisma grubunda 10. dakikada ST segmentindeki ¢okmenin goriilmemesi, ancak
kontrol grubunda ST segmentindeki anlamli ¢okmenin olmasinin yaptigimiz sedasyonun etkisini
gosterdigini diisiinmekteyiz. Buna bagli olarak hemodinamik degerlerde (sistolik ve diastolik kan
basinci, kalp atim hizi ve oksijen saturasyonu) anlamli bir fark bulunmamasi, 10.dakikadaki ST
segmentindeki ¢okmenin bu parametreler arasinda bakilabilecek en hassas parametre oldugunu

gostermektedir.

45



6. SONUGLAR

e Anksiyete seviyesinin cinsiyet, yas ve egitim diizeyi ile iliskili olmadig1 bulundu.

e Hemodinamik degerlerde (sistolik ve diastolik kan basinci, kalp atim hizi ve oksijen
saturasyonu) anlamli bir fark bulunmamasi, ancak ST segmentindeki anlamliligin
olmas1 muhtemel bir miyokard infarktinin habercisi olabileceginden ST segmentinin
bu parametreler arasinda bakilabilecek en hassas ve giivenilir parametre oldugu
bulunmustur.

e Midazolam ve pethidine’e karsi hastalarda bulanti- kusma, allerji, solunum depresyonu
ve liriner retansyon gibi yan etkiler gozlenmemistir.

e Yapilan anksiyete anket sonuclarinin subjektif oldugu, bu nedenle sedasyon altindaki
hastanin operasyon Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda monitdrize edilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.
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MODIFIYE DENTAL ANKSIYETE SKALASI (MDAS)

Yarin, dis doktorunuza tedavi igin gidecek olursaniz, kendinizi nasil hissederdiniz?
Endiseli olmam

Hafif endigeli

Oldukga endiseli

Cok endiseli

Asiri derecede endiseli

Su anda tedavi siraniz igin bekleme odasinda bekliyor olsaydiniz, kendinizi nasil hissedersiniz?
Endiseli olmam

Hafif endigeli

Oldukga endiseli

Cok endiseli

Asiri derecede endiseli

Su anda doner alet ile dis tedavinize baglanacak olsa kendinizi nasil hissedersiniz?
Endiseli olmam

Hafif endigeli

Oldukga endiseli

Cok endiseli

Asiri derecede endiseli

Su anda dislerinize dis tasi temizligi ve cila islemi yapilacak olsa kendinizi hissedersiniz?
Endiseli olmam

Hafif endiseli

Oldukga endiseli

Cok endiseli

Asiri derecede endiseli

Su anda en arkadaki Ust disiniz icin, dis etinize lokal anestezi enjeksiyonu yapilacak olsa kendinizi nasil
hissedersiniz?

Endiseli olmam

Hafif endiseli

Oldukga endiseli

Cok endiseli

Asiri derecede endigeli
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