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BOLUM I
GIRIS VE AMAC

Cocuk dis hekimligi kliniklerine bagvuran hastalarin gézard: edilemeyecek
bir boliimiini fiziksel mental emosyonel veya medikal sorunu olan handikapl
¢ocuklar olusturur. Bu ¢ocuklar; agiz hijyenlerini saglamada gerekli fiziksel ve
mental yeterlilige sahip degillerdir. Cofu zaman bir yakinlarimin yardimina
muhtag olmalari, kas tonuslarindaki zayiflik ve yumusak diyetle beslenmelerine
bagli olarak ortaya ¢ikan periodontal sorunlari ve yiiksek ¢iiriik insidansi
nedeniyle dental tadaviye Onemli olgiide gereksinim duyarlar. Dental
tedavilerinin yapilabilmesi amaciyla bu hastalar ile normal iletisim kurulamamasi
sonucu sedasyon ve genel anestezi siklikla ve bagan ile uygulanabilen en 6nemli
araglardir. Ozellikle emosyonel ve mental problemli olan g¢ocuklarda dental
girisimler esnasinda sedasyon ve genel anestezi yontemlerinin kullanilmasi,
cocuklarin afir psisik travimaya uframamalar ve ileriye yonelik kazanmilmalari
agisidan onem tagir.

Dental miidahalelerde zaman zaman genel anesteziye duyulan gereksinim,
tarih boyunca dig hekimlerini bu konu iizerinde daha kapsamli diigiinmeye ve
aragtirmaya sevk etmigtir. Anestezi alaninda, 1540'da dietil-eter ile baglayan
1700'1ii yillarin sonlarinda nitrézoksit, 1840'larda eter ve kloroform, 1930'larda
siklopropan ve 1956'da halothan ile devam eden ideal bir anestezik madde bulima
konusundaki g¢aligmalarda zaman zaman dis hekimleri ¢ok o6nemli roller
tistlenmigslerdir (22). 1773'te Joseph Priestley ilk defa nitrzoksiti izole etmistir
(2,7,22,85). Yine bir dig hekimi olan William Mortan 1846 yilinda medikal
amacli anestezt alani da dahil olmak iizere diinyada genel anestezi olarak kabiil
edilen ilk uygulamay: eter kullanarak gergcklestirmigtir (22). 1902'de dis hekimi
Frederick Hewitt nitr6zoksit anestezisinde belli oranlarda oksijen kullanilmasi

gereginin Onemini belirtmigtir (85). 1960 yilinda meslektast Bourne hastaya



oturur pozisyonda nitrézoksit verilmesinin bayilmalara yol agtigimi, bunun da
snemli komplikasyonlardan biri oldugunu bildirmistir (22,85). 1990 yillara
gelindiginde, dental amagh genel anestezi uygulamalarinda standart bir yéntemin
olusturulmasina yonelik galigmalar yapilmig; dis hekimligi olgularina anestezi
verilebilecek beceri ve bilgilerle donatilmig uzman anestezistlerin denetiminde ,
elektrokardiyogram, pals-oksimetre, kapnograf, defibrilatér gibi her tirlii
moniterizasyon ekipmanmin hazir bulundugu giivenilir kosullarda g¢aligilmasi
gerektigi yaygin olarak kabiil edilmistir (69,85).

Biz de ¢aligmamizda ayni esansiyel kosullar olustﬁrduktan sonra, uzun
yillar ¢ocuklarda kisa siireli miidahaleler i¢in uygulanim alant bulan ketamin
(Ketalar®) ile daha yeni bir preparat olan propofolii (Dipviran®) genel anestezi
baslanglclﬁda (indiiksiyonunda) intravendz olarak kullanarak karsilagtirmayt
planladik. Boylece gocuk dis hekimlifinde genel anestezi uygulamalarinda
giivenilir, etkin ve ayaktan (ambulatuar) girisime uygun, ¢alisma kolayligi

saglayan bir yéntem bulmay1 amagladik.



I. GENEL BILGILER

Genel bilgiler boliimii asagidaki bashklar altinda ele ahnmustir:

I. 1. Genel Anestezi:

L 1. 1.Genel Anestezi Verilis Yollari1 ve Uygulanan Preparatlar

L 1. 2.Genel Anestezi Evreleri

I. 1. 3.Cocuk Dis Hekimliginde Genel Anestezinin Endikasyonlari ve
Kontrendikasyonlari

I L. 4. Ambulatuar Olarak Genel Anestezi Altinda Dental Tedavileri
Yapilacak Hastalarda, Preoperatif, Operatif ve Postoperatif
Hospitalizasyon Kosullar |

L 2. Sed'asyon:

L. 2.1.Cocuk Dis Hekimliginde Sedasyonun  Endikasyon ve
Kontrendikasyonlari

L. 2. 2. Sedasyonun Verilis Yollari1 ve Uygulama Teknikleri

I.3. Handikaph Cocuklar ve Genel Anestezi

I 3. 1.Handikaph Cocuklarm Simflandirimalan ve Ozellikleri

I. 1. GENEL ANESTEZI:

Genel anestezi, sedasyonun daha fazla derinlestiriimesiyle elde edilen
kontrol altindaki bilingsizlik durumudur (91). Anestezik etkili ilaglarin santral
sinir sisteminde yapti1 depresif etki sonucu ortaya gikar. Vital fonksiyonlarda bir
degisiklik olmaz, koruyucu refleksler kaybolmustur. Hasta fizik ve sozlii
uyarlara duyarsizdir (21,91).

Snow ise, genel anesteziyi, anestezik etkili maddelerle tiim vucutta agn
duyusunun kaybi ile karakterli reversibl bir bilingsizlik durumunun meydana

getirilmesi olarak tanimlamistir (83). Aym aragtirmaci genel anestezi esnasinda



santral sinir sisteminde yukaridan asagiya dogru inen depresyonu sirastyla su
sekilde belirlemigtir:

a- Kortikal ve psisik merkezler

b- Bazal ganglionlar ve serebellum

c- Medulla spinalis

d- Meduller merkezler

I. 1. 1. Genel Anestezi Verilis Yollar: ve Uygulanan Preparatlar:

Genel anestezik maddeler hastaya siklikla gaz veya buhar halinde inhale
ettirilerek, yada intravenéz enjeksiyonla verilir. Daha az olmak fizere de
intramiiskiiler, oral veya rektal yol kullanilir (7,21,22).

Inhalasyon Anestezikleri ve Cocuk Dozlar1 (5,19,46,54): Nitrozoksit
oksijen (N,0-0,): Anestezi Baslangicinda %60-80 N,0, oksijenle karigtirilarak,
Idamede %50-70 N,0, oksijen ile karigtirtlarak

- Halothan (Halothane®, Fluathane®): Anestezi Baglangicinda (%2-4),
fdamede (%0.5-2)

- Enfluran (Enﬂ'urane®, Ethrane®):Anestezi Baglangicanda (%5), Idamede
(%1.5-3)

- Izofluran (Isoflurane®, Forane®): Anestezi Baglangicinda (%I1-2.5)
Idamede (%1)

Intravendz Anestezikler ve Cocuk Dozlar (5,46,54):

- Tiyopental (Thiopenthal Sodium®, Penthotal®): Anestezi baslangicinda (4-
8 mg/kg), Idamede (2-4 mg/kg)

- Metoheksital (Methohexital Sodium®, Brevital®):Anestezi baglangicinda
(2-4 mg/kg), idamede (1-2 mg/kg)

- Fentanil (Sublimaze®): Anestezi Baslangicinda (0.01 mg/kg), Idamede

(0.01 mg/kg)



- Midazolam (Dormicum®): Anestezi Baslangicinda (0.1-0.4 mg/kg)
jdamede (2-5 mg/kg/dk)

- Ketamin (Ketalar®, Ketaject®). Aneztezi Baglangicinda (1-2.5 mg/kg)
Idamede (0. 5 mg/kg)

- Propofol (Diprivan®): Anestezi baglangicinda (1-3 mg/kg), Idamede (0.5
mg/kg)

Intramiiskiiler Anestezikler ve Cocuk Dolari (5,54):

- Ketamin (Ketalar®, Ketaject®): Anestezi Baglangicinda (6-13 mg/kg)
Idamde (Gerektiginde baslangi¢ dozunun 1/3 veya 1/2 'si tekrarlanir)

- Fentanil (Sublimaze®): 50-100 mg/kg

Oral Yolla Verilen Anestezikler ve Cocuk Dozlari (5,54)

- Ketamin (Ketalar®, Kataject®): 8-10 mg/kg, 0.1 mg/kg Diazepam
verildiginde 3-5 mg/kg

- Kloral Hidrat (Noctec®) : 50-100 mg/kg

- Diazepam (Valium®): 0.1-0.3 mg/kg

- Midazolam (Dérmicum@): 0.5-0.75 mg/kg

Rektal Yolla Verilen Anestezikler ve Cocuk Dozlar (5,9,54)

- Midazolam (Dormicum®): 0.35-0.40 mg/kg

- Diazepam (Valium®): 0.75 mg/kg, maksimum 20 mg

- Metoheksital (Methohexital®): 25-30 mg/kg

Bu preparatlar igerisinden ¢aligmamizda kullandigimiz, ketamin, propfol,

halothan ve nitrézoksitin 6zelliklerini kisaca inceleyecek olursak;

KETAMIN
Ketamin, bir fensiklidin tiirevi olan arilsikloheksilamindir. Kimyasal
olarak dl-2 (o-klorofenil) 2- (metilamino) sikloheksanon olarak ifade edilir

(7,22,42,48,61).



Fensiklidinler, fiziksel ve kimyasal
O - Ozellikleri ile klinik etkileri bakimindan, diger
\ intravendz anesteziklerden oldukga farkli bir

_Cl grubu olugtururlar. Bu gruba giren anestezik

¥ NH-—CH;; maddelerin etkisi ile geligsen, katalepsi hafif
O * sedasyon, amnezi ve analjezi ile karaterize
tabloya "dissosiyatif Anestezi" adi verilir. Bu

?;‘;{ﬂlu E;fﬂmi“i“ agtk olarak kimyasal - gryp preparatlardan 6nce sernyl kullanilmis;
halliisinasyon  delirium  yapict  etkisinin
fazlalig: nedeniyie terkedilmigtir. Daha sonra denenen Siklohekzamin de hem yan
etkilerinin fai]allgl, hem de etkisinin zayifhifi nedeniyle kullanimdan
kaldinlmigtir (22). Corssen ve arkadaglan tarafindan ilk kez 1966'da klinik olarak
uygulanan ketamin bu grubun halen tek ve yaygin olarak kullanilan ilacidir.
Parenteral soliisyonlarmn mililitresinde 10 mg ve 50 mg madde igeren preparatlan
mevcut olup pH's1 3. 5 - 5. 5'tur (5, 22, 27, 52, 61).

Ketamin, yagda erirligi yiiksek oldugundan, dnce beyin ve kanlanmasi
fazla olan dokulara gider. Intravenéz uygulamalarinda serebral dokularin
etkilenmesi 1 dk igerisinde gergeklesir. Doz tekrart yapilmazsa santral sinir
sistemi iizerindeki etkisi 15 dakika iginde biter. Intramiiskiiler yol ile verildiginde,
santral sinir sisteminin etkilenmesi igin gegen zaman 5 dakikadir. Intramiiskiiler
yol ile uygulandiginda uyanma zamam da uzamistir. Olugan etki 15 ~ 30 dakika
devam eder; en geg 30 ila 120 dakika sonra hastanin néromiiskiiler aktivitesi geri
doner (22, 27, 70).

Ketaminin eliminasyon vyari omrii erigkinlerde 2-3 saat kadardir.

Cocuklarda ise ketamin daha hizli metabolize edilir; eliminasyon yari dmrii 1-2

saate inmistir (18, 27).



Ketamin karacigerde bir seri enzimatik faaliyetlerle norketamine
déniistiirilliir. Dissosiyatif etkiyi meydana getiren norketamindir. Ardindan
norketamin de bir seri enzimatik faaliyetlerle, metabolitlerine ayrilir. Bu
metabolitler bobrekler vasitasiyla atiir. Ketaminin %4 kadart ise idrarla
degismeden atilir (22,27,60).

Ketamin, genel anestezi baglangicinda veya tek bagina dissosiyatif
anesetezi olusturmak amaciyla, inravendz olarak g¢ocuklara (1-2 yas) %1'lik
soliisyonlardan 1.5 - 2 mg/kg, yeni dogan (0 - 28 giin) ve bebeklere (28 giin - 12
ay) ayni sollisyondan 0.5-1.0 mg/kg verilir. Etkisi 30 saniye igerisinde baglar, 5-
10 dakika devam eder. Analjezik etkisi 40 dakika, amnezik etkisi ise 2 saat
kadardir (22,26,27).

Tek bagina dissosiyatif anestezi meydana getirmek veya genel anestezi
baslangici amaciyla ketaminin gocuklarda 6nerilen dozu %5'1k soliisyondan
intramiiskiiler olarak 6 - 13 mg/kg'dir (27,54).

Kas i¢i uygulamalar deltoid, gluteal vaya lateral vastus kast igerisine derin
olarak verilir. Etkisi 3-5 dakikada baslar 10 - 20 dakika kadar devam eder.
Gerektiginde baslangi¢ dozunun 1/3 veya 1/2'si tekrar edilebilir (22,27).

Cocuklarda inflizyon yoluyla dissosiyatif anestezi meydana getirmek
isteniyorsa, Once baglangi¢ dozu olarak 1 mg/kg intravendz olarak ketamin
uygulanir. Baslangig dozunu takiben infiizyonla saatte kg bagmna 0.5 - 1 mg
verilecek gekilde devam edilir (27).

Okamoto ve arkadaglarinin dental miidahalelerde (19 - 55 aylik)
cocuklarda sedasyon temini amaciyla intramiiskiiler olarak onerdikleri ketamin
dozu 2 - 4 mg/kg'dir (61).

Tiim pediatrik hastalarda Green SM ve arkadaglarmin gocuk hastalarda
sedasyon meydana getirmek igin 6nerdikleri optimum ketamin dozu, intravendz

yolla 0.25 - 0.75 mg/kg, intramiisiikiiler yolla 2 -4 mg/kg'dir (27).



Stewart ve arkadaglannim pediatrik kalp cerrahisinde ketaminin sedasyon
amacityla oral yolla kullammina ait galigmalart vardir. Bu amagla 1-8 yas
arasindaki ¢ocuk hastalara 6nerdikleri doz 10- mg/kg'dir(87) Hain isimli bir
arastirmact ise sedasyon temini ig¢in gocuk hastalarda oral yolla 12.5 mg/kg dozu
uygun bulmustur (87).

Bijl ve arkada$]ar1 1-9 yas aras1 gocuklara, genel anestezi altinda yapilacak
dental mudahaleler Oncesinde sedasyon amactyla rektal yoldan ketamin
uygulamiglardir. bu amagla 6nerdikleri doz 5 mg/kg'dir (9).

Beebe ve arkadaslan ise pediatrik hastalarda rektal yoldan ketamin ile
sedasyon dozunu 9 ay - 8 yag arasindaki hasta gruplarinda 3 mg/kg olarak
belirlemiglerdir(6).

Rektal veya oral yoldan ketamin uygulamasinda anestezik etkinin
baslamas1 ve bu etkinin gegmesi, intramiiskiiler yol ile uygulananlardan daha
yavas olarak gergeklesir (27). Uygulama yollan iginde etkinin en hizhi gekilde
ortaya ¢iktig1 yol intravendz yoldur (27).

Tek bagina ketamin ile yapilan anestezi uygulamalarinda spontan solunum,
farinks ve dil kaslarinin tonusu ortadan kalkmaz. ayrica Oksiirme, aksirma,
yutkunma gibi solunum yolunu koruyucu refleksler de aym sekilde devam eder.
Bu nedenle endotrakeal entiibasyona bile gerek duyulmayabilir. Ancak dental
miidahale, agiz igi cerrahi gibi, agiz igerisinde yogun ¢ahsilan ve farinks
reflekslerinin uyariima riskinin fazla oldugu midahalelerde, solunum yolu
diizensizlikleri bulunan hastalarda ve uzun etkili kas gevseticilerin ilavesiyle
gergeklestirilen genel anestezi miidahalelerinde ise endoktrakeal entiibasyon
zorunludur (5,22,27,61,64).

Ketamin, katesolominlerin geri emilimini inhibe etmek surctiyle galigan,
bu sekilde sempotikomimetik etkiyi arttiran, kan basincinda, kalp atim hizinda

artisa neden olan bir anestezik preparattir. Bu hipertansif etki intravenoz yolla



verildiginde aﬁar intramiiskiilerdeyse minimale iner. Dolagim sisteminde
intravendz enjeksiyonu izleyen 3-4 dakika iginde ortaya gikan ve 10-20 dakika
sonra gegen, kan basinct ve kalp atim hizinda bir artig olur. Bu etkinin dogrudan
santral sinir sisteminin uyarilmasma bagli olarak gelistigi anlagilmgtir
(5,22,27,61,64,79).

Ketamin trakeobrongiyal sekresyonlar ve tiim tiikiiriik sekresyonlarini
stimiile eder. Bu nedenle yazarlarin ¢ofu sekresyonu azaltmak, aspirasyon
gereksinimini minimalize etmek igin ketamin ile birlikte atropin yada glikopirolat
gibi bir antikolinerjigin verilmesini gerekli goriirler (27). Bu amagla atropin igin
onerilen doz ¢ocuklarda 0.01 mg/kg, glikopirolat i¢in onerilen doz 0.005
mg/kg'dir (27). Ketamin'e baglt solunum depresyonu durumu ile nadiren
karsilasilir. Ancak Dbaglangic dozlar1 intravendz olarak yiikleme seklinde
verildiginde solunumda hafif bir depresyon goriilebilir. Yeni dogan ve 6 ayliga
kadar olan bebeklerde normal dozlarda dahi solunum depresyonu olabilir. Bu
durumda doz azaltilmahdir. Green ve johnson'a goére 3 ayliktan kiigiik olan
cocuklara, belirtilen bu yan etkiden dolayr ketamin uygulamasi tamamen
kontrendikedir (5,22,27,61,64).

Santral sinir sistemi iizerine ketaminin etkisi, beyin kan akim,
metabolizma hizi, oksijen tiikketimi ve beyin omurilik siv1 basincini arttirma
seklindedir (5,22). Bu nedenle intrakraniyal basmncin arttigs vakalarda; dmegin,
santral sinir sistemi tiimoral kitleleri veya hidrosefalus olgularinda ketamin
uygulanimi kontrendikedir (27).

Ketamin'in kas sistemi iizerine etkisi, anestezi yiizeysel iken goriilebilecegi
gibi yeterli derinlikte de olsa, kas tonus artisi, istemsiz hareketler, ekstremitelerde

tonik, klonik hareketler olabilir (5,22,61).
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Psikomimetik etkiler, ilacin dozu, verilis sekli, girisimin tipi, hastanin yasi,
cinsiyeti ve kisiligine bagl olarak degisen siklik ve siddette olup, ketaminin
kullanimini sinirlayan en 6nemli faktordiir (5,22,52,61,88).

Ketamin verilmesinden sonra uygulama ve derlenme siiresinde ortaya
¢ikan bu etkinin gériilme inisidanst %5 - 50 arasindadir (52).

Insidans: arttiran ketaminin agirt dozda alimmi ve hasatamin asirt stimiile
edilmesidir. Genellikle ritya ve halliisinasyonlar tarzinda olan bu psisik
rahatsizlik durumu 1 -2 saat siirer ve geger. Ancak erigkinlerde 1 ila 3 hafta kadar
tekrarlayan  halliisinasyonlarla  karsilagilir  (52).  Cocuklarin  derlenme
donemlerinde de rastlanilabilen bu istenmeyen yan etkinin goriilme insidanst %0-
S'tir (52,61)

Ketaminin, psikiatrik bozukluklar, epilepsi, hipertiroidi, kontrol edilmemis
hipertansiyon, anstabil anjinapektoris, intraokiiler ve intrakraniyal basincin arttigs
durumlarda kullanmilmamasi 6nerilmektedir (5,22).

Ketaminin letal dozunu saptamak amaciyla yapilan g¢alismalarda;
siganlarin peritonlaﬁmn igerisine yapilan ketamin enjeksiyonlariyla letal doz
tesbit edilmistir. Buna goére LDsp=ortalama intravenéz insan dozunun (1-4.5
mg/kg) 100 kati, intramiiskiiler dozunun (6-13 mg/kg) 20 kat1 olarak bulunmugtur
(20).

PROPOFOL

Calisgmamizda ketamin ile kiyaslamasini yaptigimiz propofol ilk olarak
1970'lerin baginda Kay ve Rolly'nin tamitim ile genel anestezi indiiksiyon
preparati olarak tamtilmistir (1,89).

Klinik kullanima sunulan yeni bir intraventz anesteziktir. Ilk olarak
klinikte 1977'de uygulanmustir (1,89). ik uygulandigt dénemde propofol,
Chremophor El iginde hazirlanmig soliisyon seklinde kullanilmistir. Ancak bu



sekilde baz allerjik reaksiyonlara, enjeksiyon yeri agrilarina sebep olmasindan
dolay1 1983'te %10'Tuk soya yai igindeki %1'lik emiilsiyonu hazirlanmigtir.
Hazirlanan bu yeni formiil yukarida sézedilen yan etkileri minimuma indirmig
olup, ticari adi1 Dipviran'dir (1,22,36).

Propofol, kimyasal yapis1 yoniinden barbitiirat, steroid, imidazol ve 6jenol
ajanlara benzemeyen alkil fenol serisinin bir tiirevidir (5,22). Kimyasal adi 2.6

di-izopropil fenol'diir.

OH
| ( CH(CH,),

( cn3)2cn\\\€§§;§>\\\\/, J
\/

Sekil 2: Propofoliin agik olarak kimyasal formiilii (5).

Propdfél yalmzca intravendz olarak uygulanir (80). Genel anestezi
baglangi¢ (indiiksiyon) dozu olarak ¢ocuk hastalarda onerilen doz 1-3 mg/kg'dir.
Anestezinin devam (idamesi)igin Onerilen doz ise 0.5 mg/kg'dir. Propofol
ayaktan (ambulatuar) girisimler i¢in anestezi baglangicinda kullanilan miikemmel
bir preparattir. hizli ayilma, ¢abuk ve rahat derlenme meydana getirmesi 6nemli
avantajlandir  (3,5,22,78,95). Propofol sadece baslangic anestezigi olarak
kullanilmaz. Gerektigi durumlarda infiizyon yoluyla Total Intravendz Anestezi

(TIVA) yonteminde idame ajami olarak da kullamlabilir. Bu ‘durumlarda
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anesteziye 10 mg/kg/saat'lik hiz ile baglanir, devaminda ise doz 6 mg/kg/saat'lik
mza disiriilir (5,46,84). Infiizyon (TIVA) yéntemi, doz azaltilarak, status
epileptikusun kontrolii ve yogun bakim hastalarinda sedasyonun saglanmasinda
kullanilir (5). Yogun bakimda, kafa travmali hasatalarda 1-5 mg/kg/saat verilerek
sedasyon elde edilir (5).

Propofoliin etkisi hizli baslar, kisa siirede karacigerde inaktif glukuronit ve
siilfatlara metabolize olur. Metabolitleri idrarla atilir (5). Uyanma hizli olup
genellikle infiizyonun kesilmesinden 30 dakika sonra hasta yardimsiz olarak
ayakta durabilir. Bulanti, kusma, bag agrisi, huzursuzluk gibi postoperatif yan
etkileri azdir. Bu 6zellik ve uygulamanin hizli olusu, ayaktan miidahale edilecek
girisimler igin propofole uygun bir preparat oOzelligi kazandirmaktadir.
Postoperatif donemde hafif bir analjezik etki gostermesi de 6nemli bir avantajdir
(5,22,96).

Propofol kardiyovaskiiler sistem {izerine deprese edici bir etki yapar.
Kardiak out-put ve sistemik vaskiiler direng azalmasi ile kan basincini diigiiriir
(5,22,28,29,34,65). Bu diisiise, santral yolla sempatik aktiviteyi azaltici ve vagal
aktiviteyi arttirict etkisi sonucu geligen kalp atim hizindaki hafif azalmanin da
katkist olabilir (5,22,30). Sistolik ve diastolik kan basinglarinda diisme 1 dakika
i¢inde belirginlesir en az 5 dakika siirer. Kontrol degerine gore %25-30 oraninda
bir diisiis izlenebilir (22,5).

Solunum sisteminde tidal voliimde azalma ve bunu takiben 30-60 saniye
devam eden apne geligebilir. Laryngeal refleksleri deprese eder. Laringospazm,
Oksiiriik, higkirik goriilmez (5,22,96).

Kas gevseticilerin etkisini potansiyalize ettigi veya etkilemedigi seklinde
veriler vardir(22). Postoperatif bulantt ve kusma olasilif1 ¢ok diisiiktiir (5,22) Bu
olduk¢a yeni preparatin en 6nemli yan etkisi az da olsa hipotansiyon ve

bronkospazm yapmasidir (22).
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Aragtiricilar, propofol kullanmak yolu ile de@isik genel anestezi ve
sedasyon yontemleri uygulamuglardir. Bunlardan kisaca sozedecek olursak;
Stephens ve arkadaglar restoratif dental tedaviler ve dis ¢ekimleri igin yaglar 5
ile 26 arasindaki handikapli gocuklarda sedasyon temin edebilmek amaciyla,
oncelikle 0,2 mg/kg propofolii baglangi¢ (bolus) dozu olarak vermis daha sonra
sedasyonu 4 mg/kg/saatte infiizyon seklinde devam ettirmislerdir (86).

QOei-Lim ve arkadaglar1 da sedasyon temini igin propofolii dig ¢ekimi ve
dental tedavi ihtiyaci olan 11'i mental ve fizik handikapli 13 ile 37 yas arasinda
degisen 19 kisilik bir hasta grubuna uygulamistir. Baslangi¢ dozu olarak
Propofolii 3 mg/kg/saatte infiizyon dozu seklinde uygulamigtir, daha sonra 3.6
mg/kg/saatte vererck sedasyona devam etmislerdir (58).

Yine Oei-Lim ve arkadaglart propofol ile yaptiklart bir baska galigmada
epileptik ve mental handikapli 18-30 yas arasinda 11 handikaph hastaya dental
miidahale amaci ile baslangig dozu olarak 3.5 mg/kg/saatte infiizyon ile propofol
uygulamiglar, saglanan sedasyonu 0.5-1 mg/kghk ek dozlarla devam
ettirmislerdir (59).

Norreslet ve arkadaglan kiigitk gocuklarin sedasyon temininde propofolii
inflizyon ile verme teknigini izlemislerdir; bu amagla 4.5 yasinda Down's
sendromlu bir gocugun larinksine kagan yabanci cismin ¢ikarilmas: iglemi igin
1.7 mg/kg baslangig dozunu intravendz olarak verip daha sonra sedasyonu toplam
saatte 36 mg (50 pg/kg/dakika) infiizyon hiztyla devam ettirmislerdir (57).

Yine aymi aragtirmactlar 2 yasinda ve trakeostomi gecirmis olan bir
cocukta, ¢ocufun tiipii disarn ¢itkarmak istemesi ve huzursuzlugu nedeniyle
propofol ile sedasyona bagvurmuglardir. Bu amagla 0.8 mg/kg baslangi¢ dozu
intravendz olarak verilmis ve bunu 27 pm/kg/dakika infiizyon dozu izlemistir

(57).
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Sedasyon ile ilgili bu g¢aligmalarin yaninda, propofoliin genel anestezide
uygulanimina yénelik degisik bazi ¢aligmalarda gergeklestirilmigtir:

Kortilla ve arkadaglann erigkin hastalarda jinekolojik laparoskopi,
histeroskopi ve benzer ambulatuar girisimler amaciyla oncelikle kg bagina 2 mg
yiikleme propofol verip, ilk 15 dakika igin 19 mg/kg/saatte mzla ve daha sonra 6
mg/kg/saatte infiizyon ile propofol vererek anesteziyi idame ettirmiglerdir (41).

Scheepstra ve arkadaglari geng erigkinler ve yash erigkin hasta gruplan
arasinda yaptiklar kiyaslamali bir ¢aligmada propofoliin 25-40 yas arasi geng
erigkinlerde, cerrahi miidahale amaciyla genel anestezi temini igin 2.2 mg/kg
baglangi¢ dozundé verilmesi gerektigini, oysa yaglar1 65-80 arasi degisen yagh
erigkinlerde 1.7 mg/kg baslangi¢ dozunun benzer miidahaleler igin yeterli
oldugunu bulgulamiglardir. Geng erigskin grubunda anestezinin devami 10
mg/kg/saatte  propofoliin infiizyonu ile saglanirken, yasli erigkin grubunda
anestezinin devami 8.6 mg/kg/saatte infiizyon hiz1 ile elde edilmistir (77). Martin
ve arkadaslan kiigik ¢ocuklarda degisik pozisyonlarda bir seri tomografi,
manyetik rezonans éekebilmek igin yas1 4 olan bir gocuga oncelikle Halothan-
Nitrozoksit-oksijen inhalasyonu verip sonra anestezilerin devamini dakikada 150
um/kg hizda propofolii intravenéz infiizyon ile vermek sureti ile temin
etmiglerdir. Ayni aragtirmacilar 3 ve 9 yaglarmdaki 2 ¢ocuga ise aym amag ile 3
mg/kg baslangi¢ dozunu verip sonra 150 pg/kg/dakikada hizla anesteziye devam
etmislerdir (47).

O. Paut ve arkadaslar1 18-40 yaslan arasmdaki dental cerrahi gegirecek
hastalara 6ncelikle 3.5 mg/kg propofolii intravendz baglangig dozu olarak vermis,
daha sonra anestezinin devamim 9 mg/kg/saatte bir hizla infiizyon yolu ile
saglamiglardir (66).

Guidon-Attali ve arkadaglari, yaslar1 18-36 arasinda degisen dental cerrahi

girisim yapilacak 30 erigkin hastada anestezi baglangicinda 3.5 mg/kg propofol
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uygulamiglardir. Anestezinin devamum ise 9  mg/kg/saatte propofol, %70
nitrézoksit ve %30 oksijeni kombine bir sekilde hastaya vererek saglamigtir (4).

Purcell-Jones ve arkadaglari, yaglar1 3-16 arast degisen 60 ¢ocukta cerrahi
miidahale amaci ile genel anestezi temininde 2.0-2.5 mg/kg propofolii anestezi
baglangicinda verip, ardindan anestezileri %66 nitf(izoksit, %?33'liik oksijen ve
%1.5'luk halothan'la devam ettirmiglerdir (35).

Borgeat ve arkadaglar1 3-8 arast degigen 40 ¢ocukla Kulak-Burun-Bogaz
cerrahisi miidahalelerinde anestezi temini amaciyla baglangigta 3 mg/kg
propofolit yilkleme dozu olarak vermislerdir. Daha sonra da anesteziye 0.1
mg/kg/dakika propofol infiizyonu ile devam etmiglerdir (11).

Kay ve arkadaglani 12 erigkin hastaya (27-65 yas) cerrahi miidahale
amaciyla 2.5 mg/kg propofolii baglangigta vermis, daha sonra anesteziyi %66'l1k
nitrézoksit %33'liikk oksijen ve %1-1.5'luk halothan ile devam ettirmislerdir(37).

Pollock ve arkadaslar1 da 100 hastada dental girigim amaci ile genel
anestezi temin etmede propofol kullanmiglar. Oncelikle 1.7 mg/kg propofolii
anstezi baglangig dozu olarak vermisler, anestezilerin devamni da nitrézoksit-

oksijen ve halothan ile saglamiglardir (67).

Nitrozoksit (N,O):

Nitrozoksit 1773'te Joseph Priestley tarafindan sentez edilmis, 1800
yiinda Humprey Davy tarafindan analjezik ve o6forik 6zelligi tamimlanmus,
1844'te Horace Wells adli bir dighekiminin basarisiz bir denemesinden sonra
vazgegilmis, 1865'te Colton tarafindan kullanima sokulmugtur (2,7,21,22).

Anestezide kullanilan tek inorganik bilesiktir. Amonyum-nitratin kontrollii
bir sekilde 1sitilmasiyla elde edilir (7,22).

NH,NO, —=—N,0 +2H,0

Basingli tiiplerde sivi halde bulunur. Tﬁﬁten ¢iktiginda buharlagir (22).
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Istirahat halinde normal bir erigkin dakikada 12-15 defa soluk alip verir.
Her bir nefes alma ortalama 500 mltlik havanin emilmesiyle olur. Buna Tidal
Voliim (TV) ismi verilir (73). Boylece 60 saniye siireyle 6-8 It gaz alinip verilmig
olur. Buna dakikadaki soluk voliimii denir (73). Miidahalenin baginda hasta
heyecanlt oldugu igin dakika soluk voliimiinde artiy gozlenebilir. Bu nedenle
nitrézoksit cihazi iizerinde hastanin tidal voliimiine uyan bir akis hiz1 degeri
belirlemek gerekir (73).

Nitrézoksit viicutta herhangi bir kimyasal reaksiyona girmeden kan yolu
ile taginir. Nitroézoksitin kanda ve dokularda ¢6ziinebilirligi ¢ok zayiftir. Kan/gaz
coziinebilirlik katsayisi 0.47'dir (73). Boylesine zayif ¢oziinebilirligi olan
nitrozoksit, hastaya sedasyon temin etmek amaciyla sabit bir konsantrasyonda
smegin %25 (oksijen %75) verildiginde gazin kana gegisi luzla gergeklesir (73).
Aym sekilde gazin dokulara gegigi de hizli olur. Nitrézoksit alveollerde artan
gerginliinin sonucu hizla kana, kandaki gaz voliimiiniin ve gerginligin artigimi
takiben hizla beynin gri cevherine geger ve burada da gerginlik meydana getirir
(73). ’

Agiklanan gerginliin ve dokulara hizla gegigin nedeni nitr6zoksitin
kandaki ve dokulardaki zayif ¢o6ziinebilirlik ozelligidir (73). Bu agiklamalar
nitrézoksit ile sedasyon temininin nigin bu kadar hizhh oldugunu agiklamaktadir.
Soluk almay1 izleyen ilk 5 dakika iginde kan ve dokulardaki nitrozoksit
saturasyonu soluk almada giren miktarin %90'ina ulagir (73).

Onuncu ve onbeginci dakikalarda kandaki nitr6zoksit diizeyi artmaya
devam eder. Fakat bu yiikselis yavas olur ve sedasyonun derinlesmesi buna
paralel olarak gerceklesir (73). Sedasyonda istenmeyen diizeyde bir derinlesme
meydana gelirse, nitrézoksit konsantrasyonu %10-15 oraminda azaltilir (73).

Nitrdzoksit iyi bir analjezik, ancak zay1f bir anesteziktir (22).
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Nitrozoksitin viicuttan eliminasyonu hizla gergeklesir (73). Nitrozoksitin
%951, kisa siireli bir uygulamadan 10 dakika sonra viicuttan atilir (73). iki saat ya da
daha uzun siiren bir uygulamadan sonra bile nitr6zoksidin %901 15 dakika zarfinda
elimine olur (73). Ayilma esnasinda nitrézoksitin kandan akciger alveollerine
diffizyonu hizli bir gekilde gergeklesir. Boylece bir diffiizyon anoksisi durumu
meydana gelir. Anoksiyi onlemek amac1 ile hastalara miidahaleden sonra iki dakika
boyunca saf O, verilir. Boyle olugabilecek bir anoksi &zellikle solunum sistemi
rahatsizli olan‘kisilerde ciddi sorunlara yol agar (73). |

Nitrozoksitin kullanimt mutlaka oksijen ile kal’lsflj'llal'ak gergeklestirilir,
Bu karigim oranlar1 ve amaglarimi goyle siralayabiliriz (73).

a) Hafif sedasyon meydana getirmek igin hastaya, %S5-25 diizeyinde
nitrézoksit, %95-75 oraminda oksijen verilir. Hasta tiimiiyle uyaniktir ve tiim
anlammyla rahat degildir. Agnh stimiiluslara karsi tepkide azalma goriiliir. Faringeal
ve laringeal reflekslerde herhangi bir degisiklik yoktur. Hastann kalp atim hizi, kan
basinct, solunum hizi normaldir. Hasta rahatlikla hekimle konusabilir ve tedavi
esnasinda agzin1 agik tutabilir. Subjektif belirtileri ise; hastanin korkularimin azalmaya
baglamasi, hafif bir pareztesi hissi baglangici seklindedir. Hasta genel olarak kendisini
normal hisseder. Hasta anestezinin 1. safhasimn, rélatif analjezi kismindadir (73).

b) Dissosiyasyon  sedasyonu;  genellikle  %20-55k  nitrdzoksit
konsantrasyonlarina, %80-45 oraminda oksijen kanigtirilarak elde edilir (73).

Burada hasta yine uyanik, ancak hafif¢e uykuludur. Hastanin g6z kirpma
hiz1 azalmig, agril stimiiluslara karg1 verdigi reaksiyonlar olduk¢a zayiflamigtir,
Kalp atim hizi, kan basinci, solunum hizi normaldir. Bulanti refleksi bariz sekilde
azalmistir. Ancak laringeal refleksi normal fonksiyonunu yapmaktadir. Hastayla
sozel iletisim devam etmektedir. Fakat hastanin sorulara verdigi yanitlar
gecikmeye baslamigtir. Hasta hala agzimi agik tutabilir (73). Subjektif belirtiler

olarak, hasta yaygm paresteziler hisseder. Genellikle bunlar el ve ayak
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parmaklarinda barizdir. Bes duyunun iglevleri zayiflar ve normal olmayan igitme,
tad alma ve gorme Dbozukluklar1 ortaya ¢ikar (73). Bariz proprioseptif
degigiklikler gorilir. Hastada yiiziiyormus gibi bir his .ortaya ¢ikar (73). Riiya
gbérmeye egilim vardir. Bu rityalar genellikle hog olmayan riiyalardir.

Kiigiik bir grup hastada bulanti goriilebilir. Nitrézoksit-oksijen ile temin
edilen dissosiasyon sedasyonu, anestezinin 1. safhasinin rélatif analjezi
kismundadir (73).

¢) Total analjezi olusturmak igin genellikle nitrézoksit %50-70 oraninda
verilirken, oksijen %50-30 oraninda uygulanmir. Bazi hastalarda tam olarak bir
analjezi elde edilmesine kargi, saglanan analjezi lokal anestezi olmaksizin bir dis
¢ekimine izin verecek diizeyde degildir(73). Hasta uykuludur. Ogiirme ve bulanti
refleksleri azalmigtir. Laringeal refleks bir miktar azalmasina ragmen hala
gerektigi gibi fonksiyon gérmektedir. Hasta ile s6zel iligki yitirilmeye baslamistir,
Sedasyonun diizeyi derinlegtikge hasta agzin1 agik tutamaz. Bu durum énemli bir
olgiidiir. Biling kaybinin bagladifini hastanin agzini agik tutamamasindan anlariz.
Bu nedenle nitrozoksit diizeyi sedasyon amagli kullanildifinda hastanin agzini
a¢ik tutabilecegi oranda olmalidir (73).

Subjektif olarak,’ hasta agnh stimiiluslara timil ile yamtsiz kalir. Bu
devrenin hafif asamalarinda hasta tiimii ile uyaniktir. Sedasyon derinlestikge
hastada analjezi durumu ortaya gikar, gézler kapanir, sozel iligki kaybedilir, uyku
hali baglar, higbir soruya yanit alinamaz. Bu durum total analjezinin en belirgin
gériiniimiidiir (73). Sozel iletisimin kaybolmasi ve hekimin tiim uyarilarina
ragmen agzim kapatmasi, hastanin derin sedasyonda oldufunun gostergesidir
(73).

Total analjezi altinda a@iz i¢i miidahalelerde, agiz probu

kullanmilmamalidir. Ciinkii hastanin a1z agik tutma bulgusu maskelenir (73). Total
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analjezi, anestezinin 1. safhasmn son kismuni olusturur. Bundan sonra
anestezinin eksitasyon safhasi baglar (73).

Nitrézoksitin ¢ok hafif bir kokusu vardir. Solunum yollarim irrite etmez.
Genel anestezi temininde birlikte verildigi inhalasyon anesteziginin alveoler
yogunlugu bu anestezik ajanin tek bagina uygulanmasina goére nitrézoksit ile
beraber verilmesi esnasinda daha hizli yiikselir ve indiikksiyon hizlanir (73).
Genellikle %50-70 oraninda difier anestezik maddeler ile birlikte verilir. Genel
anestezi idamesinde %50-70'lik N, O, oksijenle kanistirilarak uygulanir (21). Doza
baglt olarak miyokarda direkt depresan etkisi vardir. ‘Ancak bu sempatik
stimiilasyon yapic1 etkisi ile dengelenir, hatta bazen sakincali olabilecek gekilde
maskelenir (21). Sempatikomimetik etkiyi deprese eden opioid gibi ilaglar ile
birlikte kullamldiginda orta derecede solunum depresyonu goriilir (21). Kas
liflerine direkt etkisi yoktur (21).

Tek bagina nitrozoksit ile bilingli bir sedasyonun temin edilebilmesi, hafif
cerrahi miidahalelere izin veren bir analjezi meydana getirmesi sebebiyle gegmis
yillarda oldugu gibi giintimiizde de dis hekimliginde popiilaritesini korumaktadir

(7,22,73).

HALOTHAN (Halothan®, Fluothane®):
[lk klinik kullanimi 1956'da Raventos

tarafindan bildirilmigtir (2,7,21,22,53,83).

Kimyasal olarak 2-bromo-2-kloro-1,1,1,- F B,l'
trifloretan'dir. Yanici ve patlayict degildir. ilk F— (l}-—é—-—C]. |
kullamlmaya baslandipn yillarda molekiiler | 1:\ ‘ ‘

H |

stabilitesi, etkinligi, kontroliiniin kolayli |

nedeniyle hizla yaygmlagsmis ve 20-30 il
Y yave s Y Sekil 3: Halothanin kimyasal olarak
boyunca en ¢ok kullanilan inhalasyon agik formilii (2,7,21).

anestezigi olmustur (21,22).
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Sistemlere yaptif1 etkilere gelince; kardiyovaskiiler sistemde miyokard
doza bagimli olarak deprese eder. Sistolik basingta daha fazla olmak iizere,
diastolik ve ortalama basinglarda diigme olur. Serebral kan akim artar, splanknik
ve hepatik kan akimi azalir. Hepatik kan akimindaki azalmanin halothan
hepatotoksisitesinde rolii olabilir. Aritmiler gozlenebilir. Solunum sisteminde
solunumu deprese eder (7,21,22).

Santral sinir sisteminde, intrakraniyal basinci arttirici etki gosterir. Renal
sistem iizerinde toksik etkisi yoktur (7,21,22).

Santral depresyon ile bir dereceye kadar kas gevsemesi yapabilir.
Kullanilan kas gevseticilerin etkisini arttirir (7,21,22),

Halothan'in %60-80'i viicuttan 24 saat iginde solunum yolu ile atilir,
Giinler hatta haftalarca ¢ok az miktarda halothan ¢ikisi devam eder. Geri kalan
kismi (yaklagik %20-40'1) oksidatif metabolizmaya ugrar ve sonugta triflorasetik
asit, kloriir ve bromiir agida ¢ikar. Bu iiriinler idrarla atilir (2,21,22).

Halothan'mn hepatotoksik etkisi bilinmektedir. Bu etkisi 2 gekilde ortaya
¢tkmaktadir:

Bunlar hastanin %4-20'sinde goriillen enzimlerde hafif yiikselme ile
kendini gosteren "karaciger fonksiyon bozukluéu" ile nadiren (1:6000-22000)
rastlanilan "masif hepatik nekrozdur"(22). Toksisite riski ¢ok daha diisiiktiir
(1/82.000-200.000)(22).

Karaciger fonksiyon bozuklugunun séz konusu oldugu tabloya birlikte
eslik eden ve nedeni tam olarak agiklanamayan bulanti/kusma goriilebilir. Ancak
sartlk ve ates nadirdir. Tedavi gerekmez, kisa aralikli halothan anestezisi
tekrarindan kaginilmalidir (22).

Halothana bagli "masif hepatik nekroz" durumu varsa agir, progressif ve
oldiiriict olabilir. Bu tablo anesteziden 2-5 giin sonra baglayan, ates, istahsizlik,

bulanti, kusma, bazen cilt dokiintiisti, eozinofili ve hepatite ait laboratuvar
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bulgulan ile baglar, yavas seyreder, 6-14 giin iginde klinik durum agirlagir.
Mortalite %50'dir(22).

Halothanin indiiksiyonunun hizli ve rahat olmast solunum yolunu irrite
etmemesi, bronglar1 genisletmesi, vazodilatasyon yapmasi uyanmanin hizli olmasi
gibi tstiinliikleri yaninda; potent bir ilag olmasi nedeniyle agir1 dozaj olasili,
analjezik etkisinin olmamasi, uterusta gevseme ve postpartum kanamay1 arttirma,
hipotansiyon, katekolaminlerle birlikte aritmi olasitlifinin artmasi, postoperatif
titreme, az da olsa karaciger toksisitesi gibi sakincalan vardir. Tek bagina veya
diger ilaglarla kombine olarak verilebilir. Anestezi baslangict igin %2-4, devami
igin %0.5-1.5 arasindaki yogunluklar kullanilabilir (22).

Genel anestezi uygulamalari esnasinda gogunlukla esas anestezik maddeler
yaninda baz1 ek preparatlara da gereksinim duyulur. Dental amagh genel anestezi
uygulamalarinda en gok kullanilan yardimci preparatlar sunlardir;

Belladona Derivelerinden;

-Atropin
—Skopol"amin
Kas Gevseticilerden;

-Siiksinilkolin

ATROPIN

Bir antikolinerjik olan atropini pekgok anestezist genel anestezi
uygulamalarinda kullanmay: tercih eder. Cocuklarda intramiiskiiler ve intraventz
olarak 0.01-0.02 mg/kg verilir. Toplam doz olarak 0.5 mg agilmamalidir (5,91).
Bradikardi olasiliim azaltmak ve anestezi baglangicinda sekresyon birikimini
onlemek amaciyla kullanilir. Ciinkii sekresyon birikimi, endotrakeal tiibiin ve
bronslarin tikanmasina neden olarak hayati tehdit eden komplikasyonlarin ortaya

¢tkmasina yol agabilir. Vagolitik etki ile brong spazmi ve hipotansiyonu onler.
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Intraokiiler basincin artmasi, karotid siniise bast ve tekrarlanan siiksinilkolin
enjeksiyonlarinin neden olacagi hipotansiyon ve bradikardiyi onlemek igin
girisim sirasinda ilave atropin vermek gerekebilir. Santral sinir sistemi {izerine
stimiile edici etkisi vardir (83). Antisialog etkisinden dolay: atesli hastalarda ve
ayrica kalp hastalifi 6zellikle atriyal fibrilasyonu olanlarda daha dikkatli

kullanilmalidir (2,7,21,22,83).

SKOPOLAMIN:

Diger bir antikolinerjik ajan olan skopolamin ¢ocuk hastalarda genel
anestezi uygulamalarinda intramiiskiiler ve intravendz olarak 0.01-0.02 mg/kg
verilir. Toplam doz olarak 0.4 mg agilmamalidir (5,22,91). Sekresyonlan azaltici
etkisi atropinden fazla, ancak refleks bradikardiyi onleyici etkisi daha zayiftir.
Ayni doz oranlarinda sedatif ve amnezik bir etki de meydana getirir (5). Santral
sinir sisteminde korteksi deprese edici etkisi vardir. Skopolamin ¢ocuklara oral
yolla 10 pg/kg olarak da verilebilir (5). Anestezi sonrasi derlenme odasinda
uyans, atropin ile premedike edilmis gocukta skopolamine kiyasla daha siiratli
olur (83). Skopolamin atesli hastalara, kalp hastalifi ve ozellikle atriyal

fibrilasyonu olanlara dikkatli uygulanmahdir (7,21,22,83).

SUKSINILKOLIN  (Siiksametonium®,  Scoline®,  Anectine®,
Lystenon®)

Kas gevseticiler 1942'de ilk kez, Kanada'da Griffith ve Johnson tarafindan
genel anestezi uygulanmasinda kullanmilmigtir ve anestezi uygulamalarinin
vazgegilmez bir pargast haline gelmistir. Bu ilaglar gabuk ve atravmatik
endotrakeal entiibasyon yaninda, uygun bir ¢aligma ortami yaratarak, cerrahi
girigimin daha giivenli, rahat ve kisa siirede yapilmasimi saglarlar. Siiksinilkolin

bir depolarizan kas gevseticisidir. Siiksinik asidin dikolin esteri ve birbirine ekli 2
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Ach. molekiiline benzer (22). Entiibasyonun gok kisa siirede yapilabilmesine
yardimci oldugu gibi, endoskopi elektrokonvulsif tedavi gi})i kisa siireli gevseme
gerektiren miidahalelere avantaj saglar. Mevcut kas gevseticilere en biyiik
istiinliigii, plazma kolinesterazi tarafindan hizla hidrolize olmast sonucu,
etkisinin hizhi ve kisa siireli olmasidir. Yent gelistirilmis hizh ve orta etkili, non-
depolarizan kas gevseticilerin kullanilmaya baslanmas: ile siiksinilkolin kullanimi
giderek azalmig neredeyse entitbasyon ile simirlanmaya baglamistir (2,21,22,83).
Oral girigimlerde ise entiibasyon giigliiklerine karg1 depolarizan kas gevseticileri
non-depolarizan kas gevseticilere gore daha fazla tercih edilirler (2,83). Cocuk
hastalarda 6nerilen siiksinilkolin dozu intravendz olarak 1-2 mg/kg, intramiiskiiler

olarak ise 4-6 mg/kg dir(5).

I.1.2. Genel Anestezi Evreleri

L.1.2.1. Uygulama Yoniinden Genel Anestezi Evreleri

Uygulama yo6niinden genel anestezi evreleri; baslangig, anestezinin devam
ve ayilma olmak iizere 3 grupta toplanabilir (21,22,83).

I.1.2.1.1. Baslangi¢ (Indiiksiyon) Evresi

Hastanin amimsayabilecegi tek safha olmasi nedeniyle miimkiin oldugunca
rahat ve hosa gidecek sekilde verilmelidir. Baglangig evresi olayin psikolojik
yonii yamnda solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde akut ve dramatik
degisikliklerin meydana geldigi safha olmasi sebebiyle 6nemlidir (22). Anestezi
baglangict intravendz, inhalasyon, intramiiskiiler ve rektal yol ile saglanabilir
(22).

a) Intravendz Yol ile Baslangi¢; En yaygin uygulama olup bir intravendz
preparat ile hizli ve rahat bir anestezi baglangict saglayip daha sonra inhalasyon

anestezisine gegmektir. Bu amagla en ¢ok kullamilan intravensz ilaglar; g¢ok
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kisa etkili barbitiiratlardir, ketamin, flunitrazepam, altezin, epontol, etomidat ve
propofol gibi ajanlardir. Yaklagik dozaj mg/kg olarak hazirlamir. Ancak ilag
gereksinimi hastadan hastaya ve preparata gére degisebilir (22).

b) Inhalasyon Yolu Ille Bagslangig; Kigiik gocuklarda, ¢ok yash ya da
damar yolunu bulmamn gii¢ oldufu hastalarda anesteziye dogrudan inhalasyon
yolu ile baslangig yapilabilir. Bu amag ile nitrézoksit-oksijen karigimi igerisinde
halothan, enfluran ve izofluran kullamlabilir. Inhalasyon baglangicinin soluk
tutma, laringeal spazm ve tiikiiriikk sekresyonunda artma gibi sakincalan vardir
(7,21,22,83).

¢) Intramiiskiiler Yol lle Bagslangig¢; Cocuklarda intravendz yol bulmanin
zor oldugu durumlarda kullamlabilir. Bu amag ile en gok ketamin (10 mg/kg)
kullamilir. Daha o©nceden veya birlikte ketaminin agiz ig¢i sekresyonunu
arttirmasini dnlemek amaciyla gocuga 0.015 mg/kg atropin verilmelidir (22).

d) Rektal Yol ile Baslangi¢; Cok az kullamlmaktadir. Daha gok gocuklarda
anestezi oncesi veya bazi diagnostik girisimlerde yiizeyel anestezi saglamak igin
barbitiiratlar verilebilir (22).

I.1.2.1.2. Anestezinin Devarmi (Idame) Evresi

Anestezi baglangicindan sonra, anestezinin operatif miidahale boyunca ve
bu girisimin gerektirdigi derinlikte, belirli bir diizeyde siirdiiriildiigii sathadir.
Anestezinin devaminda giiniimiizde en yaygin uygulama sekli nitrézoksit-oksijen
karigimina diigiik yogunlukta bir inhalasyon anestezigi eklenerek yapilmaktadir.
Endotrakeal entiibasyon gerekiyorsa, kas gevsetici preparatlar kullanilarak
anestezinin devami evresinde uygulanabilir (22).

I.1.2.1.3. Anestezinin Sonlandirilmasi ve Ayilma Safhas:

Anesteziden ayilma, kullanilan ydnteme, anestezi siiresine verilen

preparata ve hastanin durumuna gére degisebilir (22).
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1.1.2.2. ANESTEZI DERINLiGi YONUNDEN GENEL ANESTEZi
EVRELERI
Anestezik ajanlarin  santral sinir sisteminde meydana getirdikleri
depresyon diizeyine gore anestezi derinligi sathalarini 6nceleri Guedel klasifiye
etmig daha sonra pu klasifikasyonu bir pedodontist olan G. J. Roberts 1983
yilinda sekil 4'teki gibi modifiye etmistir (22,51,73). ‘

I
Plan 1 \ N
- —)Relativ Analjez! §
Safha 1 |: 7 o
E
<
Safhg 2
Plan 2 )
Safha 3 o Cerrahi Anestez
Plan 3
Plan 4
safha 4 | Respiratuvar Paralizi

Sekil 4: G. J. Roberts'in anestezi derinlik semasi (73).

Anestezi safhalanni irdeleyecek olursak;

Safha 1 (Analjezi): Hafiza kaybi, psikomotor fonksiyonlarin kaybi1 ve
oriyantasyon bozuklugu ortaya ¢ikar. Hastanin agri esigi yiikselmistir, mindr
cerrahi girigimleri tolere edebilir. Onceleri hasta uyaniktir. Anestezi definlestikce
biling kayb1 baglar ve 2. safthaya gegilir (22,73).

Sekil 4'te goriildiigii gibi analjezi sathas1 3 plandan meydana gelmigtir.

Plan 1'de hasta timiiyle uyanik ve bir miktar rahatlamig, plan 2'de rahatlama
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artmis biraz uykulu ve afrih uyaranlara kars1 tepkileri zayiflammig, plan 3'te
hastanin uyku hali artmig sozli iletisim kaybedilmeye baglanmig ve artik hasta
agzimm istemli olarak agik tutmada zorlanmaya baglaimigtir. Bu da bilincin
kaybolmaya bagladiini g6steren bulgudur (73).

Safha 2 (Eksitasyon): Bu safhada solunum diizensizligi meydana gelir.
Hastaya yapilacak herhangi bir uyar1 ani reaksiyonlara yol agabilir. Laringeal
reflekslerin etkilenmesi ile hastanin kusmuk ve mide salgilarint aspire etme riski
ortaya ¢ikar. Bu neden ile bu safha en hizli sekilde atlatilmahdir (22,73).

Safha 3 (Cerrahi Anestezi): Bu sathada solunum bir diizen igerisinde
seyrederken birden kesik kesik soluma sekline doner. Hasta agrili cerrahi
girisimleri kaldirabilir. Bu safha gekil 4'ten de anlasildig1 {izere 4 ayr1 béliimden
olugsmustur (22,51,73). Plan 1'de hasta uyur, kirpik ve yutkunma refleksleri
kaybolmugtur. Gozler eksantrik ve sabittir. Pupillalar normale gore dardir.
Solunum diizenli bazen biraz yavastir. Kas gevsemesi yoktur (21). Plan 2'de ise
orta beynin hakimiyeti vardir. Hasta daha derin uyur. Baglangigta konjoktiva,
ortalara dogru kornea refleksi kaybolur. Dar olan pupilla yavas yavas
geniglemeye baglar. Solunum diizenli, derin abdominal ve zayif torakaldir. Kas
gevsemesi olur ve periton refleksi kaybolur. Batin ameliyatlar rahathikla
yapilabilir (21). Plan 3'te orta beynin orta derecede depresyonu vardir. Solunum
depresyona ugrar. Pupillalar geniglemistir. Gozyagt ve salya salgisi azalir. Glottis
refleksi yok olur. Plan 4'te torakal solunum durur. Pupillalar ileri derecede
genislemistir. Hasta bu devreye higbir zaman sokulmamalidir (21).

Safha 4 (Respiratuar Paralizi): Kontrolsiiz yapilan anestezik miidahale
sonunda ortaya ¢ikar. Diyaframin felci ile karakten’ze,‘ apne ile devam eden ve
olimle sonuglanan komplikasyonlar zinciridir. Klinik uygulama agisindan

anlamli olmayan bir safhadir (21,22,51,72).
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I.1.3. COCUK Di$ HEKIMLIGINDE GENEL ANESTEZiNiN
. ENDIKASYONLARI VE KONTRENDiKASYONLARI

ENDIKASYONLAR

James E. Jones ve James E. Weddell'e gore gocuk dis hekimliginde genel
anestezinin tercih edilmesi gereken durumlar sunlardir (51):

1) Fiziksel veya duyusal handikapli ¢ocukta agirn dental sorunlarin
mevcudiyetinde

2) Yine agsit dental sorunlarin bulundugu mental veya emosyonel
handikapli gocuklarda

3) Hangi yastan olursa olsun asir tepki veren ve konvansiyonel tedavi
yOntemlerine izin vermeyen, premedikasyonun da ¢éziimleyemedi@i asir1 dental
sorunlu ¢ocuklarda.

4) Medikal bir handikapt olup (bsbrek rahatsizlifi, kalp rahatsizlifi,
kanama bozuklugu ve lokal anesteziklere kargi allerji gibi) pekgok dental
rahatsizliklar1 da bulunan gocuklarda

5) Orofasiyal kompleksleri ilgilendiren agir bir travima gegirmis gocuga
komplike bir cerrahi miidahale gerektiginde

Boulanger ise E. Jones ve James E. Weddell'in endikasyonlarina ilave
olarak;

- 3 yag ve altindaki normal ¢ocuklara

- Uzak bir yerde oturan ve tedavisi igin pek gok seans gidip gelme
zorunlulugu olan hastalarin tek seansta tedavileri amaciyla

- Cocuga bagka bir amagla genel anestezi verilmesi durumunda

- Abse, flegmon, ftrismus gibi acil miidahaleyi gerektiren, dental
enfeksiydz problemlerin bertarafi amactyla genel anestezi uygulanabilecegi

belirtilmigtir (13).
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Gerald E. Ferretti de bu arastincilarin gocuk dis hekimliginde genel

anestezi endikasyonlar fikrine katilmigtir (91).

KONTRENDIKASYONLAR:

Dr. John Snow'a goére genel anestezinin kontrendike oldugu durumlar
sOyledir (83):

1) Yeni yemek yemis agiz yoluyla stvi almis hastalar

2) Konjenital veya akkiz kalp hastalig

3) Solunumsal tikaniklik veya hastalik

4) Ag1z tabaninda 6dem, boyunda siglik bulunmasi

5) Agzin agilmasinda giiglitk

6) Serebrovaskiiler hastalik

7) Diabet ve/veya sismanlik (obesite)

8) Gebelik

9) Anemi veya kanama bozukluklar

Ayaktan (ambulatuar) yapilacak girisimlerde genel anestezi verilmesi
durumunda dikkat edilecek hususlar ise sunlardir(2,22,91).

Oncelikle ayaktan genel anestezi verilmesi amaciyla hastalarin risk
gruplan i¢inde hangi kategoriye girdigini iyi saptamamiz gerekmektedir. Bu amag
ile giiniimiizde en yaygin kullanilan ve Amerikan Anesteziyologlar1 Birligi'nin
(American Society of Anesthesiologists-ASA) yaptigi simflamadir. Buna gore
hastalar genel durumlarina ve tasidiklari anestezi riskine goére 5 ana grupta
toplanirlar (2,22,91).

ASA T1: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan, cerrahi patoloji
diginda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli kisidir. Ayaktan genel

anestezi uygulamasina elveriglidir.
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ASA 1I: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sigmanhk, diabet gibi)
bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kigidir. Ayaktan genel anestezi altinda
miidahale yapilabilir.

ASA IlI: Aktivitesini simirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gegirilmis miyokard enfarktiisii, ileri diabet,
smirh akciger fonksiyonu gibi) olan kisidir. Bu grup hastalar ancak stabil duruma
getirildikleri takdirde ayaktan genel anestezi altinda tedavi gorebilirler.

ASA 1V: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina stirekli bir
tehdit olusturan bir hastalifi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi
hastalig, bobrek, karaciger yetmezligi) olan kisilerdir. Ayaktan genel anestezi
verilmesi risktir. Ancak hastahane sartlarinda yatirilarak anestezi verilmesi
uygundur.

ASA V: Ameliyat halinde olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi
beklenmeyen, son {imit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisidir.

Bu bilgilerin 1‘;;1{;1 altinda ayaktan genel anestezi verilirken dikkat edilecck
hususlar1 su sekilde 6zetleyebiliriz:

1) Kan transfiizyonu gerektiren postoperatif komplikasyon olasiligi
yiiksek, postoperatif immobilizasyon gerektiren siddetli postoperatif agriya neden
olan girigimler ayaktan yapilmazlar (22).

2) Hastalarin fizik durumlarinin genellikle ASA 1 ve ASA Il'ye uymasi
istenir. Ancak stabil durumdaki ASA IIl'e dahil hastalarda kabul edilmektedir
(22).

3) Hastanin kendisinin veya g¢ocuksa yakmnlarmmn kiiltir durumu,

hastaneye yakinlik ve ulagim olanaklar1 dikkate alinmalidir (22).
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4) Hastanin ameliyat oncesinde uymasi gercken Kurallar ve ameliyat
sonrasinda gikabilecek sorunlarda ne yapmast gerektigi ayrintili ve basit bir
bigimde agiklanmali ve bunlar yazili olarak verilmelidir (22). o

Maliyetin daha diigiik olmasi, hastahanede daha az yatak isgal edilmesi,
bekleme listelerinin kisalmasi ozellikle g¢ocuklarda ev ortami ve aileden
uzaklasmanin yarattifi psikolojik travmanin azalmasi, beslenme rejiminin
degismemesi, hastahane enfeksiyonu olasilifimn azalmast nedeniyle uygun
girisimlerde ayaktan tedavi giderek daha ok tercih edilmektedir (22).

Holt ve arkadaslart da ayaktan genel anestezi altinda yapilan dental
girigimlerin ¢ok kiigiik gocuklarda, handikapli gocuklarda ve minér oral cerrahi

girisimlerin endike oldugu gocuklarda etkili ve yararli oldugunu belirtmiglerdir

(.

I.1.4. AMBULATUAR OLARAK GENEL ANESTEZI ALTINDA
DENTAL TEDAVILERI YAPILACAK HASTALARDA
PREOPERATIF, OPERATIF VE POSTOPERATIF
HOSPITALIZASYON KOSULLARI:

Genel anestezi verilecek hasta ile ilgili detayli bir anamnez alinir ve dis
hekimligi agisindan muayenesi yapilir. Genel sistemik degerlendirmelerin ve fizik
muayenenin yapilmasi amaciyla gocuk sagligi ve hastaliklann uzmanlarina
operasyondan en az 3 giin 6ncesinden bagvurulur. Konsiiltasyon 6ncesi hastanin;
hemoglobin, hematokrit, 16kosit ve kanama pihtilagma zamanina ait kan tetkikleri
yaptirihr (7,51,91). Cocugun anne ve babasina operasyon oncesi ve sonrasinda
uyulacak hususlar yazih olarak verilir. Ozellikle operasyondan 6 saat oncesinden
baslamak suretiyle g¢ocugun higbir sey yememesi ve igmemesi saglanir

(2,22,48,91).
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Operasyon 6ncesinde unutulmamasi gereken medikolegal zorunlulugu
olan bir iglem de gocugun ebeveynlerine operasyon ‘esnasmda dogabilecek
anestezi ve ,cérrahi komplikasyonlarin bilincinde oldukiarma dair izin belgesinin
imzalatilmasidir (51,91).

Operasyon giinit yarim saat 6ncesinden miidahale edecek ekip operasyon
salonunda hazir bulunmalidir. Bundaki amag ¢ocugun miidahale dncesinde, genel
anestezi uygulamasindan &nce a¢ olup olmadigimin kontrolii, premedikasyon
diigiiniilmiig ise bu uygulamanin yapilip yapilmadiginin saptanmasi ve son olarak
fizik bakisinin yapilmasidir (51).

Operasyon salonunun arag ve gereglerinin hazirlanmasinda olabildigince
steril galigilir. Steril olan aletlerin steril ortiiler iizerine yerlestirilmesi gerekir
(51,91). |

Restoratif amagli dental miidahalelerde gegerli olan temiz teknik ya da
modifiye steril teknik olarak adlandirilan yontem genel anestezi altindaki benzer
dental uygulamalar igin de gegerlidir(51). Ancak restoratif dental girigimlerde de
hekim ve yardlmc:lx asistan1, hastahane ortamnlarinda ortaya g¢ikma olasihg
bulunan gapraz enfeksiyon riskine karsi, steril eldiven ve maske ile ¢aligmalidir.
Hasta steril ortiilerle izole edilmelidir. Bunda amag¢ temiz bir galisma sahasi
olusturmanin yaninda hastanin viicut 1s1sinin kaybin1 6nlemektir (51,91).

Genel anestezi altindaki intraoral cerrahi miidahalelerde ise cerrahi el
dezenfeksiyonu, steril giysiler, steril eldiven, maske ve kep kullanilmalidir
(51,91).

Dental miidahale ekibi 1 dishekimi, 2 yardimci asistandan olugmalidir.
Birinci asistan miidahale esnasinda yardimeci olurken, 2. asistan da gerekli aletleri
verme, dolgu malzemelerini hazirlama gibi isleri yiriitmelidir. Genel anestezi
altinda caligan dental ekip siiratli ve kaliteli galigmalidir (51).

Genel anestezi verilen pediatrik dental olgularda nazotrakeal entiibasyon,

oral kavitede caligan dighekimlerince tercih edilmesine karsin nazofarinkste
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kanamaya bagli 6dem meydana getirebilir. Bu nedenle oral yol ile entiibasyon
daha o6ncelikli diisiiniilmelidir (7,51,53).

Oral entiibasyon yapilmis agizda tiip Oncelikle sag veya sol apiz
komissiiriine bir bant ile sabitlenir. Serbest olan tarafta alt ve iist g¢ene
kadranlarinda gerekli dental girisimler yapildiktan sonra tiipiin, tedavinin
tamamlandigi tarafa sabitlenmesi ile kargi tarafin dental islemleri de tamamlanir.
Tim bu iglemler esnasinda agiz igi aspirasyon cihazi hazir bulundurulmahdir
(51).

Genel anestezi miidahalesinde intravendz indiiksiyonun saglanmasi,
entitbasyon yapilmasi, tiipiin stabilizasyonu, gerekli monitdrizasyon cihazlarinin
fonksiyona gegirilmesi gibi iglerden anestezistler birinci derecede sorumludurlar
(51,85).

Genel anestezi altinda dental miidahale yapan dis hekimi iglemlerini
tamamlamadan en az 5 dk oncesinden anestezisti bundan haberdar etmelidir.
Agiz igi miidahalenin bitmesini takiben ve hasta ekstiibe edilmeden oral kavitede
bulunan titkiiriik, kan, debri vs. timilyle aspire edilir. Bu islemlerden de birinci
derecede anestezist sorumludur. Eger endotrakeal entiibasyon yapildiysa hasta
ekstiibe edilirken orofarinks veya nazofarinkste herhangi bir kanama olup
olmadig1 kontrol edilmelidir (51,91).

Hasta ekstilbe edildikten sonra uyandirilir ancak tam olarak kendine
gelmesi tiim monitdrizasyon kosullarinin da bulundugu derlenme odasinda
izlenmelidir. Bu amagla hasta anestezist ve dishekiminin refakatinde derlenme
odasina getirilir(51,91). Postoperatif olarak ¢ocu@un vital bulgularn her 15
dakikada bir kontrol edilir. Vital bulgular stabil duruma gelene kadar gocuga
intravendz yoldan sivi verilmesine devam edilir. Cocuktan dig ¢ekimi yapildiysa
hemostaz durumu kontrol altinda tutulur.

Olgularin  gereksinimlerine gore regeteleri  diizenlenir.  Cocugun

ebeveynlerine operasyon ve g¢ocufun durumu hakkinda bilgi verilir,
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operasyondan sonra dikkat edilecek hususlar ve talimatlar belirtilir, olasi
komplikasyonlar i¢in dig hekiminin telefon numaras: verilir. Vital bulgular: stabil
hale gelen ve tlimiiyle normale dénen ¢ocuk refakati esiiginde taburcu edilebilir

(48,51,91).

1.2. SEDASYON

Lundgren'e gére sedasyon, hastay1 rahatlatan ve gevseten, ancak bilincini
ortadan kaldirmayan dozlarda yapilan ilag uygulamalandir. Sedasyonda koruyucu
refleksler ortadan kalkmadig: gibi sozlii komutlara yanit verme yetenegi devam
eder. Genel anesteziden farkh bir 6zellii de sedasyona girmis hastanin soluk
yolunu kendi kendine kontrol edebilme 6zelliginin kaybolmamig olmastdir (45).

Hallonsten ve Petersen'e gore sedasyon baskilanmig biling diizeyini
tanumlar, bu da yiizeysel ve derin sedasyon olarak degisir (38).

Ryder ve arkadaglarma gore ise sedasyon degisik teknik ve ajanlar
kullanmilarak dental tedavi veya benzeri diger operasyonlar nedeni ile hastada
olusan sﬁese bagh psikolojik ve fizyolojik reaksiyonlarin, biling ve koruyucu
refleksler kalkmaksizin en aza indirgenmesi durumudur (75). Yine bu
aragtirmacilara gore sedasyon endikasyonlart medikal, sosyo-psikolojik ve dental
endikasyonlar olarak 3 ana baghik altinda toplanmiglardir (75).

A) Medikal Endikasyonlar:

a) Hafif sistemik bozukluklar (kontrol altindaki geker, kontrol altindaki
hipertansiyon ve astim) '

b) Noromiiskiiler bozukluklar (spastisite, parkinson ve kontrol altindaki
epilepsi)

¢) Hafif mental ve psikiatrik sorunlar

B) Sosyo-ekonomik Endikasyonlar

a) Hafif anksiyeteliler

b) Hasta veya ebeveynlerin tercih etmesi durumunda
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C) Dental Endikasyonlar

a) Bayilma alhigkanlig

b) Kismen ugragtirict cerrahi miidahalelerde

¢) Trismus ve inatg1 6giirme refleksi bulunanlarda

d) Lokal anesteziye karg1 olugan idiosinkrazi durumunda

Ryder ve arkadaglarina gore sedasyonun mutlak ve rolatif olarak
kontrendike bulundugu durumlar ise su sekilde 6zetlenebilir (75).

A) Medikal Kontrendikasyonlar

a) Siddetli sistemik bozukluklar (kontrol edilemeyen diabet ve kalp
yetmezlikleri)

b) Kronik solunum yolu obstriiksiyonlari

¢) Myastenia gravis ve myastenik sendromlar

d) Tla¢ kullanimina bagli durumlar (Antidepresan ve trankilizan kullanimi)

e) Agir psikiatrik sorunlularda

f) Sigmanlik (Obesite)

g) Kanama problemi olan kigilerde

B) Sosyo-psikolojik Kontrendikasyonlar;

a) Sedasyonu anne ve babanin istemedigi durumlarda

b) Kooperasyon gostermeyen hastalarda

C) Dental Kontrendikasyon;

Zor ve oldukg¢a uzun cerrahi miidahale ve dental girigimleri bu gruba dahil
edebiliriz.

Ideal bir sedasyon yonteminden ve ajanindan beklenilen ozellikleri su
sekilde siralamak miimkiindiir (75).

a) Giivenilir olmasi (allerjik olmamasi, dozu ayarlanabilmesi, toksik etkisi
olmamasi)

b) Kolay uygulanmasi (tek preparat ile, tek doz halinde titre edilerek

verilmesi)
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¢) Kisa siirede etkisini gostermesi

d) Analjezik etkisinin olmasi

¢) Miidahale esnasindaki hog olmayan anlarin hatirlanmasini engelleyen
amnezi meydana getirmek

f) Hastanin kullanildig: trankilizan ilaglar ile etkilegim géstermemesi

g) Hasta tarafindan teknigin kabul edilebilir olmasidir. Hastanin tirkmedigi
bir yontem ile sedasyon verilmesi durumu. Ornegin: Igneden korkan hastaya iv
veya im yol yerine maske ile inhalasyon anestezisi uygulanmasi gibi.

h) Maliyeti diisitk olmalidir.

Throuthman sedasyonu, verilig yollarina gore (91);

a) Inhalasyon sedasyonu (N,0-O,)

b) Enteral sedasyon (Oral ve rektal yol)

¢) Parenteral sedasyon (Subkiitan, submukozal, intramiiskiiler, sublingual

ve intravendz) seklinde simiflandirmistir.
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Dental amagli olarak gegmiste ve giiniimiizde sedasyon degisik anestezik
preparatlar ve teknikler kullanilarak uygulanmug ve uygulanmaktadir. Bu
teknikleri Ryder ve arkadaglar su ekilde gruplamiglardir (75):

Gegmiste Uygulamalar:

a) Kokteyl teknigi: Kuvvetli ve uzun  etkili preparatlarin  birlikte
kullanilmasiyla uygulanir. Oldukga derin bir sedasyon temin edilir ve hastanin
ayilmasi ¢ok uzun siirer. Ayaktan (ambulatuar) tedaviye uygun bir method
degildir. Eski bir teknik olup giiniimiizde terkedilmigtir.

b) 1.V. metoheksiton uygulanimi

c) 1.V. diazepam

d) 1.V. diazepam+pentazosin veya fentanil.

Giiniimiizde Uygulananlar:

a) LV. midazolam uygulanimi: Cok tercih edilen bir preparattir.
Diazepamdan daha kisa bir siire sedasyon yapmasina karsin etkisi daha hizh
baglar. Higbir analjezik 6zelligi yoktur. Anterograd amnezi olusturur.

b) Rolatif Analjezi: Longa'ya gore nitrézoksit ve oksijen kullanilir. Oranlan
hastanmn durumu ve hekimin kararina gére ayarlanir. Omegin: en az %25 N,O %75
O, karigummin devamh bir sekilde hastaya verilmesi ile elde edilebilir (43,73).

c) Inhalasyon sedasyonu: Bu da N,O ve O, kullanlarak saglanan bir
sedasyon teknigidir. Cardiff ilk olarak bu teknigi ortaya atmigtir. Ozelligi N,O ve
O,'nin %50-50 oranlarinda karigtirilarak tatbik edilmesidir (73).

Halen Arastiriimakta Olan Teknikler:

a) Izofluran sedasyonu: inhalasyon yolu ile uygulanan preparattir (75).
Hava ile verilebildigi gibi oksijen ile birlikte de verilebilir. Mc. Menemin ve
Parbrook %0.4'liik izofluranin sedatif etkisinin en yiiksek diizeyde oldugunu ve
hatta %25'lik N,O sedasyonundan da etkili oldugunu gostermislerdir (75).

b) Enfluran sedasyonu: Izoflurantn izomeri olup benzer 6zelliklere sahiptir (75).
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c¢) Temazepam ve midazolam ile oral sedasyon: Operasyon 6ncesi hastanin
kendisinin ilag alarak uyguladif1 sedasyon yéntemlerindendir. Operasyondan 30-
45 dakika 6nce alinan temazepam ve midazolam bir takim operasyon Oncesi
sorunlar iizerinde etkili olsa da uyanma ve derlenme safhasinda tam olarak
¢oOzillememis baz1 problemler goriilebilmektedir (75).

d) Propofol ile intravendz sedasyon: Propofoliin yar: émriiniin kisa olmasi
nedeniyle ayilma. ¢ok hizli bir sekilde gergeklesir. Bu ilag infiizyon yolu ile
uygulandiginda, viicutta birikme yapmayarak 30 ile 60 dakikada atilir (75, 78).

e) Midazolam ve nalbufin karigtirilarak intravendz sedasyon: Heniiz
calismalar tamamlanmamis olup aragtirmalar devam etmektedir (75).

Troutman ise ¢ocuk dis hekimliginde kullanilan sedasyon preparat

dozajlarin g6yle belirtmigtir (91).

Kloral Hidrat (Noctec®) 40-50 mg/kg-max. 1 g P.O.
Metoheksital (Brevital®) 2.0 mg/kg Rektal
Hidroksizin (Vistaril®) 0.5-2.5 mg/kg P.O.

0.6 mg/kg .M.
Diazepam (Valium®) 0.25-0.5 mg/kg P.O.

0.4-0.5 mg/kg Rektal

0.2-0.3 mg/kg 1.V. (5 mlt/min)
Midazolam (Versed®, Dormicum®) 0.07-0.15 mg/kg I.M. veya I.V.,

0.3 png/kg Rekial

Prometazin (Fenergan®) 1 mg/kg P.O. veya L.M.
Difenhidramin (Benadryl®) 2.0-5.0 mg/kg P.O. veya .M.
2.0 mghkg [.V.
Meperidin (Demerol®) 1.0-2.0 mg/kg P.O.
1.0-2.0 mg/kg L.M. veya S.M.
0.3 mg/kg L.V.
Fentanil (Sublimaze®, Fentanil®) 0.002-0.003 mg/kg I.M., SM. veya 1.V,
Naloksan (Narcan®) 0.0Img/kg I.V.
Ketamin (Kctalar®) 2.0-3.0 mg/kg .M. veya 0.5 mg/kg 1. V.
Atropin HCI 0.02 mg/kg, toplam dozda 0.5 mg asiimamalidir L.V, ve .M.
Skopolamin HCl 0.02 mg/kg, toplam dozda 0.4 mg agtlmamahdir L.V. ve .M.
Propofol (Diprivan®) 2-15 mg/kg/saat hizda infiize cdilcbilir. Sadcce %5

Deckstroz ile 1/5 1en fazla olmamak kaydiyla dilue edilebilir.
Sadece intravendz uygulanabilir (22).
Kullanilagelen teknik ve ajanlar farkli olmakla birlikte verilebilecek doza
bagli olarak saglanan sedasyon ya biling agik (Concious sedation) veya derin

sedasyon (Deep sedation) seklinde gergeklesir (91).
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Bilin¢ A¢ik Sedasyon (Concious Sedation):

Hastanin * bilincinin minimal diizeyde baskilandigi solunum yolunun
bagimsizca agik bulundugu, ayrica fiziksel uyaranlara ve sézlii konugmalara yant
verebildigi durumdur (91). Biling agitk (Concious Sedation) sedasyonda her
zaman analjezi saglanmaz, bu nedenle lokal anestezi kullanimina bagvurulabilir
(91). En gegerli endikasyonu yogun anksiyeteliler igindir (38).

Derin Sedasyon (Deep Sedation)

Hastanin, bilincinin baskilandifi, tam olarak kaybolmadigi, sozli
uyaranlara tepki verebildigi ama konugma yeteneginin olmadig1 durumdur. Hasta
bu durumdan kolayca ayilamaz. Koruyucu refleksleri kismen ya da tamamen
ortadan kalkmigtir. Ancak hastanin solunum yolu yine kendi kontrolii altindadir
91).

Derin sedasyon, anesteziye baslangigc preparatlarindan birinin disiik
dozlarda titre edilerek verilmesi ile elde edilir. Adi gegen bu preparatlar,
verilmeleri esnasimda benzodiazepin ya da opioidler ile birlikte ya da saf olarak
uygulanabilirler. Bilingli ya da derin sedasyonda, genel anesteziden farkh olarak
hastanin dolagim ve solunum sistemlerinde, 6rnegin kalp atim hizi, kan basinci,
solunum hizi, arteriyel kan gazlan degerlerinde énemli bjr degisiklik gozlenmez
5). -
~ Hallonsten'e gore sedasyon uygulanacak dental vaka eger ASA I ve ASA 11
kapsamindaysa bunun sorumlulugunu dis hekimi lizerine alarak sedasyon
uygulanabilir. Eger ASA III ise mutlaka dahiliye konsiiltasyonu istenmelidir (38).

Roberts'e gore dental amagli sedasyon verilirken, operasyon odasinda
hazir bulundurulmas: gereken acil miidahale gereksinimleri sunlardir (73):

-Oksijen tiipii ve oksijen maskesi

-Aspirator

-Tansiyon aleti
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-Pals-oksimetre (kalp atin hizt ve oksijenli hemoglobinin, total

hemoglobine oranini ifade eden oksijen satiirasyonu yiizdesini gosteren alet)

-Acil ilag seti igerisinde su gerekli ilaglar bulunmalidir (60,62,63,73):

Atropin siilfat
Pediatrik dozu
Ca-glukonat
Pediatrik dozu
Diazepam
Pediatrik dozu
NaHCO3
Pcdiatrik dozu
Adrenalin
Pediatrik dozu
Dekstroz
Pediatrik dozu
Lidokain

Pediatrik dozu

Diiiretikler

Diazepam
Pediatrik dozu

Dopamin

5x1 mit'lik ampullerden (1 mit.de 5 mg) soliisyon
0.1 mlt/kg, infiizyon ile 10 pg/kg/dk
%10'luk solusyon

0.2-0.3 mlt/kg

5x2 mlf'lik ampulden (1 mit de 5 mg)
0.2-0.5 mg/kg

10 mlt i¢inde 1 meq ampuller

1 mcg/kg

5x0.5 mlt'lik ampullerden 1000'lik soliisyon
0.1 mlt/kg. infiizyon ilc 10 pg/kg/dk

%35'lik solusyon

2 mlt/kg

%1'lik solusyon

0.1 mitkg

Osmotik diiiretik olan %20'lik mannitol, padiatrik dozu 0.5 grkg

Osmotik olmayan diiiretik olan furosemid, pediatrik dozu parnteral
1 mgkg

2 mlt sinde 10 mg bulunan
0.2x0.5 mgr/kg

Pediatrik dozu 1-5 mg/kg/dk olup 10-20 mg/kg/dk ya kadar
¢ikilabiliyor.
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1.3. HANDIKAPLI COCUKLAR VE GENEL ANESTEZi

Joan Weyman, gocuk dis hekimliginde genel anestezi endikasyonlarinin
6nemli bir grubunu olusturan handikapli gocuklari, medikal, fiziksel, mental ve
emosyonel sorunlarin bir veya birkagina sahip olan ve bu neden ile normal
gocuklar gibi tedavileri miimkiin olmayan, 6zel itina gerektiren bir grup olarak
tamimlanmigtir (94).

Kari Storhaug ve arkadaslar1 ise bu grup g¢ocuklari kronik hastaliklar:
bulunan kaZam]rgus ya da konjenital olarak meydana gelmig, normal fiziksel veya
mental geligiminden sapmalar gostermis, hasta grubu olarak tanimlamigtir (38).

1.3.1. Handikaph Cocuklarin Stmiflandirilmalarr ve Ozellikleri:

Kari Storhaug ve arkadaglar1 handikapli gocuklar asagidaki gibi medikal
sorunlular, noropsikolojik sorunlular, duyusal sorunlular ve fiziksel sorunlular
basliklar altinda ele almigtir (38).

L.3.1.1. Fiziksel Sorunlular:

a) Ilerleyen Spinal Miiskiiler Atrofi ve Miiskiiler Duchenne Distrofisi

b) Osteogenezis imperfekta

¢) Spina Bifida

d) Kazalara bagh (genellikle beyin ve omurilik ile ilgili) hasarlar

1.3.1.2. Duyusal Sorunlular:

a) Korliik

b) Sagirlik

¢) Korliik ve sagirhik birarada

1.3.1.3 Noropsikolojik Sorunlular:

a) Serebral Palsi

b) Mental Yetmezlik

¢) Psikolojik sorunlar

d) Kooperasyon gostermeyen ¢ocuklar

e) Otizm
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1.3.1.4, Medikal Sorunlular:
aj) Kromozom Defektleri:
- Otozomal Kromozom Defektleri:
* Trizomi 21 (Down's sendromu)
* Trizomi 18 (Edward sendromu)
- Sex Kromozom Defektleri:
* XYY Sendromu
* XXX Sendromu
* XXY (Klinefelter Sendromu)
® XO (Turner Sendromu)
b) Kardiyak Rahatsizlig1 Olanlar:
- Konjenital kardiyak sorunlular
- Baktertyel Endokardit
¢) Bobrek Rahatsizligi Olanlar:
- Nefrozis
- Kronik Pyelonefritis
- Kronik Glomerulonefritis
d) Kanama Sorunlar: Olanlar:
- Hemofili A ve B
- Von Willebrand's Hastalig
- Trombositopeni
-Trombositopenik Purpura
e) Endokriner Rahatsizlig: Olanlar:
-Tiroid bezi sorunlari
- Hipotiroidizm
- Hipoparatiroidizm
- Hiperparatiroidizm
- Diabetes Mellitus
) Kronik Inflamatuar Bagirsak Rahatsizligt Olanlar
g) Gastrointestinal Malabsorbsiyonlar
n) Kistik Fibrozis
i) Immiinolojik Bozuklugu Olanlar:
-Konjenital Immiin Yetmezlikler
-Kazamlmis (AIDS) Immiin yetmezlikler
-Otoimmiin Bozukluklar (Allerji, Astim, Jiivenil Romatoid Artritis)
J) Kotii huylu tiimorler
k) Losemi




1) Epilepsi
m) Iskeletsel Soruniar
-Kemik Malformasyonlari
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-Kemik dokusunun anomalileri (Osteopetrozis, Osteogenezis imperfekta,
Kleidokraniyal Dizostozis)
Mamoun M.Nazif ve Dennis N. Ranalli ise handikapli gocuklar1 Sekil 5'de
de gorildiigit gibi 2 ana baglik altinda toplayarak simflandirmigtir (91).

HANDIKAPLI COCUKLAR

Medikal Sorunluluar

Kardiyovaskiiler Sorunlar (Akut Eklem
Romatizmasi, Konjenital Kardiyovaskiiler
Sorunlar, Konjestif Kalp Yetmezligi,
Aritmiler)

Hemorajik Diatez (Damarsal Bozukluklar,
Trombositopeni, Konjenital Plazma Faktor
VIII Eksikligi, Faktor [X Eksikligi,
Von-Willebrand's Hastalig1)

Orak Hiicreli Ancmi
Solunum Sorunlart (Astim, Kistik Fibrozis)
Renal Sorunlar

Hepatik Rahatsizhiklar
(Hepatit A, Hepatit B)

Konviilsiyon Sorunlan (Atesc Baglh Fclg,
Kismi Felg, Epilepsi)

Endokrin Bozukluklari (Diabetes Mellitus,
Hipertiroidizm, Hipotiroidizm, Addison,
Hiperparatiroidizm, Hipoparatiroidizm)

Kemoterapi ve Radyasyona Dayali Sorunlar

(Bu tip tedavi uygulanmis olan hastalar)

Immiin Yetmezlik (AIDS-Aplastik Anemi,
Nbtropeni)

Gelisimsel Sorunlular

* Mental Yctmerlik (Hafif, Orta ve Agir Mental
Yetmezlikler, Down's Sendromlular)

» Noromiiskiiler ve Iskletsel Sorunlular
(Myastenia Gravis, Miiskiiler Distrofi,
Spina Bifida)

* Sercbral Palsi

» Psikolojik ve Davranigsal Bozukluklar
(Otizm, Hiperakltivitc, Anorcksia Nevroza)

+ Korlitk

 Sagirhk

Sekil 5: Mamoun M. Nazif ve Dennis N. Ranalli'nin Handikapli Cocuk Semasi (91).
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Handikapli ¢ocuklarin ¢ogunlukla dental sorunlart vardir. Bu gocuklarin
dental sorunlari agisindan predispozan faktorleri su bagliklar altinda anlatabiliriz
(38).

A) DIET: Dudak damak yangi, 6zafagus defektleri, jeneralize hipotoni,
miiskiiler disfonksiyon ve mental yetmezlik gibi anomalileri olan gocuklarin
emzirilmesi ve beslenmelerinde 6nemli zorluklar goriilmektedir. Bu nedenle
yumusak ve karyojenik yiyecekler zorunlu olarak tercih edilir. Ayrica bu
yiyecekler yutulmadan 6nce gocuklar tarafindan uzun siire agizda tutulurlar. Bu
tiir gocuklarin bir kismina doktor tarafindan yiiksek kalori ihtiyaglarim karsilamak
tizere sik aralarla diet Onerilir. Handikapli gocuklarin gogu kronik diyare ve
konstipasyon sorunuyla kars1 karsiyadir. Bu gibi durumlarda hastaligin 6zelligine
gore, gogu zaman kurutulmus meyvalar, kuru erik, kuru kayisi, dut surubu veya
kolali igecekler onerilir. Cogu handikapli gocugun ilag kullanma zorunlulugu
vardir. ilag¢ kullanan bu ¢ocuklarin bobreklerinin temizlenmesi amaciyla bol sivi
almalart gerekir. Annelerde yeterince likit igirebilmek igin gocuga sekerli
igecekler verirtler. Tiim bu diete ait faktrler dental problemler igin predizpozan
sebeplerdir (38).

B) KASSAL FONKSIYON: Hipotoni ya da hafif felgler, salivasyonu ve
¢ignemeyi etkiler, besinlerin agizda retansiyon yapmasma ve oral kavitenin,
dislerin, kassal hareketlerle temizlenmesine engel olur. Protez tagiyan ¢ocuklarda,
bruksizmli ¢ocuklarda, serebral palsililerde ve mental yetmezliklerde ise kaslarm
hiperfonksiyonuyla kargilagilir (38).

C) ORAL HIiJYEN PROBLEMLERI: Oral hijyen sorunlariyla 6zellikle
mental yetmezlikli gocuklar, otistikler ve spastik hastalarda kargilagilir (38).

D) iLAC TEDAVILERI: Uzun zaman kullanilagelmis olan ve seker
igeren ilaglar ile salivasyonu azaltan bazi preparatlar dig giiriiklerine egilimi

arttirirlar (38).




Yukanda bahsedilen siniflamalar igerisinde dental girigim amaci ile genel
anestezi uygulamak zorunda kalabilecegimiz olgular1 ayn ayn inceleyecek
olursak;

1.3.1.1. Fiziksel Sorunlar:

a) llerleyen Spinal Miiskiiler Atrofi ve Miiskiiler Duchenne Distrofisi:

Bu kassal hastaliklarda oksiirme refleksleri zaten zayiflamigtir. Hasta
bogazina kagan cisimleri ¢ikartmakta zorlanir. Nitrézoksit sedasyonunda bu
refleksler daha da azalacagindan bu tip hastalarda nitrézoksit sedasyonu tavsiye
edilmez. Kaslarn distrofisine bagl olarak yanak ve dudak kaslar zayiftir hasta
oral kavitesini fizyolojik kas hareketleriyle temizleyemez (38).

b) Osteogenezis iImperfekta:

Yiiriime zorlugu geken bu gocuklarin gogu koltuk degnekleriyle yiiriirler.
Dislerde siklikla dentinogenezis inperfekta goriiliir ve buna bagh olarak da dis
kiriklar1 agirt aginmaya bagl pulpa enfksiyonlart sonucu kék kanali tedavileri ve
dis gekimlerinden sonra uzayan kanamalar s6z konusudur (38).

¢) Spina Bifida:

Bir konjenital omurilik anomalisidir. Omuriligi g¢evreleyen son omur
segmentinde omurilik kemik tarafindan ortiilmemistir, dolayistyla omurilik, bunu
kusatan meninks ve sinir dallanmalar agiktadir. Bu ¢ocuklarda bacaklarda kassal
hipotoni, paralizi, idrar kesesi ve rektum kaslarinda hipotoni séz konusudur.
Diglerde hipoplazi ve yilksek karies aktivitesi vardir (38). Shunt (Sant)
uygulanmig hastalarda bakteriyemi ve santin enfeksiyon riskinden dolay: dental
enfeksiyonlardan 6zellikle korunulmalidir (38).

I.3.1.2. Duyusal Sorunlar:

a) Korliik

Korliige neden olan etiyolojik faktorlerden bazilart (enfeksiyon,

prematiirite) diglerin mineralizasyonunu etkileyebilir. Bu tip hastalar agiz
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hijyenlerine yeterince 6zen gdstermemelerinden dolayr giiriige sikga rastlamir
(38).

b) Sagirhik

Bu gocuklarda diglerde direkt olarak sagirlifa bagli sorunlar yoktur. Isitme
cihazi kullanimi varsa dental miidahalenin giiriiltiilii safhalarinda isitme cihaz
kapatilmahdir (38).

¢) Sagirlik ve Korliik Birarada

Tamamen bir iletigim problemi s6z konusudur. Hekim ile gocuk arasinda
giivenli bir diyalogun olmas garttir. Cocuga dokunarak ve hissettirerek yapilacak
direkt temaslar hekime karg1 gocugun giiven kazanmasi agisindan yararh olur
(38).

L.3.1.3. Noropsikolojik Sorunlular:

a) Serebral Palsi

Yalmz fiziksel ya da fiziksel ve mental bozuklugun birarada goriildiigii
serebral palsi'li gocuklarda beynin 1ﬁotor fonksiyonlarin1 etkileyen, viicudun
ekstremitelere verdi’gi komutu giiglestiren, bunun sonucu istemli kaslarin kontrol
dis1 hareketleriyle kendini gosteren tablo ortaya gikmaktadir (94).

Dogum esnasinda meydana gelen hatali forseps kullanimi, dogum travmasi
gibi komplikasyonlarin bir gogu, hamilelikte gegirilmis viral enfeksiyon, fotal
anoksi, prematiire dogum, kern ikterus, tiiberkiiler menenjit, serebral palsi'ye yol
agabilir (94).

Beynin hangi boliimii zarar goérmiis ise lokalizasyonuna goére, kaslar
iizerindeki kontrolsiizlik durumu varyasyonlar gosterir. Motor korteks
etkilenmigse spastisite, bazal beyin etkilenmigse athetozis, rijidite ve tremor,

serebellum etkilenmigse ataksi tablosu ortaya ¢ikar (23,94).
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Spastisite: En sik karsilagilan serebral palsi durumudur (%50) ve kaslarda
hiperkontraktilite goézlenir. Kaslardan biri kontrakte oldugunda antagonisti de
kontraksiyona ugrar, sonug olarak ekstremite fikse olur (23,94).

Athetozis: Ikinci derecede sik kargilagilan serebral palsi tablosudur. Bir
seri istemsiz ve amagsiz kas hareketleri olusur. Athetoid kisi bazen
ekstremitelerini tutarak bu amagsiz kasilmalara engel‘olur (23,94).

Rijidite: Bu duruma nadiren rastlamir, pasif harcketlere karst olusan
direnctir. Bazen ani bir hareketle gocuk bu durumun tistesinden gelir (23,94).

Tremorlar: Nadir goriilen bir serebral palsi tipidir. Tim viicudu tutan
devamh ritmik kontraksiyonlar ve gevsemelerdir (23,94).

Ataksi: Kaslarda koordinasyon bozuklugu, denge ve postiiriin kayb
durumudur (23,94).

Serebral palsi'li gocuklar1 dental agidan degerlendirdigimizde, DMF
indeksinde normal ¢ocuklara gore artig, harap ve eksik olan dislerin dolgululara
gore daha fazla oldugu goriilmiistiir (94).

Bu rouklaﬁn 3/4'iinde periodontal sorunlar ve gingivitislerle
karsilasilmigtir. Bu da oral hijyenin koétii olmasiyla bagdastirihir. Oral hijyenin
firgalamayla saglanmasi neredeyse imkansizdir. Ayrica dil, dudak, yanak
kaslarindaki anormallikler nedeniyle dislerin-dil hareketleriyle mekanik temizligi
de olanaksizdir.

Ayrica kas tonuslarindaki bozukluklar nedeniyle dislerde malokliizyonlar
goriiliir. Travmalara bagl dis fraktiirlerine 6n keserlerde sikga rastlanir. Bazi
serebral palsi'lilerde 6zellikle athetoidlerde gok agir seyreden bir bruksizm vardir

(94).
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b) Mental Yetmezlik

Mental yetmezlik kesin sinirlarla ifade edilmesi zor bir handikaptir. Bat:
toplumlarinda mental yetmezlik IQ<70 olan durumlarda %3, 1Q<50 durumunda
ise %0.22-0.58'dir (55,56).

- Mental yetmezligin ¢ok kullanilan bir klasifikasyonu goyledir:

Idiot: Kendisini bariz bir fiziksel tehlikeden dahi koruyamazlar. IQ<25'tir
(94), |

Embesil: Kendi basina gereksinimlerini kargilamaktan aciz olan, ancak
sOylenirse ya da ogretilirse, hem kendi islerini gorebilir, hem de kendisini
tehlikelerden koruyabilir. 1Q 25-49 arasindadir (94).

Moron (feble-midded): Normal ¢ocuklarla birlikte okul egitimi almalan
olanaksizdir. Ozel bakim ve egitim verilerek hem kendi hem de bagkalartyla ilgili
igleri gorebilir hale gelirler. IQ: 50-74 arasindadir (94). Mental yetmezlik yerine
Who'nun énerdigi terminoloji mental subnormalitedir ve soyle gruplandirihr (94):

1) Hafif subnormalite 1Q: 50-69 olup erigkin mental yag1 8-12 yas arasi
gocuga uyar. ,

2) Orta derecede subnormalite 1Q: 20-49 arasi olup erigkin mental yag1 3-7
yag arasi gocuga uyar.

3) Agir subnormalite 1Q: 0-19 aras1 olup erigkin mental yas1 0-2 yag arasi
gocuga uyar.

Mental bozuklugun etiyolojisi pekgok faktore baglidir. Bunlar genel olarak
herediter ve gevresel faktorler olarak adlandirilirlar.

Herediter durumda, mental defektli ebeveyn, mental defektli gocuk
diinyaya getirir. Ayrica mikrosefali, mongolizm, nérofibromatozis, kretinizm gibi
olgularda bu gruba girerler (94).

Cevresel faktorler denince, prenatal, perinatal ve postnatal dénemlerde

karsilagilan enfeksiyonlar akla gelmelidir. Foétal radyasyon alimi, dogum
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sirasinda O, siz kalma, dogum esnasinda beynin travma gegirmesi, viral ensefalit
ve bakteriyel menenjit sayilabilir (94).

Mental yetmezlikli gocuklarda koétii oral hijyen ve bu ¢ocuklarin yumusgak
diyetle beslenmelerine baglh olarak yiiksek karies insidans1 ve birgok periodontal
sorun ile kargilagilabilir. Agiz hijyeninin saglanmasi amaciyla bu g¢ocuklarin
disleri, ya elektrikli dig firgalan ile ya da anne veya babalarimin yardim ile
firgalanmalidir. Bu tiir gocuklarda kaybedilen diglerin protetik olarak telafisi ve
bu protezlerin gocuklar tarafindan kabulii son derece zor olmaktadir. Buradan da
anlagilacagi gibi mental yetmezlikli gocuklarin sorunlu diglerinin erken tanis1 ve
konservatif yaklagimla tedavisi biiyiik 6nem tagimaktadir (23,68,94).

c) Psikolojik Problemler:

Cocuklukta goriilme sikhigt higde az olmayan psikoz durumlan g¢ocukta
davranig bozukluklarma yol agar ki, g¢ocugun dental tedavisi neredeyse
imkansizlagir. ‘

Psikozlara yol agan durumlar arasinda (94).

* Diizenli ohﬁayan aile hayati

* Ebeveynlerden biri ya da 2'si tarafindan belli diizeye kadar reddedilme

* Anne babanin, ¢ocuktan, kapasitesinden fazla entellektiiel beklentiler
iginde olmalan |

* Cocugun kendisini diger ¢ocuklardan farkli hissetmesine neden olan
fiziksel defekt, sayilabilir.

Agirt anksiyeteli bir anne g¢ocufuna gereksiz ve agiri tepki vermeyi,
koltukta aglayip tedaviyi reddetmeyi farkinda olmadan kazandirabilir (94).
Aslinda uyumlu olan gocuk, daha 6nce tedaviye izin vermis olsa bile baz
nedenlerden dolay: birden uyumsuz bir hasta olabilir. Oregin, kendisinin ya da

bir yakiminin kisa bir zaman 6nce basindan gegen kotii bir hastahane tecriibesi ya




49

da aileye yeni katilan kardesin annenin ilgisini ondan ¢ok daha fazla kendinde
toplamasi bunlara yol agabilir (94).

d) Kooperasyon Gostermeyen Cocuklar:

Emosyonel olarak handikapli olan gocuklar grubuna "agir1 anksiyeteli" ya
da "kooperasyon gostermeyen gocuklar” dediimiz bir grup ¢ocugu da ilave
etmeliyiz. Aslinda hekim ya da ebeveynlerin hatali davramig ve yaklagimlan
pekgok uyumlu gocukta da anksiyete ve korkuya meydan verebilir. Ancak burada
soziinii ettifimiz "agin anksieteli" gocuklar, tiim olumlu 'yaklaslmlara ragmen
dental tedaviye hatta.'koltuga oturmaya direnen ve uyum gdstermeyen gocuklardir
(94).

Mejar'e ve arkadaglarina gére uyumsuz, agir1 anksieteli davramsg seklinin
nedenleri sunlardir (38);

- Geligimsel sorunlar

- Noropsikolojik hastaliklar

- Yeterli olgunluga heniiz erigilmemis olmasi

- Cocugun kisiligi ile ilgili faktorler, genel olarak anksieteli ve inatg1 olusu

- Diigiik agn toleransi |

- Onceki tedavilerinde yasadig1 kétii tecriibeler

- Ebeveynlerin hatali yaklagimlar

- Yanlig yetistirilig, agir1 korumaci tutum

- Cok fazla dental tedavi girisiminin bulunmasi

- Katii sosyal kosullar nedeniyle asin ezik olmasi

- Dig hekiminin hatal: yaklagimi

Bu grup gocuklarin bir kism ileri yaglarda, olgunluk diizeyi arttikga,

olumlu o&rnekler gordiikkge sabirlt ve dogru stratejiyi izleyen bir hekimin
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yaklagimi ile yavas yavag uyumlu hale gelebilirler. Bir kismm ise hekimin
kendisini garesiz hissettigi hasta grubu olmaya devam edegrler (38).

Bu tiir gocuklarda izlenecek strateji: Bu amagla yainlacak en onemli iglem
oncelikle gocugun giivenini kazanmak, onunla yakinlagmak, dental korkuyu
yenebilmek igin anlat, goster, uygula methodunu izlemek, aletlere aligtirmaktir,
Ondan gelecek biitiin sinyalleri izlemek iki yonlii bir fletisim kurabilmek, asla
zorlayict olmamak gerekir(38).

Tiim bu psfkolojik tekniklere ragmen gocuk tedaviye ikna edilemiyorsa,
dental gereksinimleri de oldukga fazla ise ve acil miidahaleyi gerektiriyorsa, o
takdirde bu tiir ¢ocuklarda premedikasyon, nitrozoksit-oksijen sedasyonu gibi
uyumu arttiran, korku ve endiseyi yok eden uygulamalar ya da gocuk igin
biitiintiyle agrisiz bir deneyim anlamina gelen genel anéstezi altmdé yapilacak
dental girigimler hem dental sorununun ¢éziimlenmesi, hem de yasanan olumlu
bir tecriibe ile gocugun dental girigim i¢in uyumlu bir hasta olarak kazanilmasi
yolunda yararli olacaktir (38).

Otizm: ’

10.000'de 2 ile 5 oraninda rastlamilan erken infantil otizm veya gocukluk
otizmi asirn yalmzlik sonucu gocukta bireyleri, insanlart diglama ve yalnizca
objeler ile ilgilenme seklinde tanimlayabilece§imiz bir durumdur (38,56).
Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, gevresel stimiilasyon eksikligi gibi
psikolojik faktorler, organik beyin hasar1 ve disfonksiyonunun sebep oldugu
diigiintilmektedir (38).

Emosyonel iligkiler kurmalari bu gocuklar igin miimkiin degildir. Onemli
konugma sorunlar1 vardir. Pekgogu onlara seslenildiginde tepkisiz davranirlar. Bu
nedenle ¢ogu kez otistiklerin duyma ya da konusma 6ziirlii olduklan diisiiniiliir,
Ancak testler duyma oziirlii olmadiklarini, zekalarinin normal ya da normalin

iizerinde oldugunu gostermektedir (94). Kopel, otizmin 12 karakteristik Ozelligini
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sOyle siralamigtir: agirt yalmzhk, konugma sorunlan, mutizm (dilsizlik), papagan
gibi kendini tekrarlayan konusma, evet diyebilme giigliigi, kisisel zamirleri
karigtirma, yapmaya ahstifi herseyin ayni kalabilmesi igin agit bir israrcilik
iginde olma, lokmalarn uzun siire agizda bekletme, yumugak gidalan tercih etme
gibi yemek yeme sorunlari, donen objeleri taklit etme, hiperaktivite, bagmna
buyruk hareket etme ve nistagmustur (40). |

Bu g¢ocuklarin phenitoin preparatlarnn kullanmalarina bagli olarak,
periodontal sorunlart vardir (38,94). Ayrica afizda uzun siire yemek tutma
aligkanligina bagli olarak ¢iiriik insidanslart fazladir(38). Dig hekimleri bu
¢ocuklarda sabirli olmali ve anlat, goster, uygula teknigini kullanmalidir. Tedavi
esnasinda hastay1 ddiillendirme yararli sonuglar verir (38).

1.3.1.4. Medikal Sorunlular

a) Down's Sendromu: Trisomy 21 adi ile amlan bir kromozom
anomalisidir. 21 kromozom giftine ilave olarak bir otozomal kromozom
eklenmesi durumudur (94). Mongoloid adi ile de anilan bu sendromun diinyadaki
insidans1 1000'de 1.25'tir (51,72). Mongoloid ¢ocuklarin timii belli diizeylerde
mental yetmezliklidir. Az bir miktar Down's sendromlu ¢ocukta IQ degeri 50'den
biiyiik bulunabilir (51). Emosyonel agidan genellikle negeli ¢ocuklar olmalarina
karsiik pekgok durumda korku ve endiseye bagh olarak agresif tepkiler
verebilirler. Bu g¢ocuklar medikal agidan 6nemli sorunlara sahip olabilirler.
1/3'tinde konjenital kalp hastaligi vardir. Hipofiz ve tiroid bezlerinin yetmezligi
ile de kargilagilir. Genellikle kolayca enfeksiyona yakalémrlar. Bu nedenle ¢ok
ileri yaglara kadar yasayamazlar (23,94).

Down's sendromlularin dental bulgularim1 inceledigimizde, konjenital
olarak dig eksikligi morfolojik olarak kiigiik dis, siirme gecikmeleri gozlenir. Bu

¢ocuklarda ilging olan, dislerinde giiriife karsi direng olmasi ve yaklasik yarisinda
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hi¢ ¢iiriige rastlanilmamasidir. Ciriige kargt var olan bu direncin nedeni tam
olarak saptanmamasina ragmen, fissiirlerin s1g olmasina baglanmaktadlr (94).

Down's sendromlu g¢ocuklarin neredeyse tiimiinde periodontal problemler
bulunmaktadir. Akut nekrotizan iilseratif gingivitise %30'dan fazlasinda rastlanir
(50,51). Maksillanin kiigitk olmasindan dolayr 1/3'iinde smf I kapanig
bozuklugu goriiliir (94).

b) Bakteriyel Endokardit veya Konjenital Kalp Rahatsizh@ gibi
Kardiyak Sorunu Olan Cocuklar:

Konjenitgl kalp rahatsizlifi olan gocuklar dental miidahale esnasinda,
korku ve heyééan ile aglamaya baglarlarsa kalbin oksijen gereksinimi yeterince
kargilanamaz ve hipoksiye bagli bir takim sorunlar ortaya ¢ikar. Kardiak sorunlu
¢ocuklara dental tedavi Oncesi premedikasyon yapmak sarttir (81). Bu tip
sorunlart olan g¢ocuklarin, dental endikasyonlar1 da degerlendirildikten sonra,
tedavileri igin en iyl ¢ozim, bir pediatrik kardiyolog, anesteziyolog ve
dahiliyecinin hazir bulundugu hastahane kosullarinda genel anestezi altinda
tedavilerinin yapilmasidir(81).

Canion'a (23) gore bakteriyel endokardit veya konjenital kalp bozuklugu
olanlarda, nitr6zoksit-oksijen sedasyonu uygulanabilir. Ancak yine dahiliye
konsiiltasyonu sarttir (23). Narkotik 1igerikli oral sedatifler ise solunum
depresyonu yaptiklarindan dolayr kontrendikedir (23).

Bakteriyel endokarditlilerde parenteral sedasyon ve genel anestezi
hastahane sartlarinda uygulanmalidir (91). Lokal anestezi kontrendike
olmamasina ragmen uygulamadan 6nce hastada sedasyon saglamak garttir (91).

¢) Bobrek Bozukluklari:

Eger heparin verilen ve dialize giren hastada cerrahi dental miidahale sz
konusu ise, bu hastalarin 6ncelikle antibiyotik profilaksisi gormeleri ve

hemodiyalizden 24 saat sonra heparinin hemostaz etkisinin kalktigi donemde
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miidahale edilmesi gerekir (91). Eger hasta adrenal yetmezlige bagli olarak
eksojen steroid aliyorsa, genel anestezi 6ncesinde steroid dozaji arttirilmalidir
o1).

Erken renal yetmezliklerde gocukta gelisim gecikmeleri goriiliir. Diglerin
gelisimi de gecikmistir. Erupsiyonlart genellikle ileri derecede etkilenmez. %50
gibi gok diigiik glomeruler filtrasyon hizi goriilen gocuklarda mineralizasyon
bozukluklar ile kargilagilir. Kronik bdbrek yetmezligi olan gocuklarda ¢ocuklarin
agirt karbonhidratli gida tiikketmelerine, tiikiiriik sekresyonlariin yavaglamasina
karsin, saglikli gocuklara kiyasla, giiriik prevalanslarinin daha yiiksek olmadif
saptanmigtir. Bunun nedeni tiikiiriigiin iire konsantrasyonunun ve pH'sinin artmig
olmasina baglanmigtir (38).

Ayrica kronik bobrek yetmezligi olan gocuklarda lamina dura kaybi,
kemiklerde demineralizasyon, gene kemiklerinde kist benzeri radyolusent sahalar
vardir (38).

Kronik piyeloneftit, kronik glomerulonefrit ve nefrozis gibi agir bobrek,
hastaliklarinda, genél anestezi altinda dental girigim yapma zorunlulugu varsa,
mutlaka hasta, hastanane kosullarinda yatirilarak genel anestezi verilmelidir.
Ayaktan (ambulatuar) olarak genel anestezi uygulamalari 6nerilmez. Tedavi
oncesi ve sonrasinda antibiyotik profilaksisi sarttir (94).

d) Kanama Bozuklugu Olan Hastalar:

Ozellikle hemofili A, B ve Von-Willebrand hastalig gibi faktor
eksikligine dayanan, hemorajik diatezlerde, konservatif dental tedavi amaciyla
lokal anestezi yapmanin kontrendike oldugu durumlarda, hastanin hematologuna
damgildiktan sonra ve gerekli tedbirler alindiktan sonra genel anestezi uygulamasi
endikedir (23). Genel anestezi verilirken nazotrakeal entiibasyon yerine
orotrakeal entiibasyon tercih edilir. Bunun nedeni nazotrakeal entiibasyonda

burun i¢i adenoidlerin travmatize edilme riskinin fazla olmasidir (91).
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Operasyon sonrast hasta hemorajinin kontrolii agisindan hastahane
sartlarinda yatirilmalidir (94). Bu tip vakalarda nitr6zoksit-oksijen sedasyonu da
tercih edilen bir uygulamadir (91). Kanama bozukluklarina bagh olarak dislerde
spesifik bir belirti bilinmemektedir. Ancak, kanama bozuklugu olan ¢ocukta dig
firgalama esnasinda ortaya g¢ikan fazla miktardaki kanama, bir korku yaratir.
Bunun sonucunda firgalamay1 azaltan veya hi¢ yapmayan gocuklar pekgok

periodontal ve dental sorunla kargi kargtya kalirlar (94).
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BOLUM II

GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Ege Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dalrna bagvuran, serbest dishekimlerinde ve diger saghk kuruluglarinin dental
servislerinde tedavileri miimkin olamamig, mutlak genel anestezi endikasyonu olan
3-15 yas arasinda, viicut agirhiklart 12-58 kg arasinda degisen, ASA I ve ASA 1l
klasifikasyonuna dahil, demografik dagilimlart 16 erkek, 11 kiz gocugu seklinde olan
27 hasta yer ald1.

27 hastaya toplam 30 genel anestezi girisimi uygulanmugtir. Bu girigimlerin
baslangig bolimiinde, 27 gocugun 14'inde 15 midahale intravendz propofol, 13
adedinde 15 midahale intravenéz ketamin uygulanarak gergeklestirilmistir.

Her iki ilag grubunda, dental miidahalenin yapildigi ¢ocuklarin endikasyon

durumlarina gore sayisal dagilimi Tablo 1'de goriilmektedir.

Tablo 1: Anestezinin indiiksiyonunda propofol ve ketamin verilen gocuklarin
endikasyon durumlarina gore sayisal dagiimlari. (* Psikolojik olarak normal, dental girigim
yoniinden genel anestezi gereksinimi olan olgular)

Otistik Yogdun Serebral Down's Mental lleri*
Anksiyete Palsi Sendromu | Yetmezlik Cerrahi
Miidahale

Propofol 1 3 - 1 6 3
(Diprivan®)

Ketamin - 4 3 1 4 i
(Ketalar®)

Toplam 1 1 3 2 10 4

11.1. Preanestezik Hazirhklar:

Klinigimize bagvuran hastalarin, once alinabildigi kadar dental ve tibbi
anamnezleri alinip degerlendirmeleri yapilarak, standart olarak hazirladigimiz
formlarina (bkz. Ek I) gerekli bilgiler islendikten ve ailelere yontem hakkinda
agiklamalarda bulunduktan sonra cocuklar preanestezik uygulama oncesi Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal ile igbirligi
iginde olan uzman anesteziolog tarafindan incelendi. Cocuklarin rutin kan tetkikleri
(kanama pihtilasma,  lokosit, hematokrit, hemoglobin) ve g¢ocuk saghg
konsiltasyonlari da degerlendirilerek, fizik bakilan anestezi uzmani tarafindan

yapildi.
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Degerlendirmeleri yapilan gocuklarin anne ve babalarina miidahalenin 6 saat
éncesinden gocuklarini ag birakmalari soylendi ve randevu verildi. Ailelere genel
anestezinin risk ve avantajlari ile ilgili tim agiklamalar yapildu.

11.2. Operasyon Giinii Hazirhklar:

Miidahale giinlerinde gocuklar igeri alinmadan en az yarim saat dncesinden
operasyon odasindaki tiim hazirliklar tamamlandi. Cocugun endikasyon durumuna
gore tiim dental materyaller eksiksiz hazir bulunduruldu. Cocuklara anestezi uzmani
tarafindan son bir preoperatif muayene yapildi. Premedikasyon uygulanmadi. Ailelere
genel anestezi altinda gergeklestirilecek dental girigimi onayladiklarina dair bir izin
belgesi operasyon o6ncesinde imzalatildi. Bu g¢alismadaki 30 miidahale de ayni
anestezi ve dis hekimi ekibince gergeklestirildi. Operasyon ginii 1 anestezi uzmant, 1
anestezi hemsiresi, 1 yardimet personel ve 2 dis hekimi hazir bulundular. Operasyon
odasinda dezenfeksiyonlu temiz galisma yontemine uygun olarak galigildi (51).

Dental tedavi ve gene cerrahisine yonelik girisimlerde taginabilir, devri

ayarlanabilir mikromotor seti (Technobox Bien Air 810) kullanildi (Resim 1).

Resim 1
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Tiim restoratif ve konservatif amagli sarf malzemeleri ameliyathanede
uygun kosullarda, kullamma hazir olarak saklandilar. Olgularin ileri gene
cerrahisi miidahalelerine gereksinim gosterdikleri durumlarda Ege Universitesi
Dis hekimligi Fakilltesi Agiz, Dis ve Cene Hastaliklar1 Cerrahisi Anabilim Dali
ile igbirligine gidildi.

I1.3. Anestezi ve Operasyon Teknigi:

Yogun anksiyete veya agiri fiziksel bakim gerektiren gocuk hastalar
operasyon salonuna refakatgi esliginde alindilar. Operasyon odasma alinan
gocuklarin, yas¢a biiyiik olup, kismen kooperasyon gosterenlerinde indiiksiyon
éncesinde elin dorsumu ya da énkol venlerinden birinden intravenz yol agilarak
serum infiizyonu saglandi. Anesteziye intravendz olarak 1/8 atropin (Haver ilag
San. ve Tic. AS)(8) verildikten sonra, propofol grubu hastalara intravendz yol ile
23 mg/kg propofol (Diprivan®-ICI-Abdi Ibrahim flag San. ve Tic.
A.$.)(32)(Resim 2) ve ketamin grubu hastalara ise 1-2 mg/kg ketamin (Ketalar®,

Parke Davis Lisanst ile Eczacibasi),(64),(Resim 3) verilerek baglandi.

Hizh etkili,
barbitirat turevi olmayan
genel anestetik

Mer mi'de
otame tas

Matarrin Pudrontorus ok %0 =y |
N

Entrovends yo So
O A Sl

Resim 2 Resim 3
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Yas olarak ¢ok kiigiik veya higbir kooperasyon saglanmayan olgularda
damar yoluna girmek olanaksiz oldugu igin anesteziye inhalasyon yolu ile
%66'lik nitrézoksit (N,O-DRAGER), %33'lik oksijen (O,-SAUERSTOFF-AG
200 BAR) (32) ve %0.5-%1 'lik halothan (Fluothane®-Zeneca Lisansi ile Abdi
[brahim Ilag San. ve Tic. A.S.)(32) ile saglanan sedasyonu takiben intravenoz
atropin 1/8 mg verildikten sonra yine intravenéz yoldan 2-3 mg/kg propofol
(Diprivan®) veya ketamin (Ketalar®) 1-2 mg/kg verilerek anesteziye baslandi

(Resim 4).

Resim 4

Cocuklarda entiibasyonu kolaylastirabilmek igin kg bagma 1.5 mg kisa
etkili kas gevsetici siiksinilkolin (Lysthenon®-Linz lisansi ile Fako) kullanildi.
Entiibasyonlar hastanin durumu gozoéniine alinarak uygulanabilirligine gore oral
veya nazal yoldan yapildi. Anestezinin devamlihgi %66 nitrozoksit (N,O) ve

%33 oksijen (O,) verilerek ve % 0.5-1'lik halothan (Fluothane®) ile
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desteklenerek saglandi  (32). Anestezi uygulamalarimizda  Tiberius 19

(DRAGRWERK AG. LUBECK Germany) marka anestezi cihazi kullanildi

(Resim 5).

Hastalar operasyon
odasmma  alinmalarindan
itibaren bir palsoksimetre
(Nellcor Pulse Oximeter)
(Resim 6) ile monitorize
edilerek, anestezi Oncesi
ve anestezi indiiksiyonu-
nu izleyen 2. dakikadaki
kan oksijen doygunluklari
(Sa0,) ve kalp atim
hizlan kayit edildi (24).
Sistolik ve diastolik kan
basmglart ise noninvaziv

(Erkameter Germany)

olgiim yontemleri ile yine
anestezi oncesi ve
anestezi indiiksiyonundan

sonraki 2.  dakikadaki

deger olarak not edildi.
Besinci dakikadan itibaren anestezinin sonlandirilmasina kadar beger dakikalik
araliklar ile kan oksijen doygunlugu, kalp atim hizi, sistolik ve diastolik kan
basinct degerlerinin izlenmesine devam edilerek hasta formlarindaki ilgili yerlere

islendi.
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Resim 6

i¢erisinde laringoskop defibrilatr, aspirator, oksijen tiipii, medikal ajanlar,
endotrakeal tiipler, balon-valv maske sistemi olan tam donanimli bir resiisitasyon
seti miidahale sirasinda ve sonrasinda hazir bulunduruldu (69).

Entiibasyonu takiben ameliyat masasinda yatar pozisyondaki g¢ocukta
oncelikle restoratif tedaviler gergeklestirildi. Bu miidahalelerde geneler,
kadranlara béliinerek prognozu siipheli olan yaklagimlardan uzak durarak gok seri
bir sekilde yapildi (10). Restoratif amagli dental tedavilerde sogutma, haricen
enjektor ile %0.9'luk serum fizyolojik sikilarak gergeklestirildi. Dis gekimleri ve
cerrahi iglemler konservatif tedavilerin bitiminden sonra tamamlandi. Dikis
(sutur) gerektiren olgularda kendi kendine rezorbe olabilen kat-git (USP-3/0 EP-
1 2.5) kullanildi. Caligmamizda miidahaleler minimum 10 dakika maksimum 90

dakikalik bir zaman diliminde gergeklestirildi.
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Miidahale bitiminde, anestezi sonlanmasini takiben, refleksleri tam,
gozleri agik fakat heniiz ideal uyaniklilik diizeyine erigmemis gocuklar miidahale
ekibi nezaretinde operasyon odasindaki monilérizasyén kosullarinin aynen
derlenme odasinda da devam edecegi bir diizende takibe alindi. Derlenme
odastna gocugun anne ve babasinin girmesine izin verildi.

Girigimin sonlanmasindan itibaren anestezinin yan etkileri, uyaniklihk
puanlamasi, gozlerini agma siiresi (ideal uyanmikliga kadar gegen siire) basit
emirleri yerine getirme ve ambiilasyon siireleri  kayit edildi. Cocuklarm
hastahaneden ayrilmasina anestezi uzman ve dighekimince ortak olarak karar
verildi. Ailelere postoperatif dénemde gocuklarin beslenmeleri ile ilgili hususlar,
karsilagilabilecek etkiler, istenmeyen bir durumda bagvurabilecekleri telefon ve
adres hakkinda bilgi verildi. Gocuklar 1 hafta sonra kontrole cagrildi.

Caligmadaki tim degiskenlerin istatistiksel analizleri Ege Universitesi
Bilgisayar Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde Minitab hazir programindaki

"Mann Whitney Confidence Interval and Test" methodu ile yapildi.




BOLUM III

BULGULAR

Calismamizda, propofol ve ketamin grubunda yer alan 27 g¢ocugun yas,

apgirhik, operasyon siireleri ve yapilan miidahale cesitleri istatistiksel olarak

degerlendirilip, yorumu tablo 2'de gosterildi.

Tablo 2: Her 2 ilag grubundaki yas, adirlik, operasyon siireleri ve yapilan miidahale

cesitleri istatistiksel olarak karsilagtiniimig, gruplar arasinda anlamli bir fark olmadidi

saptanmistir (p>0.05).

Yas (Yil)xSH | Agirlik (kg)SH

Op. Stresi (dk)+SH

*Yap. MudahaletSH

PROPOFOL 7.47+0.74 22.142.6 48.715.3 2.80+0.26
KETAMIN 9.07+1.2 28.63.7 51.3t4.0 2.5310.27
ISTATISTIKSEL p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

YORUM

* Yukaridaki tabloda "yapilan miidahale gesitleri" olarak gegen verilerin istatistiksel degerlendiriimesi

agagida tablo 3'de verilen numaralandirma sistemi g6z 6ntnde bulundurularak yapilmistir.

Tablo 3: Yapilan miidahale gesitlerinin numaralandiriimasi

1 Dis cekimi

2 Konservatif dis tedavisi

3 Dis gekimi ve konservatif dig tedavisi

4 lleri adiz, dis, gene cerrahisi miidahalesi
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Genel anestezi altinda yaptigimiz afiz i¢i miidahalelerin  sayisal
dagilimlar ise tablo 4'deki gibidir.
Tablo 4: Yapilan miidahaleler
PROPOFOL KETAMIN TOPLAM
Konservatif Dis Tedavisi 46 32 78
Dis Cekimi 44 48 92
ileri agiz, dis, gene cerrahisi miidahalesi 3 2 )

Bulgularin  degerlendirilmesinde 2 temel grup incelendi. Bunlardan
ilkinde, operasyon siiresi igerisindeki hemodinamik degisiklikler ki-bunlarda,
sistolik ve diastolik kan basmglari, kalp atim Mizi ve kan oksijen
doygunluklarindaki saptanan degisikliklerin incelenmesidir. Diger grupta ise
postoperatif olarak derlenme periyoduna ait uyaniklilik puanlamasi, goz agma,
basit emirleri yerine getirme, ambiilasyon siireleri ve yan etkilerin istatistiksel
olarak degerlendirilmeleri yapildi. Tiim bu bulgular, tablolar ve grafikler yardimi

ile gosterildiler.

1IL.1. Cahsmamizda kullandigimiz her iki indiiksiyon ajammnin
hemodinamik parametreler iizerine etkileri:

Hemodinamik parametrelerden kalp atim hizt ile ilgili bulgular tablo 5,6,7
ve grafik 1,2,3'de ayri ayri gosterilmistir.

Bu bulgular1 6nce, baglangig degerleri ile aradaki farklarin kargilagtiriimas:
seklinde ve sonrada her iki gruba ait ortalama kalp atim hizlarimn birbirleri ile

kargilagtirilmast seklinde inceleyecek olursak:
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Tablo 5 ve 1 no'lu grafiktede goriildigii gibi propofol grubunda ortalama
kalp atim hizlarinda, anestezi oncesi baglangig degerine gore, sonraki zaman
intervallerinde, ozellikle ilk 10 dakikada daha belirgin olmak iizere artigi gosteren
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. 35 ve 40. dakikalardaki kalp atim
Izt farkliliklarnm baslangig degeri ile karsilagtirilmasi istatistiksel olarak
yapilirken P degerinin 0.05 siirina gok yaklagmig oldugu saptandi. Dolayisi ile
aradaki farkin anlam tagimadigina karar verildi.

Tablo 5: Propofol grubu hastalarninin anestezi 6ncesi kalp atim hizi baslangig degerleriyle
sonraki periyotlarda dlgiilen kalp atim hizlan arasindaki farklarin ortalamalari

2 5. 10 15. 20
FO1SH FOxSH FOxSH FOxSH FO+SH
PROPOFOL 15.6746.70" 24.007.14% 18.7346.89" 16.00+7.64* 15.7947.70*
ISTATISTIKSEL p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
YORUM
25, 30 35 40',
FO+SH FOtSH FOxSH FOSH
16.86+7.35* 14.69+7.92* 13.2347.35 12.5046.60
p<0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05

FO: Kalp atim hizi degerlerinin anestezi baglangicina gore farklaninin ortalamasidir.
* p<0.05, fark anlamhidir.

Grafik 1: Propofol grubu hastalarinin kalp atim hizlannin baslangi¢ degerine goére sonraki
zaman araliklarindaki farklarinin ortalamalarini gosteren grafiktir.




Tablo 6 ve 2 no'lu grafikten anlagildif1 iizere ketamin grubunda, ortalama
kalp atim hizinda, anestezi oncesi baglangig degerine gore, 35.-50. dakikalar arasi
harig, izlenen difer zaman intervallerinde artigi gosteren, istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir.

Tablo 6: Ketamin grubu hastalarinin anestezi oncesi baslangi¢ degerleri ile 2.-50.
dakikalar arasi kalp atim hizlan arasindaki farklarin ortalamalari gorilmektedir.

2. 5. 10 15, 20 285
FO+SH FO+SH FOSH FO+SH FOxSH FOSH
KETAMIN 9.67+4.37* 14.3315.88* 19.0746.68* 19.00+6.31* 13.2716.54* 14.3316.18*
ISTATISTIKSEL p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
YORUM
30 35, 40'. 45', 50'.
FOSH FO1SH FOxSH FO1SH FO1SH
15.504¢6.17* 12.4247.26 11.50£7.93 12.5818.15 3.78+7.70
p<0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

FO: Kalp atim hizi dederlerinin anestezi baglangicina gére farklarinin ortalamasidir.
* p<0.05, fark anlamhidir.

Grafik 2: Ketamin grubu hastalaninin kalp atim hizlarinin baslangig degerine gore sonraki
zaman araliklarindaki farklarinin ortalamalarini gosteren grafiktir.
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Tablo 7 ve grafik 3'te propofol ve ketamin uygulanan olgularin, anestezi

baslangict ve diger zaman araliklarinda saptanan ortalama kalp atim hizlarinin

birbirleri ile kargilagtirtimalari sonucu, higbir donemde istatistiksel olarak anlamli

bir bulguya rastlantimamigtir.

Tablo 7: Propofol ve ketamin uygulanan olgularin ortalama kalp atim hizi agisindan aymi
zaman intervallerindeki kargilagtinimalan

AB 2. 5. 10 15 20 25. 30 35 40
OD+SH OD£SH OD£SH OD1SH OD£SH OD+SH OD+SH OD+SH OD#SH OD#SH
PROPOFOL 1020450 117.747.4 126 047.0 1207468 1194478 1192479 1203467 1168465 1154461 1127471
KETAMIN 100.344.0 109 946.0 1146457 119.316.3 1193157 1135160 1146254 1158449 1133456 112416 0
LSJQLETIKSEL p>005 p>0.05 p>0.05 p>005 p>005 >005 >005 p>005 p>005 p>005

OD: Ortalama kalp atim hizi degerleridir

Grafik 3: Ayni zaman araliklarindaki propofol ve ketamin grubu hastalarin, ortalama kalp atim
hizi dederlerinin birbirleriyle karsilagtinimasi

Kirmizi: Propofol, Lacivert: Ketamin

Buradan da anlagilacagi gibi gocuklar iizerine gerek propofoliin gerekse

ketaminin kalp atim hizlarina etkisi yoniinden Dbirbirlerinden anlamh bir farkliligi

bulunmamaktadir.
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Tablo 9 ve grafik S'te goriildigii gibi ketamin grubunda, tiim odlgiim
zamanlarinda anestezi oncesi baglangig degerine gore ortalama sistolik kan
basincinda artig yoniinde istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi. Ortalama
sistolik kan basmncindaki bu anlamli degigim, anestezinin veriligini takip eden 50.

dakikadan sonra istatistiksel olarak anlamsiz olan degisime donmiistiir.

Tablo 9: Ketamin grubu hastalann anestezi anestezi 6ncesi sistolik kan basinci degerleri ile
diger zaman araliklarindaki sistolik kan basinglan arasindaki farklarin ortalamalari

2 5. 10 15" 20'. 25'.
FOxSH FO+SH FOxSH FO%SH FOxSH FOtSH
KETAMIN 10674460 | 15.33t4.56* | 11.00£4.12* [ 11.67:¢4.82* | 11.00:3.75" | 11.33:3.98"
ISTATISTIKSEL p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
YORUM
30, 35, 40 45'. 50'.
FOxSH FOxSH FOtSH FO+SH FOxSH
11.43t5.01* | 10.8325.11* | 10.42¢t4.71* | 10.00+4.69" 4441523
p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05

FO: Sistolik kan basinci de§erlerinin anestezi baslangicina gére farklarinin ortalamasidir.
* p<0.05, fark anlamlidir.

Grafik 5: Ketamin grubu hastalarin sistolik kan basinglaninin baslangig degerine gore sonraki
zaman araliklarindaki farklarinin ortalamasini gosteren grafiktir.
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Tablo 10 ve 6 no'lu grafikten de anlagilacagi gibi propofol ve ketamin
grubu hastalarin ortalama sistolik kan basmnci degerlerinin anestezi oncesi ve
sonrasindaki zaman araliklari degerlerini birbirleri ile kargilagtirdigimizda 5., 30.,
35. ve 40. dakikalarda ketamin grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artig
gozlenirken (p<0.05), diger periyotlarda her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlam tagimayan bir farkhhik goriilmektedir (p>0.05).

Tablo 10: Propofol ve ketamin gruplarinin anestezi 6ncesi baslangic ve sonraki zaman

dilimlerine ait ortalama sistolik kan basinci degerlerinin birbirleri ile karsilastinimasi
goriilmektedir.

AB. 2 5. 10, 15, 20. 25' 30 35' 40
OD1SH ODtSH ODtSH OD+SH OD1SH OD2SH OD+SH OD#SH OD1SH 0D1S!
PROPOFOL 1147429 108.043.0 108.7£2.8° 1120436 1127435 110,413 9 111.4236 1058+3.0* 103 842 5* 100 0¢2 0%
KETAMIN 108.343.2 119.046.0 123.7458° 119.3t48 1200448 1193842 1197436 1189+38* 117,914 6" 117 544 5°
ISTATISTIKSEL £>0.05 p>005 <005 p>0.05 p>0.05 p>005 p>0.05 p<005 <005 <005

OD: Ortalama sistolik kan basinci degerleridir.
* p<0.05, fark anlamlidir.

Grafik 6: Propofol ve ketamin gruplarinin ortalama sistolik kan basinci degerlerinin birbirleri ile
karsilastinimasina ait grafiktir.

Kirmizi: Propofol, Lacivert: Ketamin
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Tablo 11 ve 7. no'lu grafikten de anlagilacag: iizere, propofol grubunda
anestezi oncesi baglangig degerine gore, sonraki zaman araliklarinda saptanan
diastolik kan basmeci degigiklikleri higbir zaman arahginda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0.05).

Tablo 11: Propofol grubu hastalarinin anestezi 6ncesi diastolik kan basinci degerleri ile diger
zaman araliklarindaki diastolik kan basinglari arasindaki farklarin ortalamalar

2. S 10 174 20"
FO%SH FO+SH FO+SH FO+SH FOSH
PROPOFOL 1£1.70 2.3311.61 2.00£1.68 -0.36x1.11 0.36+0.82
ISTATISTIKSEL p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
YORUM
25 30 35 40'.
FO+SH FO+SH FOxSH FOxSH
0.000.91 -0.77+1.48 0.0041.27 -0.5041.57
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

FO: Diastolik kan basinci degerlerinin anestezi baslangicina gore farklarinin ortalamasidir.

Grafik 7: Propofol grubunun baglangica gore, diger zaman araliklarindaki diastolik kan basinci
farklarinin ortalamasini gésteren grafiktir.
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Tablo 12 ve 8 no'lu grafikte de goriildiigi gibi ketamin uygulanan
olgularin anestezi 6ncesi baglangig degerine gore sonraki zaman intervallerinde
diastolik kan basinglarinda istatistiksel anlam ifade etmeyen, gok diisiik diizeyde
artis1 gosteren farklar izlendi.

Tablo 12: Ketamin grubu hastalaninin anestezi 6ncesi diastolik kan basinci degerleri ile diger
zaman araliklarindaki diastolik kan basinglari arasindaki farklar

2. 5. 10. 15. 20'. 25"
FOxSH FO1SH FO+SH FO+SH FO+SH FO+SH
KETAMIN 1.13+1.83 2.47+1.91 2.33£1.61 2.4742.24 1.47£2.23 1.80+2.44
ISTATISTIKSEL p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
YORUM
30'. 35, 40'. 45 50
FOtSH FOSH FO+SH FO+SH FO+SH
2.29+2.46 1.83+2.66 0.58+2.81 1.55+2.90 0.22+3.48
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

FO: Diastolik kan basinci degerlerinin anestezi baslangicina gére farklarinin ortalamasidir.

Grafik 8: Ketamin grubunun baslangica gore, dijer zaman araliklarindaki diastolik kan basinci
farklarinin ortalamasini gosteren grafiktir.
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Tablo 13 ve 9 no'lu grafikten de anlagilacag iizere, propofol ve ketamin

uygulanan olgularin, anestezi 6ncesi baglangig ve sonraki zaman dilimlerindeki

ortalama diastolik kan basinci

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi saptanmigtir.

degerlerinin  kargilagtirilmasi

sonucunda

Tablo 13: Propofol ve ketamin gruplannin anestezi 6ncesi baslangic ve sonraki zaman
dilimlerindeki ortalama diastolik kan basinci degerlerinin birbirleri arasindaki karsilastiriimasi.

AB. Fa 5. 10 15 20 25' 30 35 40
obssH | opssi | opbssi | opssn | opisw | opisH | opisn | oDtsH | ODisH ODSH
ODiSH | oDzsH | ODiSH | ODiSH | ODssH | oDssH | ODisH | OD#SH OD2SH
PROPOFOL 7567219 76 67+2.1 78.0041 7 7767116 76.43+17 7714116 7679416 75.77¢19 7654119 7500202
KETAMIN 7600120 | 7800237 | 7030135 | 7920624 | 7930127 | 7833222 | 7867422 | 7803124 [ 7958426 | 7833427
!’scrsalhsnnnssu. >0.05 >0.05 p>005 >0.05 p>005 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>005 >0.05

OD: Ortalama diastolik kan basinci dederleridir.

Grafik 9: Propofol ve ketamin gruplarninin ortalama diastolik kan basinci degerlerinin birbirleri
ile kargilastiriimasina ait grafiklir.

Kirmizi: Propofol, Lacivert: Ketamin
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Tablo 14 ve 10 no'lu grafikte de goriildigii gibi propofol grubunda
anestezi oncesi baslangig degerine gore, 5. ve 10. dakikalarda kan oksijen
doygunlugunda istatistiksel agidan anlamli diigiisler, saptanmigtir (p<0.05). Takip
eden diger zaman intervallerindeki degisiklikler ise istatistiksel agidan anlamli bir

farki ifade etmemektedir (p>0.05).

Tablo 14: Propofol grubu hastalarin anestezi éncesi kan oksijen doygunlugu degerleri ile diger
zaman araliklarindaki kan oksijen doygunluklan arasindaki farklarin ortalamalar

25 5. 10 15. 20
FO+SH FO+SH FOSH FO£SH FO+SH
PROPOFOL -0.40+0.34 -0.867+0.37* -0.867+0.45" 0.14310.43 -0.214+0.51
ISTATISTIKSEL p>0.05 p<0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05
YORUM
25", 30. 35 40'.
FOxSH FOiSH FO+SH FO+SH
0.143£0.44 0.07740.45 0.154+0.45 0.2+0.57
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

FO: Kan oksijen doygunlugu degerlerinin anestezi baslangicina gore farklannin ortalamasidir.
*: p<0.05, fark anlambhdir.

Grafik 10: Propofol grubunun baslangica gére dijer zaman araliklanindaki kan oksijen
doygunlugu farklarinin ortalamasini gosteren grafiktir.
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Tablo 15 ve 11 no'lu grafikte de goriildigii gibi ketamin grubunda kan
oksijen doygunlugu degerlerinde anestezi oncesi baglangig degerine gore tiim

zaman intervallerindeki farklar istatistiksel agidan bir anlam ifade etmediler.

Tablo 15: Ketamin grubu hastalarin anestezi dncesi kan oksijen doygunlugu degerleri ile diger
zaman araliklarindaki kan oksijen doygunluklari arasindaki farklar

2., 5. 10 15. 20'. 25,
FO+SH FO+SH FO1SH FO+SH FO+SH FOxSH
KETAMIN -0.867£0.456 | -0.46710.467 | -0.06740.384 | -0.53310.467 -0.410.335 -0.533+0.389
ISTATISTIKSEL p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
YORUM
30. 35 40'. 45 50'.
% FO+SH FO%SH FOtSH FO+SH FO+SH
-0.35740.387 | -0.41740.499 | 0.0:0.408 0.0:0.389 | -0.111£0.423
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05

FO: Kan oksijen doygunludu degerlerinin anestezi baglangicina gére farklarinin ortalamasidir.

Grafik 11: Ketamin grubunun baslangica gore, diger zaman araliklanindaki kan oksijen
doygunlugu farklarinin ortalamasini gésteren grafiktir.
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Tablo 16 ve 12 no'lu grafikte de goriildigi gibi propofol ve ketamin
uygulanan olgularin, anestezi oncesi baglangig ve sonraki zaman dilimlerine ait
ortalama kan oksijen doygunlugu (satiirasyonu) degerlerinin birbirleri arasi
kargilagtiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Olgularin higbirinde kan oksijen doygunlugu hipoksi (%85) degerine kadar
diigmedi.

Tablo 16: Propofol ve ketamin gruplarinin anestezi oncesi baslangic ve sonraki zaman

dilimlerine ait ortalama kan oksijen doygunlugu degerlerinin  birbirleri arasindaki
karsilastiriimasi

AB. 2 5 10, 15, 20 25' 30 35 40
ODSH OD£SH ODSH OD4SH OD1SH OD#SH OD1SH ODSH ODESH ODSH
PROPOFOL 98871045 | 98472045 | 9800:050 | 98002056 | 99072037 | 98712044 | 99071038 | 99.00:041 | 9908:040 | 9900052
KETAMIN 90201076 | 98332043 | 98732041 | 9913:041 | 98674046 | 98804035 | 9867:0.40 | 98794039 | 9875:048 | 99.174049
ISTATISTIKSEL p>0.05 >0.05 2005 20,05 2005 2005 2005 >0.05 2005 20,05
YORUM

OD: Ortalama kan oksijen doygunlugu degderleridir.

Grafik 12: Propofol ve ketamin gruplaninin ortalama kan oksijen degerlerinin birbirleri ile
kargilastinimasina ait grafiktir.

Kirmizi: Propofol, Lacivert: Ketamin
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T11.2. Postoperatif Derlenme Periyoduna Ait Uyamikhlik Puanlamasy,
Goz Agma, Basit Emirleri Yerine Getirme, Ambiilasyon Siireleri ve Yan
Etkilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmeleri Tablo ve Grafiklerle Ayri
Ayr1 Gosterilmistir:

Dental miidahalenin bitirilmesi ve anestezinin sonlandiriimasini takiben
propofol ve ketamin kullanilan gocuklarin derlenme siirelerinin degerlendirilmesi
asagida tablo 17'de gorilen Oei-Lim ve arkadaglarinimn kriterlerini modifiye
ederek elde ettigimiz tablo 18'deki uyamkhlik puanlama sistemi ile, anestezi
bitimi, 2..dakika, 5. dakika, 10. dakika ve 15. dakikalarda ¢ocuk izlenerek

yaptlmigtir (58).

Tablo 17: Oei-Lim ve Arkadaslarinin Puanlama Sistemi (58):

Tiimiiyle uyanik ve hareketlerine hakim

Uykulu

Gozler kapali, s6zIi uyaranlara hemen yanit veriyor.

Gozler kapall, fizik uyaranlar karsisinda tepki verebiliyor

2. | A | 0 | NfEes

Gozler kapali, fizik uyaranlar karsisinda tepki veremiyor

Tablo 18: Galismamizda Kullandigimiz Uyanikliik Puanlama Sistemi

Heniiz anestezinin etkisinde

Ancak agnili uyaranlara zayif yanit var hasta uyuyor

Agril uyaranlara hemen tepki veriyor, gézler heniiz agik degil

Gozlerini agiyor, basit emirleri yerine getirebiliyor, ancak heniiz uykulu

Mispe ] =

Géozlerini agiyor, hareketlerine hakim




w

Dental miidahalenin bitmesi anestezinin sonlandirilmasindan hemen sonra,
derlenme periyodunda 2., 5., 10. ve 15. dakikalarda tablo 19 ve grafik 13'te
goriildigi gibi uyanikhilik puanlari propofol grubunda ketamin grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yitksek bulunmugtur. Propofol grubundaki
gocuklarin anestezi bitiminden sonraki tim zamanlarda mitkemmele yakim bir

uyaniklilik puanina sahip olduklari gozlenmistir.

Tablo 19: Propofol ve ketamin gruplarinin uyaniklilik puanlarinin istatistiksel olarak birbirleri
arasinda karsilastinimasi

AB. 2l 5. 10", 15"
OD#SH OD#SH OD#SH OD#SH OD#SH
PROPOFOL 3.20£0.22* | 3.33:0.19* | 3.73:0.12* | 3.93+0.067* 4"
KETAMIN 2.2620.21* | 2.53£0.26* | 2.86£0.19* | 3.00£0.20* | 3.24#0.17*
iSTATISTIKSEL p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05
YORUM

OD: Ortalama uyaniklilik puan degeri
*: p<0.05, fark ‘anlamhidir

Grafik 13: Uyaniklilik puanlarinin ketamin ve propofol gruplari arasinda karsilagtiriimasi

Kirmizi: Propofol, Lacivert: Ketamin
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Caligma kapsamina aldigimiz propofol ve ketamin grubunda yer alan
olgularin goz agma siireleri, basit emirleri yerine getirme siireleri, ambiilasyon
siireleri tablo 20 ve grafik 14'te kargilagtinlmig, istatistiksel olarak anlamli olup

olmadig arastirtlmistir.

Tablo 20: Goz agma, basit emirleri yerine getirme ve ambiilasyon siirelerinin her 2 ilag

grubundaki degerlerinin istatistiksel olarak karsilastinimasi.

Goz Agma (dak)+SH | Basit Emirleri Yerine | Ambiilasyon siireleri
Getirme +SH (dak) £SH
PROPOFOL 9.60+1.6* 15.0¢1.9* 31.67+1.5*
KETAMIN ) 17.243* 27.343.6% 43.0£3.7*
ISTATISTIKSEL p<0.05 p<0.05 p<0.05
YORUM

% pe0.05; fark anlamhidir

Grafik 14: Ketamin ve propofol gruplarimin g6z agma, basit emirleri yerine getirme ve
ambiilasyon siirelerinin birbirlerine gore karsilastinimasi.

Kirmizi: Propofol, Lacivert: Ketamin
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Tablo 20 ve grafik 14'ten de anlagildigi gibi dental miidahale bitiminde,
genel anestezi sonunda propofol ve ketamin grubunda yer alan olgularin gozlerini
agma siireleri kargilagtirildiginda, istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir.
Propofol grubunda gézlerini agma siiresinin ketamin grubundakilere kiyasla daha
kisa oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Agzim ag, gozinii ag, elini kaldir, yutkun gibi basit emirleri yerine
getirebilme siiresinin yine propofol grubunda, ketamin grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha kisa oldu@u saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin refakatleri esliginde evlerine gidebilecekleri ideal uyaniklhik
durumuna -'cristikleri zaman olarak kabul edilen ambiilasyon siireleri, propofol ve
ketamin grubunda kargilastinildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmus, bu siire propofol grubunda ketamin grubuna gore bariz sekilde kisa
olarak tesbit edilmistir (p<0.05).

Dental miidahalenin bitirilmesi ve anestezinin sonlandirilmasiyla birlikte
ortaya ¢ikan yan etkilerin ilag gruplarina gore sayisal dagilimlar tablo 21'deki

gibidir.

Tablo 21: Yan etkilerin sayisal dagihimi.

PROPOFOL KETAMIN
(Diprivan) (Ketalar)
HUZURSUZLUK 8 15
EKSITASYON 1 3
BULANTI 1 2
OGURME 2 2
KUSMA 1 1
YAN ETKISIZLIK 4 5
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Propofol ve ketamin uyguladigimiz bu gocuklarin bir boliimii ile genel
anestezi Oncesi ve sonrasinda yiiriitillen kigisel iligkiler sayesinde pozitif bir
yakinlagma saglanmug, hatta bazi yogun anksiyeteli hastalara daha sonra yapilan
kontroller esnasinda kanal tedavisi gibi zor miidahaleleri genel anestezi
vermeksizin uygulamak miimkiin olmustur.

Calismadaki bir bagka bulgumuz da, gerek propofol gerek ketamin ile
miidahale gegiren gocuklarm ileri dental takipleri esnasinda anne ve babalara
yoneltilen: "Ayni kosullarda genel anestezi altinda dental tedavi zorunlulugu
dogsa gocugunuzun tekrar benzer bir miidahaleyi gegirmesine izin verir
miydiniz?" sorusuna alinan yamitlardi. Bu soruya her 2 ilag grubu igin tiim anne

ve babalar tarafindan verilen yanitlar istisnasiz bir sekilde olumlu idi.
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BOLUM IV
TARTISMA

Bir kisim handikaplh hastalar, birkag kiigiik adaptasyon yapilmak suretiyle
sorunsuz olarak dental girisime izin verirler. Bazilari ise tedaviye istekli
olmalarina ragmen, spastisite, athetoid hareketler ya da kontrol altinda
tutulamayan epilepsi durumu nedeniyle tedavi edilemezler. Bu hastalarin yanisira
oniine gegilemeyen agirt korku ve kaygist olan hastalarla da normal yolla iletigim
kurulamaz. Tiim bu hastalarin dental tedavilerinde bagvurulan en yaygin strateji
genel anestezi uygulamasidir (86,90).

Holt ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaymladiklart gahigmalarinda,
Londra'daki 3 ayri merkezde 734 giinii kapsayan periyotta genel anestezi altinda
iigte birini 5 yagm altindakilerin olusturdugu toplam 7852 gocuga dis gekimi
uygulamis olmalart gocuk dis hekimligi ve genel anestezi iligkisi bakimindan
oldukg¢a carpicidir (33). Yine Holt ve arkadaglarni 1991 yilindaki yaymlarinda,
degisik yas gruplarindaki 103 gocugun; 22 adedine 5 yasin altinda olmalart ve
koopere édilememel&i, 46'sinin ileri derecede dental cerrahi gereksinimi olmalar
nedeniyle genel anestezi uyguladiklarini belirtmiglerdir. Tiim bu gocuklarin 31
adedinin birden fazla handikaplarinin bulunmasi, dental amagh genel anestezi
endikasyonlart agisindan bir bagka fikir verici noktadir (32).

Burns ve arkadaslar1 1992 yilindaki yayinlarinda Glaskow Dental Hospital
ve Okulunda yaglari, 1 ile 17 arasinda degisen saghkli ancak dis gekiminden
korkan, kooperasyonu zor 200 gocukta genel anestezi altinda dig g¢ekimi
yaptiklarindan s6z etmiglerdir. Belirli bir yagin iizerindeki bityiik gocuklarda
sedasyonun bir ¢oziim olabildigini sdylemelerine kargin, 5 yas alti yogun
anksieteli gocuklarda genel anestezinin dental miidahaleler agisindan kaginilmaz

bir gereksinim oldugunu da belirtmislerdir (15).
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Oei-Lim ve arkadaslarmin 1991 yilinda yaymladiklart galigmalarinda
degindikleri gibi N,O-O, ile sedasyon teknigi ileri derecede kaygili, tedirgin,
mental ve fiziksel handikaph gocuklarda bilingli bir sedasyon saglamak amaciyla
eskiden beri kullanilmaktadir (58).

Ancak bu grup hastalarin bir kisminda sedasyon ile istenen dental
tedavileri gergeklestirmek miimkiin olmamaktadir. Buna ragmen, bu yontemin dig
hekimleri arasinda popularitesini devam ettirebilmesinin asil nedeni Hollanda
gibi pekgok iilkede dig hekimlerinin intravenoz anestezi vermeye yetkilerinin
bulunmamasidir (58,74,75).

Canion'a (1981) gore ise dental tedavi gereksinimi olan emosyonel, mental
ve fiziksel handikaph gocuklarn tiimiinde genel anestezi mutlak endike degildir.
Ornegin hipertonisite ve istemsiz hareketlerin goriildiigii serebral palsi'li (cerebral
palsy) gocuklarda hipertonisiteyi ve anksieteyi azaltan diazepam, kloral hidrat
gibi bazi premedikasyon preparatlaryla nitrozoksit-oksijen  sedasyonunun
kombine kullaniminin basarih oldugunu belirtmistir. Fakat bu yontem ile tedavi
edilemeyen hastalam‘l tam donanimh bir hastahane ortaminda ve genel anestezi
altinda tedavi edilebilecegini vurgulamigtir (23). Yine Canion mental yetmezlikli
(retardasyonlu) gocuklarm bir grubunda premedikasyonun yararli oldugundan,
ancak gogunlukla bu grup hastalarda genel anestezi altinda dental tedavinin
kaginilmaz oldugundan s6z etmistir (23).

Deidre Pool'a (1981) gore degisik sedasyon teknikleri handikaph grup
olarak adlandirdigimiz gocuklarin normal ya da normale yakin zeka diizeyi
olanlarinda dental girigimden duyulan korku veya anksieteyi azaltmakta, hastay:
rahatlatmakta basarili olabilmektedir. Buna karsi mental diizeyi diisiik gocuklarda
sedasyon ya da premedikasyon yapildiginda bu preparatlar gocugun smirl olan
kavrama yetenegini zayiflatmakta ve gocuk kendisine yoneltilen uygulamay1

korku ve daha biiyiik bir panikle reddetmektedir(68). Bu nedenle orta ve agir
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mental yetmezligi olan gocuklarda genel anestezi mutlak bir endikasyondur (68).
Anksieteli ya da koopere edilemeyen tipteki emosyonel handikapli gocuklarin bir
kismi aslinda-tedaviye uyum gostermeyi potansiyel olarak isteyen ancak agiri
korku nedeni ile tedaviye direnen gocuklardir. Ozellikle bu grup gocuklarda
sedasyon uygulamalari basarili olacaktir (68). Ancak higbir sedatif ajan, agiri
korkan, tepki veren, tiimii ile uyumsuz bir gocugu uysal, mutlu ve sakin bir ¢gocuk
haline getirmez. Bu yiizden 6zellikle agizda pek ¢ok dental sorunu da bulunan bu
grup gocuklarda genel anestezi yine bagvurulabilecek bir ¢aredir (68).

Biz de galigmamizda sedasyon uygulamalariin ¢oziimleyemeyecegine
itlandlglmli pekgok dental sorunu bulunan, yaslar 3 il 6 arasinda degisen kiigiik
yagtaki 7 yogun anksieteli gocuga, 9 yagindaki 1 otistik, 8-13 yas arasindaki 3
serebral palsili, 4 ve 13 yaslarindaki 2 Down's sendromlu, 6-15 yas arasindaki 10
mental yetmezlikli, 5 ile 9 yas arasindaki 4 ileri cerrahi girigime gercksinimi olan
gocuga genel anestezi altinda ayaktan dental amagh girisimde bulunduk.
Olgularimizin tiimii Ferretti ve Esener'in de ayaktan genel anestezi altinda dental
girisim yapilabilecegini onayladiklari ASA I ve Il grup gocuklardr (22,91).
Esener'in (1991) maliyetin daha diigiik olmasi, hastahanede daha az yatak isgal
edilmesi, bekleme listelerinin kisalmasi, 6zellikle gocuklarda ev ortami ve aileden
uzaklagmanin yarattifi psikolojik travmanin azalmasi, beslenme rejiminin
dcéismemesi, hastahane enfeksiyonu olasiligim azaltmasi nedeni ile uygun
girisimlerde ayaktan genel anestezi uygulamalarinin daha avantajli bir yontem
oldugu fikrine biz de katiliyoruz (22).

Holt (1991) ve Ready'nin (1988) handikapli g¢ocuklarda yaptiklar
ambulatuar genel anestezi altindaki dental girisimler sonrasinda, anne ve
babalarindan derledikleri diigiincelere gore; tiim tedavilerin birgok defa gelip
gitmeksizin bir seferde yapilmasi ve hastahane yatak gideri gibi masraflan

ortadan kaldirtlmast nedeni ile ambulatuar girigimlerden hosnut kaldiklari
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belirtmislerdir (32,71). Biz de g¢aligmamizda anne ve babalara yonelttigimiz;
"Aym kosullarda genel anestezi altinda dental tedavi zorunluluu dogsa
gocugunuzun tekrar benzer bir miidahaleyi gegirmesine izin verir miydiniz?"
seklindeki soruya, tiim anne ve babalardan Holt ve Ready'yi destekler sekilde
olumlu yamt aldik. Caligmamizda hasta grubunun g¢ogunlugunu olusturan
handikapli gocuklar farkli mental diizeylerdeki gocuklar olmalarina kargilik, hem
mental yetmezligi bulunan gocuklarda, hem de mental diizeyi normal olup yogun
anksieteli ya da fiziksel handikapt bulundugu igin genel anestezi endikasyonu
koydugumuz gocuklarda genel anestezi uygulamalarimi izleyen postoperatif
kontrollerde, bu girigsimlerin gocuklar iizerinde oldukga olumlu bir etki yaptigini,
gocuklarin dis hekimi ile aralarinda giiven ve sempatiye dayali bir iligkinin
kuruldugunu da gozlemledik. Hatta 3 yaginda yogun anksieteli fotoye dahi
oturtulamayan bir gocukta, genel anestezi oncesi ve sonrast dis hekimi ile
arasinda kurulan, dialog sonucu bir sonraki seansta genel anestezi gereksinimi
olmaksizin, klinikte kanal tedavisi gibi zor bir miidahale aym hekim tarafindan
sorunsuz ve kolaylikla gergeklestirilmigtir. Bu gocugun hekimine duydugu giiven
sonralar1 tiim dis hekimlerine giivenmesini ve onlara da tedavi olmasim
saglamigtir. Bu gozlemlerimiz Burns'in yagslari | ile 17 arasinda degisen 190
¢ocuk hastada genel anestezi altinda gergeklestirdigi dental girigimler sonrasinda
yaptign gozlemler ile paralellik gostermektedir. Burns genel anestezi
uygulamalarmin ozellikle anksieteli, ¢ok kiigiik yastaki, koopere edilemeyen ve
birgok dental girisime gereksinimi olan gocuklar igin son derece gegerli bir
uygulama oldugunu belirtmistir. Cocuklarin genel anestezi altinda yapilan
miidahaleler esnasinda agri ya da olumsuz bir deneyim yasamamalar1 sonucu son
derece uyumlu, ilgili birer hasta olarak kazamlabildiklerini de ifade etmistir (15).

Poswillo'nun 1990 yilinda yayinlanan ve General Dental Council'in de

onayladig, dental girisimlerde genel anestezi uygulamalari ile ilgili standardize
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edilmis kosullar1 biz de galiymamizda olusturduk. Bu dogrultuda operasyon
salonunda elektrokardiogram, pals oksimetre, defibrilatér ve acil ilag seti gibi
temel gereksinimler, ayrica anesteziyi verecek ve acil bir durumda resiisitasyon
uygulayabilecek uzman bir anestezist, dig hekimine yardimct olacak bir veya iki
dental asistan ve dental miidahaleyi yapacak dig hekimi hazir bulundular
(69,73,76,82,85).

Operasyon 6ncesinde gocuklara premedikasyon amaci ile verilecek bir
sedatif veya trankilizan ilacin operasyon sonrasi ayilma ve derlenme periyodunu
uzatmast nedeni ile ayaktan girigimlerde tercih edilmedigini belirten Holt ve
arkadaglarinin ~ goriigleri  paralelinde,  ayaktan  girisimler  seklinde
gergeklestirdigimiz miidahalelerimizde premedikasyon uygulamadik (32).

Yontem agisindan deginilmesi gereken bir bagka konu da galismamizda
orotrakeal entiibasyonun nazotrakeal entiibasyona tercih edilmesidir. Ferretti ve
diger birgok arastirmacinin genel anestezi altinda dental iglemler sirasinda oral
kavitede galigma kolayligi saglamast nedeni ile nazotrakeal entiibasyonu tercih
etmelerine ragmen, Esener (1991), Snow (1982), Allen (1972) ve Bennett'in de
(1974) belirttikleri gibi dzellikle travmaya daha duyarli olan gocuk hastalarda
nazal yolun kullanilmast postoperatif 6dem ve kanama olasiligim arttirmasi
nedeni ile dnerilmemektedir (2,7,22,23,51,83).

Jones ve Weddell (1988) genel anestezi altinda yapilacak islemlerde
prognozu siipheli tedavilerden ve restorasyonlardan kaginilmasi gerektigini
vurgulamiglardir (51). Biz de galiyjmamizda endikasyonlarimizi belirlerken daha
sonra sorun yaratabilecek yaklagimlardan kagmdik. Yalmz konservatif yaklagim
ile korunmast miimkiin olan dislerin agizda tutulmasinmi sagladik. Bunun 1181
altinda toplam 78 diste konservatif restorasyonlar, 92 diste ise ¢ekim

gergeklestirdikleri Holt ve arkadaglarmin gocuklarda genel anestezi altinda
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gergeklestirdikleri miidahalelerinde galigmammza benzer sekilde dis gekimlerinin,
konservatif yaklagimlardan daha fazla oldugu anlagilmaktadir (33).

Anestezi indiiksiyon ajani olarak, bir grup ¢ocuga ketamin, diger bir gruba
propofol uyguladigimiz ve anestezi 6ncesi hemodinamik degerlerini saptadignmz
hastalarimizda, anestezi siirecinde de belli zaman intervallerinde hemodinamik
degisiklikleri izledik. Kalp atim hizt ve kan oksijen doygunluklarini palsoksimetre
cihazi ile, sistolik ve diastolik kan basinglarimi da noninvaziv 6lgiim yontemiyle
takip ettik.

Green ve Johnson'in (1990) ketamin uygulanmig 11.000 gocugu izleyerek
yaptiklari yayinlarinda, ketaminin sempatikomimetik bir preparat olmasindan
dolay1 ké]p atim hizi ve kan basinci degerlerinde hafif ile orta arasinda degisen
yiikselmelere neden oldugu, bu degisikliklerin gocuklarda, erigkinlerde
oldugundﬁn daha hafif seyrettigini  bildirmiglerdir. Ayrica intravenoz
uygulamalarda, hemodinamik degigikliklerin intramiiskiiler uygulamalara oranla
daha belirgin olarak yiiksek degerlere ulastigini saptamislardir (27).

Bizim de 1.V. olarak ketamin uyguladigimiz olgularnmzin kalp atim ve
sistolik kan basmci degerlerindeki anlamli artiglar Green ve Johnson'un
diisiincelerini onaylar niteliktedir.

Berger (1982) ve arkadaslarimin erigkinlerde yaptiklari galismada da
ketamin uygulamasindan sonra hastalardan alinan kalp atim hiz1 ve sistolik kan
basinct degerlerinin anestezi 6ncesi degerlere kiyasla anlamh artis gosterdigi
belirtilmektedir(8). Bu bulgularin yetiskin hastalara ait olmasindan dolayr bizim
bulgularimiza oranla artiglar daha belirgin ve anlamlidir.

Okamoto'ya (1992) gore ketamin optimal anestezik dozlarda sistemik kan
basinct dcger‘]erinde, kalp atim hiz1 ve kardiyak atimda artisa neden olur. Asiri

dozlarda ornegin 20 mg/kg intravendz verildiginde kalp atim iz, kardiyak atim
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(cardiac output) kan basinct degerlerinde tersine bir diiyme meydana gelebilir
9,61).

Page ve arkadaglar1 da (1972) 25 kg'in altindaki gocuklara intramiiskiiler
10-12.5 mg/kg ketamin vererek sagladiklart anestezi altinda gergeklestirdikleri 96
mindr cerrahi girigim esnasinda hemodinamik degisiklikleri incelemis, gerek kalp
atim hizi, gerek kan basinct degerlerinde saptadiklar artiglarin istatistiksel agidan
bir anlam ifade etmedigini bildirmiglerdir (71). Bizim galigmamizda ise ketaminin
[.V. yolla hastalara uygulanmig olmasina bagli olarak yukarida bahsedilen
degigikliklerden kalp atim hizi ve sistolik kan basmncina ait degerlerde anlamh
degisiklikler gozlenmistir.

Seiler ve arkadaglari (1990) 0.2 mg/kg intravenoz ketamin ile handikapl
¢ocuklarda yaptiklar1 dental amagh sedasyon uygulamalarinda indiiksiyonu
takiben dental miidahale siiresince kalp atim hizi, kardiak atim ve kan basincinda
hafif bir artig gozlemlemislerdir. Ancak bu artiglar normal smirlar iginde olup
postoperatif siiregte baslangig degerine donmiiglerdir (79).

Bu aragtiricilarin ketamini intravenoéz yolla vermesine kargmn uyguladigi
doz sedasyon dozuna yakin miktarda olmasi dolayisiyla gozledikleri degisiklikler
bizim bulgularimiza oranla daha diigitk miktarda olmusgtur.

Koehntop ve arkadaglart (1977) ketaminin pediatrik =~ kardiyak
kateterizasyon olgularinda  kullanilmast  durumunda  disritmi  (Kalp  ritm
bozuklugu) ile kargilagmadiklarini bildirmislerdir(39).

Green ve Johnson'da (1990) benzer Kkateterizasyon g¢aligmalarinin
sonuglarini derleyerek ketamine bagh disritmilerin olugmadigim hatta ketaminin
zayif bir antidisritmik 6zelliginin de bulundugunu belirtmiglerdir (27).

Biz de yine bu ¢ahigmacilar gibi ketaminin kalp atim hzinda direkt
antidistritmik etkisi ve sempatik stimiilan 6zelliginden dolay1 anestezilerin ilk 30

dakikalarina ait ortalama kalp atim hiz1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
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artig gozledik. Bu anlamlilik anestezinin 35., 40., 45. ve 50. dakikalarinda
istatistiksel agidan anlam ifade etmeyen degerlere doniigmiistiir. Bunun nedenini
ketaminin indiiksiyonda kullanilmig olmasi ve viicuttaki yarilanma omriiniin kisa
olmastyla agiklayabiliriz. Ketamin grubunun sistolik kan basinct degerlerinde, 50.
dakika harig tiim zaman intervallerindeki artiglarin istatistiksel agidan bir anlam
ifade etmesi, Okamoto, Seiler ve Berger'in raporlan ile paralellik
gostermektedir(8,61,79). Diastolik kan basinct bulgularimizdaki artiglarin tiim
zaman intervallerinde istatistiksel agidan anlam ifade etmemesi; Green ve
Johnson -ile Berger'in soz ettikleri pediatrik hasta grubunda ketamine bagh
hemodinamik degigikliklerin  erigkinlere gore daha hafif seyretmesiyle
agiklayabiliriz(8,27).

Propofoliin hemodinamik sisteme etkilerini arastiran Claeys ve arkadaglar
2 mg/kg indiiksiyon dozu verdikleri erigkin hastalarinda indiiksiyondan 2 dakika
sonra diastol'ik kan basinci degerlerinde %19, sistolik kan basimct degerlerinde
%28 kadar bir diigme saptamiglardir. Bu diisiislerin istatistiksel olarak anlamli
oldugu arastiricilar tarafindan belirtilmigtir (17). Kalp atim hizi degerlerinde
indiiksiyonu takiben %10'luk bir artig tespit etmigler ve bunun istatistiksel agidan
bir anlam ifade etmedigini bildirmiglerdir (17). Claeys propofoliin esas
hemodinamik etkisinin arteriyel basingta diigme oldugunu ve bunun sebebinin
kardiyak out-put ya da kalp atim hacmindeki azalma olmay1p, sistemik vaskiiler
direngteki azalmaya bagh oldugunu belirtmistir (17). Bizim de ¢aligmamizda
anestezi indiiksiyonunu takiben 2. dakikada saptadigimiz istatistiksel agidan
anlamli diigiiy Claeys ve arkadaglarinin bulgulariyla paralellik gostermektedir.
Diastolik kan basinglarinda saptadigimiz degerlerin bir anlam ifade etmemesini
hasta grubumuzu, Claeys'in ¢aligmasinin  aksine g¢ocuklarin  olugturmasina
baglayabiliriz. Caligmamizda kalp atim hiz1 baglangica gore anestezi indiiksiyonu

ve idamesi esnasinda istatistiksel agidan anlamh artig gostermigtir. Claeys
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¢aligmasinda kalp atim hizinda anlaml artiglar tespit etinemesini premedikasyon
amaci ile uyguladifi opioid esash preparatin barorefleksi (sempatikomimetik
uyarimlan algilayan kalpteki baroreseptorlerin olusturdugu refleks) baskilayici
etkisi ile agiklamigtir (17).

Westrin (1991) isimli aragtirmaci 1-6 aylik ve 10-16 yas grubu g¢ocuklarda
yaptig1 ¢aligmada, propofol indiiksiyonunu takiben 1. dakikada hem 1-6 aylik
bebekler grubundé hem de 10-16 yag grubunda sistolik kan basici degerlerinde
bir diigiis gézlemlemis, ancak bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
olmadigini da belirtmistir (93).

Westrin, (1991) her 2 yag grubunda indiiksiyon sonrasi 1. dakikada kalp
atim hizlarinda anlamli artig gézlemlemistir. Aragtirmact galigmasinda sistolik
kan basinci degerlerinde tespit ettigi diisiislerin istatistiksel olarak anlamli
olmadigint belirtmis ve sebebinide, indiitksiyondan hemen o6nce uyguladig
antibradikardik o6zelligi olan atropine bagl olusan kalp atim hizlarindaki artigin,
sistolik kan basinci degerlerindeki diigiisii  bir miktar kompanse etmesine
baglanmigtir (93). -,

Biz dé yaptigimiz miidahalelerde baslangigta 1.V. atropin uygulamamiza
kargin, 2. dakikada, sistolik kan basinci degerlerinde istatistiksel agidan anlamh
olan bir digiis gozledik. Ancak bu diigiis 2. dakikadan sonra yerini istatistiksel
olarak anlam tagimayan diigiise birakmgtir.

Weightman ve Zacharias (1987) erigkin hastalarda gergeklestirdikleri
jinekolojik miidahalelerde premedikasyon yapmaksizin propofol uygulamiglardir.
Caligmalarinda inditksiyonu izleyen 2. dakikada ve daha sonraki anestezi
stiresince sistolik kan basinci degerlerinde istatistiksel agidan anlamli diisiisler
izlemiglerdir. Kalp atim hiz1 degerlerinde ise indiiksiyonu takiben 2. dakikada
belirgin olmayan bir artig saptamiglardir. Aragtirmacilar olugan bu hemodinamik

degisikliklerin normal simirlarda olup, endise. yaratacak boyutta olmadigin
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belirtmislerdir (92). Biz de ¢aligmamizda sistolik kan basmci degerlerinde 2.
dakikada anlamh bir diisiis gozledik. Ancak anestezinin idamesi siirecinde
goriilen diigiiglerin anlamsiz olmasim hasta grubumuzu kardiyovaskiiler
hastaliklar1 bulunmayan g¢ocuklarin olusturmasina, anestezi indiiksiyonundan
hemen o6nce atropin kullanmamiza ve hemodinamik degisikliklerin gocuk
hastalarda erigkinlere kiyasla daha ilimh seyretmesine baglayabiliriz.

Scheepstra (1989) ve arkadaslari da propofoliin yash ve geng bireyler
iizerindeki  etkilerini kargilagtirmak amaciyla yaptiklann bir  galhigmada
hemodinamik degisikliklerin yasli bireylere kiyasla geng bireylerde daha ilimh
seyrettigini belirtmiglerdir (77).

Guidon Attali ve arkadaslarimin(1990) propofolii dental amagli genel
anestezi uygulamalarinda ideal bir anestezik olarak nitelendirdikleri
calismalarinda; sistolik kan basinci degerlerinde anestezi 6ncesine kiyasla belli
bir diigme saptanmigtir. Ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmiglerdir. Diastolik kan basinci degerlerinde de anlamh bir degisiklik tespit
etmemiglerdir. Kan basinc1 degerlerinde garpici bir degisiklik gozlemleyememe
nedenlerini (4):

1) Dental amagh girisimlerde hastay: entiibe ederken ve laringoskopi
yaparken sempatik sistemin uyarilmasinin, propofoliin olusturdugu vazodilatator
etkiyi bir miktar kompanse etmesine,

2) Hasta grubunu kardiyovaskiiler sorunlari bulunmayan geng erigkin
bireylerin olugturmug olmas: seklinde agiklamaya galigmaktadiriar.

Caliymamizda da sistolik™ kan basinct  degerlerinde  anestezi
indiikksiyonunun 2. dakikasinda ve anestezi idamesinin geg¢ evrelerinde
saptadifimiz diigiigler hari¢ diger periyotlardaki diigiigler istatistiksel agidan
anlam ifade etmemektedir. Diastolik kan basinci degerlerimiz de Guidon Attali ve

arkadagslarinin bulgular gibi nispeten stabil seyretmistir. Ayn1 aragtirmacilar kalp
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atim hiz1 degerlerinin indiiksiyonu izleyen ve anestezi siiresince istatistiksel
olarak anlamh bir artis gosterdigini ¢aligmamizi i’destekler bir bigimde
belirtmislerdir. Buna ek olarak kalp atim hiz1 artiglarinin higbir zaman risk tegkil
edici boyutta olmadifini, bazal degerlerin %15'ini agmadifim da vurgulamiglardir
(4). Guidon Attali'nin kendisinin belil“[tigi'kan basinci degerlerindeki diigiislerin
anlam ifade etmeme nedenlerine ilave olarak, biz de aragtirmacilarin anestezi
siiresince tespit ettigi kalp atim hizindaki anlamli artiglarin, kan basinci
degerlerini bir miktar yiikseltici etkisi olabilecegini ve buna bagh olarak ta
propofoliin arteriyel kan basincim diisiirme etkisinin kompanse olabildigini
diigiinmekteyiz.

Galizia ve arkadaglari(1987) agir yanikh erigkin hastalarin bir grubuna
ketamin diger grubuna propofol uyguladiklart ¢aligmalarinda, kalp atim hizi
degerlerinde propofol ve ketamin grubunda anlam tagimayan yiikseligler
izlemigler; ancak bu yiikseligler bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi iki anestezik
ajan arasmda Delirgin bir farklibk gostermemigtir. Diastolik kan basinci
degerlerimiz, ketatﬁin ve propofol grubunda Galizia ve arkadaglarinin
bulgulariyla paralel sekilde seyretmis ve 2 grup arasinda anlamli bir degisiklik
gOstermemigtir. Aymi arastiricilar yaptiklart galigmada, bizim bulgularimiza
benzer sekilde ketamin grubunda sistolik kan basinci degerlerinde anestezi 6ncesi
degerlere gore anlamh yiikselmeler saptamiglardir. Propofol grobunda ise,
¢aligmamiza gok benzer bir sekilde indiiksiyonu izleyen 2. dakikada anlamli bir
diigiis, daha sonra stabil bir seyir izlediklerini belirtmektedirler. Ancak bizim
¢aligmamizdaki anestezi idamesinin 30., 35. ve 40. dakikalarinda sistolik kan
basincina ait saptadigimiz anlaml diigiigleri nitrézoksit ve halothanin propofoliin
hipotansif etkisini potansiyelize etmesine baglayabiliriz. Hem bizim

¢alismamizdan hem de Galizia'nin galigmalarindan elde edilen bulgular gosteriyor
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ki propofol, ketamine kiyasla hemodinamik agidan belirgin bir ustiinlik
gostermemektedir(25). |

Green ve arkadaglarinin belirttikleri gibi ketamin kan oksijen doygunlugu
(saturasyonu) tlizerinde garpici bir degisiklik yaratmamaktadir. Ciinkii ketamin
erigkinler ve gocuklarda solunum depresyonu yaratmayan, 6zellikle gocuklarda
solunum hizi, tidal voliimii etkilemeyen bir preparattir. Birgok arastirmacinin
bulgulart Green ve arkadaglarinin bu saptamalarini destekler niteliktedir (27).
Beebe ve arkadaglar1 (1992) yaslar1 8 ay ile 7 yag arasinda degisen 100 ¢ocuk
hastada yaptiklart ketamin uygulamalarinda, kan oksijen doygunluklarinin,
olgularin higbirinde %98'in altina diigmedigini ve 6zellikle ketamine bagh bir
hipoksi durumu olugmadigint belirtmiglerdir (6).

Sebel ve arkadaslarimin (1989) agiklamalarinda propofoliin indiiksiyonu
takiben kisa bir siire igin respiratuar depresyon yapici 6zellikte oldugu, bunu
ortalama soluk alma hizin1 yavagslatarak fonksiyonel kapasite ve tidal voliimde
diisiislere yol agarak gerceklestirdigi belirtilmigtir (78). Arastirmacilar propofoliin
bu dzelliginin indﬁksi‘yonu izleyen 4. dakikada hastalarda 30 saniyeyi gegmeyen
bir apne . durumu ve buna Dbagli hipoksi tablosu ile karsilagabilecegini
belirtmiglerdir (78). Ancak bu apne durumu Westrin'in galigmasinda belirtildigi
gibi ¢ok kisa siirer. Ozellikle 1 yaga kadar olan kiigiik gocuklarda hig goriilmez.
Daha biiyiik gocuklarda nadiren kan oksijen doygunlugunda hipoksi degerlerine
ulagmayan hafif dizeyde digiigler gézlenebilir (93). Biz de galismamizda kan
oksijen doygunlugunda Sebel ve Westrin'in bulgularina benzer gekilde
inditksiyonu takiben 5. ve 10. dakikalarda baglangica gore istatistiksel olarak
anlam ifade eden diisiigler saptadik. Anestezinin diger evrelerinde ise baglangig
degerine gore anlaml bir farklilik géritlmemisgtir.

Borgeat ve arkadaglar (1990) 3 ile 8 yag aras1 20 gocukta yaptiklann Kulak

Burun Bogaz Miidahalesine yonelik propofol uygulamalarinda kan oksijen
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doygunluklarinin,  olgularin  higbirinde = %95'in  altma  diigmedigini
belirtmislerdir(12). |

Lebovic ve arkadaglar1 (1992) kardiyak kateterizasyon girisimi amaci ile
yaglar1 7 ay ile 6 yas arasinda degisen 20 gocuk hastanin 10 tanesine ketamin,
diger 10 tanesine propofol anestezisi uygulamglardir. Her iki gruptaki kan
oksijen doygunluklann kargilagtirilmug, istatistiksel agidan anlamh bir fark
bulunmamistir. Gerek ketamin, gerekse propofol uygulanan g¢ocuklarda kan
oksijen doygunlugu degerleri hipoksi diizeyine inmemistir (64).

Bizim de ¢alismamizda elde ettiimiz kan oksijen doygunlugu ile ilgili
bulgular, yukaridaki aragtirmacilarin tiimii ile uyum géétermektedir. Ozellikle
Lebovic ve arkadaglarmin galigmasinda oldufu gibi bizim ¢aligmamizda da
ketamin ve propofol gruplari arasinda kan oksijen saturasyonlari agisindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklilik saptanmamigtir. Bizim olgularnnmmzinda
higbirinde hipoksi degerine rastlanmamugtir.

Caligmamizda, genel anestezi sonlanmasini izleyen derlenme periyodunda
hastalartmizin ncelikle gozlerini agma siirelerini ardindan basit emirleri yerine
getirebilme siirelerini (=ayilma) ve ayilma sonrasi ambulasyon zamanlarim
saptadik. Bu siireglerin tiimii propofol grubunda ketamin grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede gabuk gerceklesti. Aym zamanda derlenme
periyodunda propofol grubunda saptadigimiz yan etkilerin, ketamin grubuna
kiyasla daha az olmasi, propofol ile elde edilen anestezilerin daha konforlu ve
giivenilir oldugu fikrini vermigtir. Ozellikle ketamin grubunda %100'¢ varan
huzursuzluk insidansinin, propofol uygulananlarda %53 diizeyinde kalmasi,
eksitasyonun propofol grubunda %6, ketamin grubunda ise %20 olmas: dikkat
¢ekicidir.

Lebovic ve arkadaglarinin (1992) kardiyak kateterizasyon amaci ile 6

yagindan kiigiik 20 gocuk hastada gergeklestirdikleri propofol, ketamin
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karsilagtirmasina y6nelik galigmada, bizim galigmamiza benzer sekilde derlenme
siireleri puanlama sistemi ile takip edilmis, gallsmaﬁnzx destekler sekilde
propofoliin ketamine kiyasla, daha rahat ve hizh bir derlenmeye olanak sagladig
sonucuna varilmgstir (64).

Hollister ve arkadaslari 122 ¢ocukta yaptiklar1 intravendz ketamin
uygulamalarinda ¢ikardiklan sonuca gore, zaten ketamin uygulamasina bagh
olarak uzayan derlenme siirelerinin yas olarak kiigiik g¢ocuklarda daha da
uzadifim Dbelirtmektedirler. Bu siireg esnasinda aragtiricilar %3.3  gocukta
delirium ve disoriyantasyon gozlemislerdir. %15 ¢ocuk riiya gordiiklerini ifade
etmiglerdir. Ayrica %33 gocukta postoperatif kusma durumu ile kargilagilmigtir
(31). Hollister'in ve ayrica Green'in de vurguladiklari gibi ketamine bagh olarak
derlenme siirecinde gozlenen delirium ve halliisinasyon olgular ile erigkinlerde
%SO'ye kadar varan insidanslarda kargilagabilmektedir (27,31). Halliisinasyonlar
ve rityalar ozellikle erigkinlerde, kadinlarda, ketaminin intravendz uygulanimim
takiben, derlenmede hastayr rahatsiz edici sekilde uygulanan stimiilasyon
durumlarinda, fazla x:iiya gorenlerde, ortaya gikar (31). Cocuklarda ise 6zellikle
10 yasin altinda, halliisinasyonlarin goriilme insidanst %0 ile %10 kadar diisiik
diizeydedir (31). Cocuklarda oldukga seyrek goézlenen bu durum Okamoto ve
Hollister'in belirttikleri gibi benzodiazepin premedikasyonu ve intramiiskiiler
yolun tercih edilmesi ile tiimii ile ortadan kaldinlabilir (27,31,61).

Seiler ve arkadaslar1 (1990) ise ¢ok kiigiik yastaki ¢ocuklarin ve 6zellikle
kendini ifade etmekten yoksun handikapli gocuklarin derlenme periyodunda riiya
ve halliisinasyon goriip gormediklerinin anlagilmasinin hemen hemen imkansiz
oldugunu belirtmiglerdir. Ancak bu siiregte gocuklarda olusacak agin tepkileri
izleyerek bir olgiide fikir sahibi olunabilecegini bildirmiglerdir (79). Bizim
¢aliymamizda propofol uyguladigimz gocuklarda %6 oraninda eksitasyon ile

karsilagmamiza karsin, ketamin grubunda eksitasyona %20 gocukta rasttamamiz,
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bizi ketamin uyguladifimz gocuklarda kotii riiya ve halliisinasyon gordiikleri
yé6niinde diigiinmeye sevk etmistir. :

Ketamine bagh olarak derlenme periyodunda en sik karsilagilan bir diger
yan etki bulant1 ve kusmadir (27). Green ve Johnson literatiirde bu duruma gocuk
hastalarda %0 ve %43 arasinda degigen oranlarda rastlandigini belirtmiglerdir.
Hollister ketaminin intramiiskiiler veriliminin ve anestezi Oncesi atropin
uygulamanin bulanti ve kusma insidansini azaltacagim belirtmigtir. Kendi
caligmasinda %33'e varan yiiksek kusma insidansinin sebebini verilis yolunun
intravenéz olusuna baglanmigtir (31). Seiler ise handikaph ¢ocuk ve geng hastalar
iizerinde yaptig1 intravendz ketamin uygulamasinda benzer gekilde %35'e varan
kusma insidansi tespit etmistir (31). Okamoto ise pediatrik hastalarda dental
girigimler esnasinda  ketamini  intramiiskiller yolla vermis, anestezi
inditksiyonunda atropin uygulamig ve %2 diizeyinde kusma olgusu ile
kargilagmigtir {61). Biz de, anestezi indiiksiyonunda atropinin ardindan [.V.
ketamin uyguladigimiz olgularda %13 oraninda bulanti ve %6 oraninda kusma ile
kargtlastik. Bu degelzler uyguladigimiz yontemin benzerliginden o6tiirii Green ve
Johnson ile Okamoto'nun degerlerine uyum gostermektedir.

Sebel (1989) propofol ile genel anestezi uygulamasim takiben derlenme
siirecinde ortaya gikan yan etkiler ve morbidite bagligi altinda; kusma, bulanti,
huzursuzluk, eksitasyon ve bas agrisindan s6z etmigtir. Bulanti ve kusma
insidanslaninin propofole bagli olarak %0 ile %17 arasinda degistigini, bu pek
yiiksek olmayan oranlarin propofoliin antiemetik 6zelliginin sonucu oldugunu da
belirtmistir (78).

Borgeat (1992) ve Mc Collum (1988) ayr ayn yai)tlklarl caligmalarinda,
propofoliin direkt antiemetik 6zelliginden otiirii bilhassa handikapli g¢ocuklarin
postoperatif donemlerinde kusma gibi semptomlarin gok aza indirilmig olmasinin

onemli bir avantaj oldufunu vurgulammslardir (11,49). Biz de c¢aliymamizda
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propofol grubunda sadece %6 olguda kusma ve bulanti ile kargilastik. Bu da
ketamin grubunda elde ettiimiz oranlardan anlamh derecede azdir.

Borgeat ve arkadaslar1 (1990) propofol ile genel anestezi vererek yaslar 3
ile 8 arasinda degisen 20 gocuk hastada Kulak Burun Bogaz operasyonlan
gerceklestirmiglerdir. Herhangi bir Volatil ajan ile idame ettirilmeksizin propofol
inflizyonu ile devamhhigi saglanan anestezilerde higbir premedikasyonda
yapilmamustir. Ortalama 37 dakika siiren anestezilerden sonra, gocuklarin basit
emirleri yerine getirebilmeleri igin gegen siire ortalama 7.22 dakika bulunmugtur
(12). Bu degerler bizim miidahalemizde ise ortalama 48.7+20.5 dakikalik anestezi
sitresi, ortalama 15 dakikalik basit emirleri yerine getirebilme siiresi seklindedir.
Bizim galismamizda derlenme igin gegen siirenin Borgeat'n ¢aligmasindakinden
biraz daha uzun olmasinin nedeni, propofol indiiksiyonunu takiben anesteziye
volatil ajan ile devam etmis olmamizdir, Borgeat ve arkadaglan ise propofol
indiiksiyonunu takiben yine propofol infiizyonu ile anesteziye devam etmislerdir
(12). Ayni galigmacilar derlenme siirecinde yalnizca 1 hastada (%5) aglama
seklinde eksitasyona‘rastlamlslardn'. Yine | hastada (%S5) postoperatif agriya
bagli olarak analjezik verme gereksinimi dogdugunu belirtmiglerdir. Bulanti ve
kusmayi higbir hastalarinda gézlemediklerini agiklamislardir (12).

Bizim galigmamizda da propofol grubunda gok diigiik diizeyde kargilagilan
eksitasyon (%6), bulanti (%6) ve kusma (%6) gibi yan etkiler Borgeat'in
caligmasiyla paralellik gostermektedir.

Pollock ve arkadaglarmin (1992) 50 erigkin hastaya dental girigim
amactyla propofol uyguladiklar1 genel anestezi galigmalarinda uyguladiklan
yontem bizim g¢aligma yontemimizle oldukga benzerdir. Bu aragtiricilar
¢aligmalarinda kisa siireli dental miidahaleler gergeklestirmiglerdir. Anestezilerin
ortalama siiresi 6.0 dakikadir. Buna paralel olarak hastalarin goézlerini agma

siireleri ortalama 2.1 dakika, basit emirleri yerine getirip oturabilme siircleri
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ortalama 4.0 dakika ve taburcu edilme sﬁrgleri' (ambulasyon) ortalama 16.6
dakikadir. Bizim galigmamiza kiyasla derlenmenin dah; da ¢abuk olmasinn
sebebi miidahalelerin o nispette kisa olmasidir (67). Derlenmede kargilagilan yan
etkileri de inceleyecek olursak Pollock %30 hastada (15 hasta) uyku hali, %18
hastada (9 hasta) aglama ve huzursuzluk, %40 hastada (20 hasta) agin
konuskanlik ve 6fori ile karsilagilmigtir. Kusma ve bulanti gibi bir yan etkiden hig
soz edilmemektedir (67). Pollock ve arkadaglarinin galigmasi kargilagilan yan
etkiler, derlenmenin hizli olmasi, dental girigim amaciyla propofoliin kullanilmg
olmasi ve yéntem bakimindan da galigmamizla benzerlik gostermekletir.

Chittleborough ve arkadaglari (1992), gémiik 20 yas diglerinin opere
edilmeleri amaciyla 20 erigkin hastada propofol ile gergeklestirdikleri genel
anestezi uygulamalarinda Dbiitiinityle bizim teknigimize benzer bir teknik
izlemistir (16). Anestezi altindaki girigimleri ortalama 35.3 dakika siirmiigtiir.
Hastalarin basit emirleri yerine getirebilmeleri igin gegen zaman ortalama 18.4
dakika olarak tespit edilmis, hastalarin ambule edilebilir hale gelmeleri igin gegen
siire ise 113 dakika olarak bulunmustur (16). Miidahalelerin siireleri ve hastalarin
basit emirleri yerine getirmeleri i¢in gegen siireler bizim ¢aligmamizla oldukga
benzemektedir. Buna kargin ambulasyon siirelerinin uzun olmasim, erigkin
hastalarin dental miidahalelere her zaman bir refakatg1 esliginde gelmemelerine
ve bu nedenle hastalarin tek baglarna taburcu edilebilir duruma gelene dek
bekletilmelerine baglayabiliriz.

Chittleborough ve arkadaglarinin (1992) gergeklestirdikleri bu ¢ahismada
bulanti ve kusmaya soz edilmeyecek kadar az hastada rastlanmustir (16).
Postoperatif donemde 15 hastada (%75) analjezik tedavisine gereksinim
duymugslardir. Briggs ve arkadaslari (1982) ise propofoliin analjezik etkisi
bulundugunu, bu nedenle postoperatif agrinin ¢ok nadir ortaya g¢iktifim

soylemiglerdir (14). Bizim g¢aliymamizdaki gocuklarin g¢ok kiigitk yasta veya
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kendini ifade etmekte giiclitk ¢eken handikapli gocuklar tarafindan olugturulmus
olmasi ve geg postoperatif siiregte rutin antibiyoterapi ve paracetamol igerikli
analjezik vermemizden dolay1 agri kriterlerini degerlendirme diginda biraktik.

Guidon Attali ve arkadaglarinin (1990) propofol kullanarak genel anestezi
altinda 30 erigkin hastada gergeklestirdikleri dig ¢ekimi miidahalelerinde, anestezi
teknigi bizim galigmamizdakine oldukg¢a benzemektedir (4). Hastalarin gozlerini
agmalart igin gegen zaman ortalama 13+4 dakikadir. Postoperatif olarak
hastalardé kusma, bulant, ajitasyon, bas ’agrm gibi  yan etkilerle
‘kargilagmamiglar, 18 hastaya dig ¢ekimi sonrasinda analjezik vermislerdir(4).

Sonug olarak Guidon Attali'nin hizli derlenme ve az yan etkili, rahat ve
konforlu bir ayilma seklinde ozetledigi bulgular bizim ¢aligmamizla da uyum
gostermektedir. Ancak bizim galigmamizda 9.60+6.13 dakika olarak saptadiimiz
ortalama géz agma siiresi Guidon Attali'nin degerine gére daha kisadir. Biz bunun
sebebini, hasta grubumuzu g¢ocuklarin olusturmasina bagliyoruz. Ciinkii
Scheepstra ve arkadaglarinin geng ve erigkin bireylere, propofol vererek genel
anestezinin etkilerini kiyasladiklarnn ¢aligmamin sonuglarina gore, geng hastalar,
yaglilara kiyasla daha ¢abuk uyanmakta ve derlenmektedirler (77).

Erigkin hastalarda yapilmig ¢aligmalar olmalarmma Kkargilik, anestezi
yontemlerinin bizim ydntemimize olan benzerligi ve dental amagh genel anestezi
caligmalari  olmalart  nedeniyle yer verdigimiz Guidan  Attali'nin,
Chittleborough'un ve Pollock'un g¢aligmalan, gerek hizh ve yumusak derlenme,
erken ambulasyon, gerekse minimal yan etkileri bakimindan pediatrik dental

amagli genel anestezi uygulamalarina 11k tutucu 6zelliktedirler (4,16,67).
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SONUC

Propofol ve ketamin uyguladifimz olgulannmizin, anestezi Oncesi
baglangi¢c degerlerine gore yaptiimiz kalp atim hiza takiplerinde istatistiksel
agidan anlamhi artiglar tespit ettik. Goérillen bu artiglar propofol ve ketamin
gruplarinda benzer diizeylerde kendini gostermis olup, yasamsal bir risk
olusturacak boyuta ulagmamuglardir. Diastolik kan basinci ve kan oksijen
doygunlugu degerlerini ele alacak olursak, gerek ketamin gerekse propofol
uyguladigimiz olgularimizda anestezi baglangict dogrultusunda stabil bir seyir
izledik. Tiim olgularimizda kan oksijen doygunluklar hipoksi (%85) degerlerine
ulagmadi. Hemodinamik kriterler iginde 2 grup arasinda farklilik goésteren tek
parametre sistolik kan basinct degerleri olmugtur. Ketamin grubu ortalama
sistolik kan basinct degerleri anestezi siiresince propofol grubu degerlerine gére
yiksek seyretmis olup, 5., 30., 35. ve 40. dakikalarda belirgin artiglar
saptanmigtir. Gorillen bu artiglar fizyolojik sinirlar igerisinde kalmistir. Bu
verilerden de anlagilacagi iizere g¢ocuk hastalarda propofol ve ketamin
hemodinamik etkile’ri bakimindan  birbirlerine kiyasla belirgin bir iistiinliik
gostermemektedirler. Ancak maliyeti ketamine nazaran yiiksek olsa da propofol,
kisa zamanda derlenme kosullari, basit emirleri ¢abuk yerine getirme tablosu,
daha az yan etki goriilmesi, erken ambulasyon kolayligi, yiiksek uyamklilik
puanina daha kisa siirede ulagilmasi sebebiyle, dis hekimliginde ambulatuar genel
anestezi uygulamalarinda ketaminin yerine yeni bir alternatif olarak
diigiiniilebilir.

Caligmamizdan ¢ikaracagimiz bir bagka sonugta, dental sorunu olan
handikapli gocuklarin, ambulatuar genel anestezi uygulamalarina duyduklar
gereksinim ve bu amagla gocuk dis hekimligi ile Anestezi ve Reanimasyon
Anabilim Dallarinin igbirligi iginde hareket etmelerinin zorunlu bir yaklagim

oldugudur. Bu kanmmz1 g¢aligmamizdaki handikapll‘ gocuklarin anne ve
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babalarinin uygulamamizdan duyduklari memnuniyet ve giiven de destekler
niteliktedir. |

Handikapli ¢ocuklarin tagidiklan riskler nedeniyle genel anestezi altinda
yapilacak dental girisimlerin ancak, monitdrizasyon, resiisitasyon ve takip
kosullarinin eksiksiz oldugu, prosediiriin ekip ¢aligmas1 seklinde yiiritiilebilecegi

merkezlerde yapilmasinin uygun oldugu kanisindayiz.
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OZET |

Bu g¢aligma, dental tedavileri igin iletigim kurmanin cofu kez miimkiin
olamadigi, sedasyon yontemlerinin de ¢oziimleyemedigi, mutlak genel anestezi
zorunlulugu olan handikapli ¢ocuklarda ideal, giivenilir ve konforlu bir
ambulatuar genel anestezi yontemi olusturabilmek igin planlanmigtir. Bu amagla
yaygn kullanimi olan ketamin ile pediatrik alanda yeni bir anestezik ajan olan
propofol anestezi inditksiyonu ajam olarak kullamlarak etkinlikleri ve
givenilirliklert kargilagtinlmigtir. 14 handikaph g¢ocuga 5 miidahale igin
inditksiyon ajanm1 olarak propofol (Diprivan®), 13 handikapli ¢ocuga da 15
miidahale igin ketamin (Ketalar®) indiiksiyon ajami olarak verilmigtir. Tiim
uygulamalarda anestezilerin idameleri %66 nitrézoksit (N2O) ve %33 Oksijen
(O2) wverilerek ve %0.5-1'lik halothan (Fluothane®) ile desteklenerek
saglanmugtir.

Caliymamizda yer alan yaglart 3 ile 15 arasinda degisen toplam 27‘
hastanin 16's1 erkek 11'i ise kiz g¢ocuguydu. Bu hastalarin 10 adedi mental
yetmezlikli, 7 adedi S)ogun anksieteli, 3 adedi serebral palsi'li, 2 adedi Down's
sendromlu, 1 adedi otistik ve 4 adedi de ¢ene kingi repozisyonu gibi dental
girisim yoniinden genel anestezi gereksinimi duyulan g¢ocuklardi. Tim bu
gocuklarda genel anestezi altinda toplam 78 adet konservatif dental tedavi, 92
adet dis gekimi ve 5 adet gene kirig1 repozisyonu gergeklestirildi.

Anestezi siiresince hastalarin kalp atim sayilan, sistolik, diastolik kan
basinci degerleri ve kan oksijen doygunluklar izlenmistir. Anestezi sonrasinda
ise hastalarin  gozlerini agabilme, Dbasit emirleri yerine getirebilme,
ambulasyonlar igin gegen derlenme siireleri ve bu esnada goriilen yan etkiler
kay1t edilmigtir. Tiim bulgularimizin istatistiksel degerlendirmeleri Minitab hazir

programindaki "Mann Whitney Confidence interval and Test" metodu ile
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yapilmigtir. Cocuklarin yaglari, kilolar1 ve operasyon . siireleri kendi iginde
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik géstermemigtir (p>0.05).

Hemodinamik degisikliklerini izledigimiz hem propofol hem de ketamin
gruplarinda, anestezi boyunca kalp atim hizinda anestezi oncesi baglangig
degerine gére anlamli artiglar (p<0.05) tespit etmemize karsin, her 2 ilag
grubunda goriilen bu artiglarin  aym  zaman dilimlerinde  yapilan
kargilagtirtlmalarinda birbirlerine gore istatistiksel agidan anlamli bir farkhlik
gostermedikleri anlagilmigtir (p>0.05). Diastolik kan basinci takiplerinde ise
ketamin ve p1'opofol grubunun aymi zaman intervallerindeki ortalama diastolik
kan basmnct degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigim
gézlemledik (p>0.05). Her 2 preparat igin ayni zaman dilimlerinde yaptigimiz
kan oksijen doygunlugu kiyaslamasinda da istatistiksel agidan anlamli bir fark
olmadigimi (p>0.05) ve olgularn higbirinin kan oksijen doygunlugu degerinin
hipoksi (%85) diizeyine ulagmadifini tespit ettik. Sistolik kan basinglarinin
takiplerinde ise kargilagtigimz tablo, propofol grubunda anestezi 6ncesi baslangig
degerine gore indﬁkéiyonu izleyen 2. ve anestezinin son 10 dakikasinda anlamh
diismeler seklindeydi (p<0.05). Ketamin grubunda ise anestezi oncesi baglangig
degerine gore anestezi siiresince istatistiksel agidan anlamh bir artig izledik
(p<0.05). Propbfol ve ketamin uyguladifimiz olgularimizin aym zaman
intervallerinde yaptigimiz sistolik kan basinci kiyaslamalarinda 5., 30., 35. ve 40.
dakikalarda ketamin grubunda propofol grubuna gore istatistiksel agidan anlam
ifade eden artiglar gozledik (p<0.05).

Anestezi sonlanmasini takiben hastalarin goézlerini agmalar, basit emirleri
yerine getirmeleri, ambulasyon siiregleri ve uyamkliik puanlamalan
degerlendirilmigtir. Tiim bu degerlerin propofol grubunda, ketamin grubuna
kiyasla, istatistiksel agidan anlamli sekilde hizli ve konforlu bir derlenme

sagladigt anlagilmgtir (p<0.05). Aym sekilde propofol grubunda derlenme
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stirecinde gozlenen yan etkiler de, ketamin grubuna klyasla daha az olarak
saptanmigtir. |

Caligmamzda hemodinamik degisiklikler agisindan propofol ve ketamin
birbirlerine bariz iistiinlitk saglayamamislardir. Ancak anestezi sonras1 dénemde
propofol uyguladigimiz olgularda ketamin grubuna kiyasla yan etkilerin daha az
olmasi, derlenme ve ambulasyonun daha kisa zamanda gergeklesmesi propofoliin
gocuk dig hekimligine ait ambulatuar genel anestezi uygulamalarinda ketamine iyi

bir alternatif olabilecegi fikrini desteklemektedir.
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SUMMARY |

This study is planned in search for an ideal, coﬁmfortable,and safe. out-
patient general anaesthetic agent for dental treatment procedures of the
handicapped children who are so unmanageable,who can not be treated in normal
dental settings and sedation can not solve. We studied and compared the efficacy
and safety of ketamine, a well known anaesthetic agent and a new anaesthetic
agent in pediatric field, called propofol. Propofol (Diprivan®) is administered to
14 handicapped children for 15 procedures and ketamine (Ketalar®) is
administered to 13 handicapped children for 15 procedures as induction agents,
all of the anaesthesias were maintained with %66 nitrous-oxide (N,0),%33
Oxygen (O,) and %0.5-%1 halothan (Fluothane®) combinations.

The ages of the 27 children in our subject group ranged between three and
fifteen. 16 of them were boys and 11 of them were girls. 10 out of 27 were
mentally retarded,7 were over-anxious,3 had cerebral palsy, 2 had Down's
syndrome, 1 was an autistic and 4 children needed general anaesthesia for
mandibular or maxillary facture repositions. Total of 78 conservative dental
treatments, 92 tooth extractions and 5 mandibular (or maxillary) fracture
repositions were done.

During anaesthesias, the heart rates, sistolic, diastolic blood pressures and
the arterial oxygen sturations were examined. At the end of each
anaesthesia,during the recovery period, the time to open patient's eyes,time to
respond simple commands, the ambulation times and the side effects were
examined and noted; The statistical evaluations of our data were done according
to "Mann-Whitney Confidence Interval and Test" method.

The ages,weights and the operation durations did not show a statistically
significant difference (p>0.05). l '

The heart rate values showed statistically significant rises during

anaesthesias with respect to the initial values before anaesthesias both in the
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propofol and the ketamine groups (p<0.05). But comparing the mean values of
the two drug groups at the same time intervals, no statistically significant
difference was detected between the two drug groups (p>0.05).

Comparing the arterial oxygen saturation mean values of the two drug
groups, at the same time intervals, again no statistically significant differerce was
detected (p>0.05).Also the arterial oxygen saturation values never dropped to
hypoxy limits in either of the drug groups. The sistolic blood pressure values
showed statistically significant decreases, 2 minutes after anaesthesia induction
and at the last 10 minutes in the propofol group (p<0.05).We found statistically
significant increases in the sistolic blood pressure values of the ketamine group
during anaesthesias with respect to the initial values before anaesthesias
(p<0.05). Comparing the sistolic blood pressure mean values of the two drug
groups at the same time intervals, we found statistically significant rises in the
ketamine group with respect to the propofol group in the 5th, 30th, 35th and the
40th minutes (p<0.05).

Following the end of anaesthesias, we examined and evaluated the time to
open eyes,time to respond simple commands and the ambulation times.All of
these time periods were reached faster and more comfortably in the propofol
‘group with respect to the ketamine group (p<0.05). Also less pronounced side
effects were detected during the recovery period in the propofol group than the
ketamine group.

In this study, neither propofol,nor ketamine was found to be more
successful or more advantageous than the other as far as the hemodynamic
changes were concerned. On the other hand, reaching the recovery and
ambulation times faster with less side effects gives the idea that propofol is a
good alternative to ketamine in outpatient general anaesthesia procedures for

paediatric dental treatment purposes.
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EXLER



AD! SOYADI: YASI: BOYU: - vUCUT AGIRUGI:

ILAVE HASTAUG!: CINSIYETI: iLK BASVURU TARIHi:

VELISININ ADI SOYAD!: GIRISIM TARIHi:

ADRES ve TELEFON:

DOSYA PROTOKOL NO:;

PREOPERATIF DEGERLENDIRMELER
ANESTEZIK DEGERLENDIRMELER PEDODONTIK DEGERLENDIRMELER

Fizik MUAYENE BULGULARL: Dig | KNI | RONTGEN TANI TEDAVI
RUTIN TETKIKLERI:

COCUK SAGUGE KONSULTASYONU:

GENEL ANESTEZIDE KULLANILAN ILACLAR ve DOZLAR!:

Birinci Seans Doz

ikinci Seans Doz

Adropin

Propofol

Ketamin

Suksinilkolin

Halothan

N2O-0O2
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