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OZET

Giines, O. Cocuklarda Midazolam ve/veya Nitroz OKksit Ile Orta Dereceli
Sedasyon Uygulamasimin Dis Tedavisi Sirasindaki Davramislar Uzerine EtKisi,
Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2016. Bu calisma, nitr6z oksit/oksijen (N,00,) inhalasyonu ve

N,OO, + midazolam rejimlerinin dis tedavileri sirasinda gocuklarm davranislari

lizerindeki etkilerini karsilastirmay1 amaglamaktadir. Frankl Davranis Olgegi’ne gore
davranig puanlar1 olumsuz olan (Puan 1 ve 2), ve en az 2 tedavi randevusuna
gereksinimi olan, ASA | 28 erkek ve 32 kiz ¢alisma gruplarina dahil edilmistir..

Hastalara rastgele olarak seanslarin birinde 50%-50% N,O0, inhalasyonu
uygulanirken; digerinde N,O/O, (50%-50%) ve intranazal midazolam (0.2 mg/Kkg)

uygulanmistir. Tiim tedavi siireci ve yapilan islemler kayit altina alinmistir. Tedavi
siirecindeki hasta davranislarini degerlendirmek i¢in Modifiye Edilmis Houpt Olgegi
kullanilmistir. Hastalarin yas gruplart 42-60, 61-72 ve 73-90 ay olmak {izere
smiflandirilmistir. Aglama ve hareket parametreleri agisindan calisma gruplar
arasinda tedavi baslangici sonrasit 5. dakikada anlamli bir farklilik gézlenmistir
(p<0.05). Buna ek olarak, ayn1 zaman diliminde kiz ¢ocuklar1 erkek ¢ocuklarina gére
calismay1 zorlastirict daha fazla olumsuz davranis sergilemislerdir (p<0.05).
Genel davranig puanlart bakimindan c¢alisma gruplari arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0.05). Hastalarin ¢ogu her iki rejimde de islemler boyunca
uyaniktir. Tedavi siiresi, tedavi edilen dis sayisi, oksijen satiirasyonu ve nabiz sayisi
bakimindan gruplar arasinda farklilik gézlenmemistir (p>0.05). Yas gruplarina gore
bakildiginda degerlendirilen parametreler yoniinden (uyku, aglama, hareket) anlaml
farklilik goriilmemistir. Cocuklarda dis hekimligi kaygisin1 azaltmada her iki

yontemin de da etkili oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Nitroz oksit-oksijen inhalasyonu, midazolam, dis tedavisi,

davranis, ¢ocuk hastalar

Destekleyen kurumlar: Hacettep Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi, Alt Yapi
Projesi (Proje No: 08 A 201 001)



ABSTRACT

Giines, O. Efficacy of N2O/O: Inhalation Sedation with or without Midazolam
on Childrens’ Behavior During Dental Treatment. Hacettepe University,
Faculty of Dentistry, Speciality Thesis in Pediatric Dentistry, Ankara, 2016. This

study aimed to compare the effectiveness of nitrous oxideoxygen (N,00,)
inhalation sedation with N,O/O, and midazolam on childrens’ behavior during dental

treatment. The study group comprised 28 boys and 32 girls (ASA 1), who were rated
as “negative” by Frankl Behaviour Scale (Score 1 or 2) and needed at least two

sedation appointments. Patients were randomly assigned to receive either N,0/O,
(50%-50%) or N,OO, and midazolam administered intranasally at 0.2 mg/kg. The

alternative procedure was administered at the following appointment. The treatment
sessions were videotaped and duration of treatment, as well as number of treated
teeth were recorded. The Modified Houpt Scale was used to evaluate the behavioral
outcome. Childrens’ ages were classified as 42-60, 61-72 and 73-90 months. The
study groups differed significantly with regard to mobility and crying at the 5th
minute period (p<0.05). Girls were found to be more disprutive than boys at this time
period (p<0.05). The study groups did not differ significantly with respect to
childrens’ overall behavior during dental treatment (p>0.05). Most of the patients
were awake during procedures in both regimens. No statistically significant
difference was found between study groups for duration of procedures, the number
of teeth treated, oxygen saturation and heart rate (p>0.05). With respect to the age
groups, the evaluated parameters (sleep, crying, movement) did not differ
significantly (p>0.05). Both methods were found to be effective in reducing dental

anxiety in children.

Keywords: Nitrous oxide-oxygen inhalation, midazolam, dental treatment, behavior,

child patients
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1. GIRIS

Tim diinyada dis ciiriiklerinin 6nlenmesine yonelik koruyucu dis hekimligi
uygulamalarinin giderek yayginlagmasina ragmen pek ¢ok siit ve daimi dis ¢liriik
nedeniyle erken donemde kaybedilmektedir. Siit dislerinin erken kaybi, ark
boyutundaki kayiplar nedeniyle malokliizyonlara, ¢igneme fonksiyonlarindaki
kayiplar nedeniyle beslenme bozukluklarina, estetik ve psikolojik problemler ile
konusma bozukluklarina yol agmaktadir (1).

Ag1z dokularmin biitiinliik ve sagliginin korunmas: ile siit diglerinin yerlerini
daimi dislere birakincaya kadar canliliginin devam ettirilebilmesi amaciyla koruyucu
dis hekimligi uygulamalar1 ile birlikte cesitli restoratif tedavilere de ihtiyag
duyulmaktadir (1). Cocuk hastamin dis tedavisi dncesi ve sirasinda yasadigi korku ve
kaygi, klinik sartlarda tedavilerini yaptirabilmesi icin gerekli uyumu saglamasini
zorlagtirmaktadir (2, 3). Bu duruma c¢ocuk dis hekimliginde oldukga sik
rastlanmaktadir. Ozellikle yasi kiiciik olan ve yapilacak tedavinin gerekliligini
algilayamayan hastalarda, uygulanan iletisim ve davranis yonlendirmesi teknikleri de
ise yaramamaktadir (4). Avantajlar1 yaninda dezavantajlar1 da bulunan genel anestezi
altinda dis tedavilerine alternatif olarak orta dereceli sedasyon ile bu uygulamalarin
yapilmasi onerilmektedir (5).

Nitrdz oksit, solunum yoluyla orta dereceli sedasyon olusturmak amaciyla
kullanilan, taninmig bir ajandir. Farkli derecelerde sedasyon olusturabilme
yetenegine sahip bir gaz olan nitréz oksit, sedasyon amaciyla oksijen ile birlikte
kullanilir (6). Kullanim ve uygulama kolayligi nedeniyle ¢ocuk dis hekimligi
tedavileri sirasinda siklikla tercih edilen davranis yonlendirme tekniklerinden biridir
(7). Disiik veya orta derecede korkulu, kaygili ve huzursuz g¢ocuklar ile bulanti
refleksi olan ¢ocuklarda nitréz oksit/oksijen kombinasyonunun giivenli ve etkili bir
yontem oldugu bildirilmistir (8, 9).

Dis hekimliginde sedasyon olusturma amaciyla uygulanan ilaglar arasinda
benzodiazepinler en giivenilir ilaglar arasinda yer almaktadir (10). Kaygili ve
korkulu ¢ocuklarda dis tedavisi Oncesi intranazal midazolam uygulamasi sedasyon
baslangicinin hizli olmasi, uygulama kolaylig1 ve giivenli bir uygulama yolu olmasi

nedeniyle 6nerilmektedir (10). Orta dereceli sedasyon olusturmak amaciyla,



midazolam ve nitr6z oksit/oksijen inhalasyonunun birlikte ve giivenilir bir sekilde
kullanilabilecegine iliskin yayinlar ¢ocuk dis hekimligi literatiiriinde mevcuttur (11,
12).

Intranazal midazolam ile kombine edilmis ve edilmemis nitréz oksit/oksijen
inhalasyonunun farkli yas gruplarinda bulunan g¢ocuk hastalarda dis tedavileri
sirasinda olusan davranislar lizerine etkisi ise yeterince arastirilmamis bir konudur.
Sunulan tez c¢alismasinda, c¢ocuklarda nitr6z oksit veya nitréz oksit/intranazal
midazolam uygulamasi ile elde edilen orta dereceli sedasyonun dis tedavisi sirasinda
olusan davranmislar tizerine olan etkisinin karsilastirmali olarak incelenmesi
amagclanmustir.

Sunulan tez ¢alismasi i¢in asagidaki hipotezler olusturulmustur:

1. Genel davranis yoniinden uygulanan sedasyon rejimleri arasinda farklilik

vardir.

2. Genel davranig yoniinden uygulanan sedasyon rejimleri arasinda cinsiyet

bakimindan farklilik yoktur.

3. Genel davranmis yoniinden uygulanan sedasyon rejimleri arasinda yas

gruplar1 bakimindan farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER

Dis hekimligi meslegi yiizyillardir aci, korku ve kaygi kelimeleri ile
0zdeslestirilmektedir. Bu durumun bir sonucu olarak, dis hekimliginin can yakan bir
meslek oldugu genis kabul gormektedir (13). Yapilan galismalar, eriskinler igin
toplum Oniinde konusma fobisinin ilk sirada yer aldigini; ikinci sirada ise dis
hekimine gitme fobisinin bulundugunu gostermektedir (14).

Cocuk hastalar da dis hekiminin ¢alisma ortamini tehdit edici bir unsur olarak
algilamaktadir (15). Cocuklarin dis hekimligi kaygisi ¢ocugun dis hekimini ilk
ziyareti ve dis tedavisi sonras1 baglamaktadir (16). Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen
bu durum, dis saghg: agisindan biiyiik bir engel olusturmaktadir (17). Folayan ve
ark.(18), dis hekimligi kaygisi prevelansininin ilkeler arasinda %3-43 civarinda
degisiklik gosterdigini ve bu degisikligin kiiltiirel farkliliklardan kaynaklandigi
belirtmislerdir. Birlesik Krallik’ta 2003 yilinda yapilan Cocuk Dis Sagligi
Arastirmasi’nda 5, 8, 12 ve 15 yas grubu ¢ocuklarin %25’inde dis hekimligi kaygisi
oldugu bildirilmistir (19).

Dis hekimi ve aile arasinda kurulan uyum sayesinde ve beraberinde kullanilan
davranis yonlendirme teknikleri ile ¢ocuk hastalar sadece lokal anestezi kullanilarak
basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Biitiin bunlara ragmen basari
saglanamayan durumlarda ise daha ileri davramis yonlendirme tekniklerine
gereksinim duyulmaktadir (15). Agri deneyimi olan veya korkulu, kaygili ¢ocuk
hastalarin dis tedavisinde farmakolojik yontemler giiniimiizde siklikla tercih
edilmektedir (20). Sedasyon fiziksel veya duygusal olgunlugun olmadigi, ve/veya
fiziksel, mental veya tibbi engellerin oldugu hastalarda etkili ve giivenli bir sekilde
kullanilabilen bir yontemdir (21).

2.1 Cocuk Davramslarinin Degerlendirilmesi ve Sedasyon Gereksiniminin
Belirlenmesi

Cocuk hastanin dis tedavisine yanit1 oldukg¢a karmasiktir ve bir ¢ok faktore
baglidir (22). Yapilan ¢aligmalarda uyumsuz ¢ocuklarin ¢ok az bir kisminda gergek
dis  hekimligi  korkusu  gozlenirken; bu  ¢ocuklarin  korkulu  olarak
degerlendirilmesinin nedeninin davranis yonlendirme tekniklerinin yeterince

uygulanmamis olmasi oldugu bildirilmistir (4, 23, 24). Cocugun yast, bilissel diizeyi,



mizaci, karakteristik 6zellikleri, korku ve kaygi diizeyi, yabancilara tepkisi, dnceki

dis hekimligi deneyimleri ve ebeveynlerin tutumu gibi birgok faktdr ¢ocugun dis

hekimligi uygulamalarina uyumunu etkilemektedir (4, 23-36).

Dis hekimi, tedavi planmin bir pargasi olarak ¢ocugun uyum diizeyini

degerlendirmelidir. Bu bilgiler, gozlem veya cocuk ve ailesiyle girilen iletisim

sonrasi edinilebilir (22). Ornegin ¢ocugun dis muayanesi sirasinda rutin tutumlarina

bakilarak veya agrili uyarana karsi verdigi degerlendirilerek bu konuda bir goriis

sahibi olunabilir (3, 37, 38). Ozellikle kisith bilissel ve sozel becerileri olan ¢ocuk

hastalar igin klinikte kullanilabilecek degerlendirme yontemleri de bulunmaktadir

(22).

Tablo 2.1.1. Hasta davraniglarinin degerlendirmesinde kullanilan 6lgekler

(ECBI)

Olgiit Format Uygulama
Bebek Mizag Olgegi Aile anketi 12-36 ay arasi davranig
Davranig Stili Anketi (BSQ) Aile anketi 3-7 yag arasi mizag

. 36 tane genel davranig
Eyberg CogligDavrapgiilvantery Aile anketi probleminin yogunlugu

ve siklig1

Cocugun secimlerine

Yazi yazamayan

Cocuk Davranig Anketi-Cok Kisa Form
CBQ-VSF)

Yiiz Imaj Olgegi (FIS) gore ylz ¢izimi (;oc_ukla_r e kaygi
belirleyici
Cocuk Dental Korku Resim Testi Cf)cugun geglmlerme B?S yas ust1.1 gqggklar
gore 3 resim icin dis hekimligi
(CDFP) : ¢ .
secenekli korkusunun belirlenmesi
Cocuk Korku Arastirmasi Programi- Aile anketi Eci?k}lljeslzlr?lljlr:gl
Dental Alt Olgegi (CFSS-DS) N . .
degerlendirmesi
Cocukta davranig
Aile-Cocuk iliskisi Envanteri (PCRI) Aile anketi problemlerine yol
acacak aile davraniglari
. L . . Ailenin dis hekimligi
Corah Dental Anksiyete Olcegi (DAS) Aile anketi
kaygisi
Cocuk Davranig Anketi (CBQ)
Cocuk Davranis Anketi-Kisa Form Erken donem okul
(CBQ-SF) Aile anketi cocuklart i¢in mizag

testleri

Glinlimiizde psikolojik arastirmalarda hasta mizacini 6l¢gmede en ¢ok tercih

edilen testler CBQ, CBQ-SF ve CBQ-VSF’dir (39). Bu testler, Rothbart’in (40) one




stirmiis oldugu bazi temel kavramlar tizerine kurgulanmistir. Bunlardan birincisi,
mizacin temelinin biyolojik aktivitelerdeki seviye farkliligmma bagli olmasidir.
Ikincisi, baz1 degisikliklerin daha sonraki zamanlarda ortaya ¢ikmasi ve diger
degisimlerin olusumuna neden olmasidir. Diger bircok mizag¢ 6lgegi bu bakimdan
kisithdir ve karakterin zamanla degisebilecegini 6ngdrmez. Ucgiinciisii, reaktif
siireclerde baskilama teorisi iizerinde durmasidir. Dordiinciisii ise ¢ocugun mizag
gelisiminde ¢evrenin etkisinin gozoniinde bulundurulmasi gerektigidir (40). Tiim bu
nedenlerle CBQ 6lgekleri diger dlgeklerden daha kapsamli olarak kabul edilmektedir
(41).

Pek cok dis hekimligi aragtirmasinda Thomas ve Chess modeli lizerinde
durulmustur (33, 35, 42, 43). Radis ve ark. (33) ¢ocuklarin dis muayanesi sirasinda
davranislarin1 degerlendirmek i¢in Davranis Stil Anketi’ni kullanmiglardir. Sakin
davranislarin uyum saglanabilir ve uzlasilabilirlikle ilgili oldugu sonucuna varilirken;
gerilim ve hareketlilikteki yiiksek puanlarin uyumsuzluk ve aglama ile iliskili oldugu
sonucuna varilmistir. Bu anketin bir tiirevinin kullanildig1 Lochary ve ark. *nin (35)
calismasinda ise yaklasma, geri ¢ekilme veya uyum saglama gibi karakteristik
Ozelliklerin sedasyon altinda dis tedavilerinin yapilmasi agisindan yol gosterici
oldugu bildirilmistir.

Bu 6l¢eklerden sadece birini kullanmak yeterli olmamakla birlikte, cocugun
tedavi planinda bir ¢ok faktoriin yonlendirici olabilecegini unutmamak gerekir (22).
Cocuklar fiziksel, entellektiiel, duygusal, sosyal gelisim, davranis ve mizag¢ gibi
oldukca genis bir alanda ¢ok c¢esitli farkliliklar gosterdiklerinden dolay1 dis hekimi
hastanin bireysel 6zelliklerini 6n planda tutarak tedavi yaklasimini sergilemelidir
(44, 45). Buna ek olarak, dis hekimi ¢ocugun ileride yapacagi ziyaretler igin hastaya
ait 6zel kayit tutmalidir (3).

Cocuk hastalarin dis hekimligi ortaminda davraniglarinin degerlendirilmesi
icin en ¢ok kullanilan ve giivenilir yontemlerden biri Frankl Davrams Olgegi’dir

(Tablo 2.1.2)) (3, 44).



Tablo 2.1.2. Frankl Davranis Olgegi

Puan | Davranig Tanim
Tedaviyi reddeden, aglayan, asir1 korkulu veya
1 Kesinlikle Negatif siddetli negatif davranis belirtileri gosteren
hastalar
Uyumsuz, tedaviye isteksiz, acikca belli
2 Negatif olmayan negatif davranis belirtileri gésteren

somurtkan, kaygisini dile getirmeyen hastalar

Tedaviyi kabul eden, uyumlu, ¢ekingen, hekimle

3 Pozitif iligki kuran ancak 6l¢iilii yaklasan hastalar

Hekimle isbirligi igerisinde, tedaviye merakli,

4 Kesinlikle Pozitif giilen ve ortamdan mutlu olan hastalar

Frankl Olgegi 1962 yilinda Frankl, Shiere ve Fogels tarafindan
gelistirilmistir. Frankl yaptigi calismada cocugu aileden ayrilma aninda, agiz
muayanesi yapilirken, profilaksi sirasinda, dental rontgen alinirken ve ayrilma aninda
olmak {iizere bes farkli zamanda ayri ayri degerlendirmistir. Frankl Olgeginin
giivenilirlik oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir (46). Bu konu ile ilgili yapilan bir
calismada bir dis hekimi ve 2 farkli degerlendirici 1120 hastay1r gozlemleyip
degerlendirmis, sadece 29 olguda goriis farkliligi ortaya ¢ikmustir (47, 48).

2.2. Cocuk Dis Hekimliginde Sedasyon

Sedasyon, onceleri hastanin bilincini kaybetmeksizin sistemik ilag kullanarak
korku ve kaygilarindan arindirtlmasi olarak tanimlanmustir . Bu tanim temelde
dogrudur ancak ilag kullanmaksizin korku ve anksiyete kontrolii saglayan klinik
teknikler de mevcuttur. Bu nedenle korku ve endiselerin azaltilmasi anlamina gelen
‘psikosedasyon’ terimi kullanilmaya baslanmigtir (49). Sedasyon, derinligine bagl
olarak, anksiyeti azaltir ve hastaya tedavi ile basa ¢ikma becerisi kazandirir ve agrilt
uyaranlara karsi reaksiyonlar1 azaltir (50, 51). Psikosedasyon genel olarak
iatrosedasyon  ve farmakosedasyon olmak tizere iki temel baslik altinda

incelenmektedir.

2.2.1. iatrosedasyon
Genel olarak ilag verilmeksizin saglanan kaygi kontrolii olarak tanimlanabilir.
Dr Nathan Friedman dis hekimligi i¢in bu terimi doktor odakli kaygi kontrolii

seklinde tanimlanustir. Iatrosedayon teknigi oldukga basit bir mantik iizerine



kuruludur: Doktor ve personelin davranis sekli; hastanin davranis sekli ve tedavi
sirasindaki  tepkileri {izerinde son derece etkili bir faktordiir. Iatrosedasyon,
iartosedatif bir 6ngdriisme ve iatrosedatif klinik karsilama olmak iizere iki kategoride
incelenebilir. latrosedatif &n goriismenin amaci hastanin korkusunu tanimlamak,
teshis etmek ve baslangic tedavisini belirlemektir. latrosedatif klinik karsilama ise
dental korkuyu daha ileri seviyelerde azaltmaya yonelik uygulamalardir (52). Dis
hekimliginde c¢ocugun davraniglarini  yonlendirmek icin  ¢esitli  teknikler
kullanilmaktadir. Bu teknikler
e lletisimin ydnlendirilmesi
a. Anlat-goster-uygula
b. Ses Kontrolii
C. Olumlu Gii¢lendirme
d. Dikkat Dagitma
e. Sozel olmayan iletisim
f. Ailenin Varlig1
e Koruyucu olarak Fiziksel kisitlama seklinde siniflandirilmistir (53).
Bunlara ek olarak ila¢ kullanmaksizin hastanin korku ve anksiyetesini
azaltmaya yonelik; hipnoz, akupunktur, akiipresor, odyoanaljezi biyofeedback,
transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu (TENS), elektroanestezi (EA), elektronik

dental anestezi (EDA) ve elektrosedasyon gibi yontemler meveuttur (54-57).

2.2.2. Farmakolojik Sedasyon

[lag kullanmak suretiyle hastanin kaygisiin azaltilmasi veya giderilmesi
farmakosedasyon olarak tanimlanmaktadir. Korkulu ve uyumsuz ¢ocuk hastalarda
iatrosedasyon ilk segenek, farmakosedasyon ise ikinci seg¢enek olarak
degerlendirilmelidir. Korku seviyesi, iatrosedasyonla miimkiin oldugunca en aza
indirilmesine ragmen; bu seviye hastanin dis tedavisi ile basa ¢ikmasi i¢in yeterli
olmayabilir. Bu durumlarda farmakosedasyona tamamlayict olarak gereksinim
duyulmaktadir (52). Sedasyon terimi yillardir ¢esitli sekillerde tanimlanmakla
birlikte 1971 yilinda Amerikan Dis Hekimleri Birligi, Amerikan Dis Hekimligi
Anesteziyoloji Dernegi ve Amerikan Dis Hekimligi Okullar1 Birligi 3. Agr1 Kontrolii
konferasini takiben “Dis Hekimliginde Agr1 ve Kaygi Kontroliiniin Kapsamli Sekilde



Ogretilmesi Kilavuzu™nu yaymlanmistir (58). Daha sonraki yillarda ise cesitli
sebeplerle bu kilavuz yeniden diizenlenmis ve sedasyon dereceleri anksiyoliz, bilingli
sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi seklinde smiflandirilmistir (59, 60). 2002
yilinda ise Amerikan Anesteziyoloji Dernegi “Anestezi Uzmani Olmayanlar igin
Sedasyon ve Analjezi” isimli yeni bir kilavuz yaymnlamis ve anksiyoliz (hafif diizeyli
sedasyon) terimini dahil etmemistir (61). Amerikan Cocuk Dis Hekimligi
Akademisi’nin bu konuda son yillarda yayinlanan kilavuzlarinda ise sedasyon

seviyeleri asagidaki sekilde tanimlamistir (62, 63):

Hafif Diizey Sedasyon: Kullanilan ilag veya ilaglara bagli olarak ortaya ¢ikan,
fonksiyon ve koordinasyonda azalma olsa da, solunum ve kardiyovaskiiler
sistemlerin etkilenmedigi bu sedasyon diizeyinin terminolojideki eski karsilig

anksiyolizistir.

Orta Diizey Sedasyon: Kullanilan ilag veya ilaglara bagh olarak hastanin bilincinde
meydana gelen durgunluk durumudur. Hastanin sézlii komutlar veya hafif dokunma
ile uyarilmay:1 takiben anlamli (bilingli) tepki verebildigi, hava yolu ve
kardiyovakiiler fonksiyonlarmi bagimsiz olarak devam ettirebildigi bu sedasyon

diizeyinin terminolojideki eski karsilig1 bilingli sedasyon veya sedasyon/analjezidir.

Derin Sedasyon: Kullanilan ilag veya ilaglara bagli olarak hastanin bilincinde
belirgin bir azalmanin goriildiigii sedasyon diizeyidir. Hasta, tekrarlayan ve agrili
uyaranlara yanit verebilir fakat kolaylikla uyanamaz. Bagimsiz hava yolu
fonksiyonlart bozuldugu i¢in hasta havayolu destegine ihtiyag duyar; fakat

kardiyovaskiiler fonksiyonlar normaldir.

Genel Anestezi: Hastanin biling diizeyinin hekim tarafindan kontrol edilebildigi,
koruyucu reflekslerinin kismen ve tamamen kayboldugu, hava yolunu bagimsiz
olarak koruyamadigi, sozel ve fiziksel uyarilara yanit veremedigi durumdur.

Ryder ve Wright (64) gore uyanik ve bilingli durumdan sedasyon siirecine ve
sonrasinda bilingsiz duruma ve genel anestezi sathasina asamali olarak gelisi Sekil

2.1°de gostermektedir.



SINIFLANDIRMA

Kendiliginden

Havayolu Konusma Refleksler Agn Blokaji
Klasik Guedel Langa Biling Durumu Idamesi
Uyanik/Bilingli Uyanik/Bilingli Uyanik/Bilingli \ / ‘ ’ A
i YUTKUNM
samai |1 T :
(Sedasyon) perasy
e Oryente
e Orta derece sedasyon LOTTI
Safha 2 e Dalginlik
(Amnezi) e Kooperasyon
ASAMA | azalmasi
e Derin sedasyon USM
e Uykulu olma
Safha 3 e Kooperasyon
(Analjezi) eksikligi
e Mide bulantisi
e Kontrolsiiz davranig
ASAMA 11 e Heyecanli bilingsizlik
¢ Diizensiz solunum
!
ASAMA I

Sekil 2.2.2. Anestezi ve sedasyonun asamalari (Ryder ve Wright, 1988)
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Farmakolojik sedasyon sirasinda ¢ocuk hastalarla ilgili dikkate alinmas1 bir
takim faktorler vardir. Bunlar c¢ocugun davranis, anatomik ve fiziksel
karekteristigidir. Cocuklar yapisal farkliliklardan dolay1 eriskinlere oranla daha sik
solunum problemi yasarlar. Havayolu kii¢iik, dar; trakea kisa ve en dar kisim krikoid
kikirdak hizasinda yer alir. Dil goreceli olarak daha biiytiktiir. Alt solunum yolu
daha yumusaktir ve hava yolu daha ¢ok mukus ile dolar. Metabolizma hizlidir ve

oksijen dahahizl1 bir sekilde metabolize edildiginden hipoksi daha hizli gelisir (20).

2.2.3. Farmokolojik Sedasyon: Endikasyon ve Kontrendikasyonlar
Ryder ve Wright (64), sedasyon endikasyonlarin1 medikal, sosyo-psikolojik

ve dental endikasyonlar olarak 3 baslik altinda toplamistir:

A. Medikal Endikasyonlar

1. Hafif sistemik bozukluklar: Kontrol altindaki diyabet, hipertansiyon, astim,
anjina gibi durumlarda hastada meydana gelen stres komplikasyonlarini en aza
indirger.

2. Noromiiskiiler bozukluklar: Spastisite, multipl skleroz, Parkinson ve kontrol
altindaki epilepsi gibi hasta gruplarinda 6zellikle benzodiazepinler dis tedavisinin
basarisini ve kalitesini arttiracaktir.

3. Hafif mental ve psikiyatrik sorunlar: Down sendromlu, hafif depresif veya kaygi

seviyesi yiiksek hastalarda farmakolojik sedasyon yontemleri segilmelidir.

. Sosyo-psikolojik Endikasyonlar

Hafif kaygililar
Cocuklar
Hasta veya ebeveynlerin arzusu
. Dental Endikasyonlar
Bayilma aligkanligi
Kismen ugrastirict ve nispeten kisa islemler toleransi arttirmak maksatl

Trismus ve inat¢1 6glirme refleksi

A w0 e O e Ddd PR

Lokal anesteziye kars1 idiosinkrazisi olan hastalarda endikedir.
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Ryder ve Wright’a (64) gore sedasyonun mutlak ve goreceli olarak

kontrendike oldugu durumlar ise su sekildedir:

A.

1.

W NN ODNMPE DTN o O

Medikal Kontrendikasyonlar

Siddetli  sistemik bozukluklar (kontrol edilemeyen diyabet ve
yetmezlikleri)

Kronik solunum yolu obstriiksiyonlari

Myastenia gravis ve myastenik sendromlar

Sedatiflerle etkilesebilecek ilag kullanim (Antidepresan

trankilizan kullanimi)

Agir psikiyatrik sorunlar

Sismanlik (Obezite)

Kanama problemleri

. Sosyo-psikolojik Kontrendikasyonlar

Ebeveynlerin sedasyonu istemedigi durumlar

Kooperasyon gostermeyen hastalarda

. Dental Kontrendikasyonlar

Zor ve olduke¢a uzun cerrahi miidahale ve dental girisimler
Konusunda uzman olmayan kisiler tarafindan uygulanmasi

Yetersiz ekipmanlarla sedasyon uygulamak kontrendikedir (64).

2.2.4. ideal bir sedasyon yontemi ve ajammin 6zellikleri

Giivenilir olmali, yan etkisi olmamali, titre edilebilmeli, alerjik olmamali.
Kolay uygulanabilir olmali.

Kisa siirede etki edebilmeli.

kalp

veE

Bulant1 refleksini engelleyebilmeli ve tiikiiriik bezi salgilarini kontrol edebilmeli.

Hizl etkiye sahip olmali ve etki siiresi kontrol edilebilmeli.
Hastanin kullandigi ilaglar ile etkilesmemeli.
Hastanin viicudunda aktif metabolit ve kalic1 depresyon birakmamali.

Hastanin agri esigini yiikseltebilmeli.

Hastanin dikkatini ve uzun donem hafizasin1 etkilemeksizin, epizodik (bdliim)

hafizada selektif etkiye sahip olmali (amnezik etki).
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o Maliyeti diisiik olmali (64, 65).

2.2.5. Hastanin Anestezi Riskinin Belirlenmesi
Anestezi riskinin belirlenmesinde c¢esitli degerlendirme ve puanlamalar

yapilmaktadir. Bunlar i¢inde en ¢ok kullanilan Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin
(American Society of Anesthesiologists-ASA) hastalarin fiziksel durumuna gore
yaptig1 siniflandirmadir. Buna gore;

ASA |: Normal saglikli kisi

ASA 1l: Hafif sistemik hastalig1 olan kisi (anemi, kronik bronsit, hipertansiyon,
sismanlik)

ASA I111: Aktivitesi kisith fakat tamamen giigsiiz birakmayan ciddi bir sistemik

hastalig1 olan kisi (hipovolemi, gecirilmis miyokardial enfarktiis, ileri diyabet gibi).

ASA 1V: Kisinin giiclinii tamamen yitirmesine neden olan ve hayati tehdit edici bir
hastalig1 olan kisi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, karaciger
veya bobrek yetmezligi).
ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son
timit olarak cerrahi girisim uygulanan kisi
ASA VI: Beyin 6limii gerceklesmis, organ nakli i¢in organlari alinan kisi seklinde
siniflandirilmaktadir.
E (Acil): Yukaridakiler disinda, hastanin durumu ne olursa olsun, derhal cerrahi
girisim gerektiren acil durumlar vardir. Bunlar solunum yolu tikanikligi, kontrol
altina alinamayan kanama, hizli artan intrakranial basing, aort anevrizmasi riiptiiri,
kalp tamponatidir  (66).

Genel olarak ASA | ve ASA Il hastalar1 dis kliniklerinde sedasyonla tedavi
edilebilirler. Daha agir olgularda ve durumu komplike hastalarda (ASA III ve ASA
IV gibi) sedasyon ile tedaviye doktor ve anestezi uzmaniyla konsiiltasyon sonucu

karar verilmesi gereklidir (67).

2.2.6. Cocuk Dis Hekimliginde Sedasyon Uygulamalar: I¢in Kullamilan Yollar
2.2.6.1. Rektal
Dis hekimliginin sedasyon uygulamalarinda rektal ila¢ nadir olarak uygulanir.

Bu uygulamanin oncelikli kullanim alani, ¢ocugun oral olarak ila¢ alamadig1 veya
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isteksiz oldugu durumlardir. Bu teknigin avantajlar1 goreceli olarak etkisinin hizli
goriilmesi, yan etkilerinin az ve diisiik siddette olmasi, igne veya herhangi bir tehdit
edici unsur igermemesi, kolay uygulanmasi ve maliyetinin ucuz olmasidir.
Deazavantajlar1 ise uygulayict ve hasta i¢in zahmetli olmasi, kalin bagirsaktan
emiliminin degiskenlik gostermesi, baz1 ilaglar nedeniyle barsaklarda irritasyon,
derlenmenin zor olmasi ve verilen ilaglarin titre edilememesidir. Bu uygulama yolu

ile barbiturat ve opioid olmak iizere 2 temel ilag grubu kullanilir (68).

2.2.6.2. intranazal

flag alimi konusunda zorluk c¢ikaran cocuk hastalar icin intranazal ilag
uygulamasi son yillarda intravendz ve oral uygulamalara gore daha cok tercih edilen
bir yéntem olarak 6n plana ¢ikmaktadir (69, 70). Intranazal olarak verilen ilaglar,
enterohepatik dolasima girmeden dogrudan sistemik dolasima katilarak etkisini
gosterir (71, 72). Yapilan klinik ¢alismalar, intranazal verilen ilaglarin emilim ve
biyoyararliliklarinin intramuskuler olarak kullanilan ilaglara ¢ok yakin bir seviyede
oldugunu gostermistir (72-78). Midazolam, sulfentanil ve opioid analjeziklerin
intranazaluygulanmas: tercih edilmektedir (69, 70, 72-80). Enjektor kullanimi sivinin
hastanin bogazina kagmasina ve sonrasinda oksiiriik ve uyum bozukluguna neden

olabileceginden dolay1 aeresol sprey veya mukozal atomizer kullanilabilir (68, 81).

2.2.6.3. Transdermal

Transdermal ila¢ uygulamasi dogrudan deriye uygulanan, hizli etki
beklenmeyen durumlarda kolay ve giivenilir bir yontemdir (68). En onemli
avantajlart hepatik ilk ge¢isin etkisinin eliminasyonu, kolaylastirilmis dozaj rejimi,
kullanim kolaylig1 ve yan etkilerinin azligidir (82). Bununla birlikte transdermal ilag
kullaniminda deri enflamasyonu, alerji ve ilag intolerans: gibi yan etkiler de
goriilebilmektedir (83-86). Dis hekimliginde uzun dénem agri kontrolii gerektiren
durumlarda opioid ilaglarin transdermal olarak kullanimi tercih edilebilir (85, 87).
2.2.6.4. Sublingual

Sublingual ila¢ kullanimi; yiizyillardir anginal agrilarin tedavisinde kullanilan
nitrogliserin tabletlerin alim yolu olarak bilinmektedir. En ©6nemli dezavantaji

sistemik dolagima hemen katilmasidir (68). Harris ve Robinson (88) sublingual ilag
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aliminin bazi ilaglar i¢in hizli absorbsiyon ve yiiksek biyoyararlilik sagladigini 6ne
siirmesine ragmen kabul goren bir ila¢ alim yolu olarak yer almamustir.

Sublingual ila¢g kullaniminin dis hekimliginde iki tane kullanim alanmi vardir.
Bunlardan birincisi iglem oncesi korku ve anksiyete seviyesi yliksek hastalarda
benzodiazepin gibi ilaglarda etki siliresi baslama hizi daha yiiksek oldugundan oral
ilag kullanim1 yerine tercih edilebilir. Diger kullanim alani ise islem sonrasi agri
kontrolii saglamak amaci ile ilgildir (68). Sublingual ilag kullaniminda etkinlik
saglayabilmek icin hasta kooperasyonu 6nemlidir. Bu nedenle ¢cok geng¢ ve uyumsuz
hastalarda kullanimi onerilmez (89).
2.2.6.5. Intramuskuler

Intramuskuler ilag enjeksiyonu, direk olrak sedatif ajanin iskelet kas kitlesine
enjekte edildigi metoddur (15). ilag enterohepatik dolasima girmeden direk sistemik
dolasima girdiginden dolay1 hepatik ilk gegcis etkisi, mide dolulugu ve gecikmis mide
bosalmas1 gibi enteral teknige 6zgii dezavantajlar elimine edilir. Bununla birlikte
etkisinin hizli baslamasi, giivenli bir sekilde absorbe edilebilmesi ve diger
uygulamalar kadar hasta kooperasyonuna ihtiyag duyulmamasi diger avantajlaridir.
Verilen ilacin titrasyonunun miimkiin olmamasi, ila¢ etkisinin geriye
dondiiriilememesi, uzamis etki siiresi, enjeksiyon ihtiyact ve enjeksiyon kaynakli

travma ise bu yontemin tercih edilmeme nedenleri olarak kabul edilir (68).

2.2.6.6. Intraoral
Bu yontem hafif ve orta dereceli sedasyon igin ¢ocuk dis hekimliginde
kullanilan en yaygin yontemdir. Pek ¢ok iilkede 12 yas ve alt1 cocuklar i¢in ayr1 bir
yasal izin gerekmektedir (15).
Avantajlan
1. Evrenseldir.
2. Uygulama kolaylig1 sunar.
3. Maliyeti diistktiir.
4. Yan etkileri kisith ve siddeti diisiiktiir. Ila¢ idiyosenkrazisi, alerji ve doz
asimi reaksiyonlar1 goriilebilir.

5. Herhangi bir enjektor, 6zel donanim ve egitime gerek yoktur (68).
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Dezavantajlarn
1. Hekim, hasta beyanina giivenmek zorundadir.
2. Uzamus latent periyot (ilag alinimini takiben ortalama 30 dakika)
3. llaglarin emilim hiz1 gastrointestinal sistemdeki degisken ve yetersiz
absorbsiyon nedeniyle farklilik gosterebilir. Bu durum,
e Yagda ¢oziniirlik
e Mide pH’s1
e Mukozal yiizey alani
e Mide bosalma hizi
e Ilacin dozaji
e llacin inaktivitesi
e Midede yiyecek varligi
e llacin biyoyararlilig:
e Hepatik ilk gecis etkisi gibi pekgok faktore bagli olabilir.
4. Titrasyonun miimkiin olmamasi.
5. Sedasyonu derinlestirme ve yiizeysellestirmenin miimkiin olmamas.

6. Etkinin baslama siiresinin uzun olmasi (68).

2.2.6.7. Intravenoz

Sedatif ajanlarin verilmesi i¢in en uygun yol intravendz yol olarak kabul
edilebilir. Parenteral yollar arasinda ilag titrasyonunu miimkiin kilan tek yontemdir.
flag sistemik dolasima verildiginden emilim &nemli bir fatkdr degildir. Birkag
dolagim dongiisii sonrasinda ila¢ maksimum etkiye ulasacak, etki ve dozun
arttirilmast igin ilave dozlar eklenebilecektir. Intravendz yolda hastaya az miktarda
doz verilerek alerjik reaksiyon ve sedatif ajana duyarlilik gozlenebilir. Medikal acil
bir durum oldugunda damar yolu acik oldugundan acil durum ilaglar1 aninda
verilebilir. Dezavantajlar1 arasinda ¢ocuk hastalarda kateter uygulamasinin zorlugu,
ilacin damar disina ¢ikmasi, hematom olusumu, istenmeyen atardamar igine
enjeksiyonlar ve islem boyunca hastanin en {ist seviyede monitorizasyon ve takip

gereksinimidir (15).
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2.2.6.8. Inhalasyon
Ingiliz bilimadami Joseph Priestyl tarafindan 1793’de kesfedilen nitroz oksit
(N,O) gazi, 1840’11 yillarin basinda dis hekimligi ve tip gibi bilimlerde anestetik

olarak kullanilmaya baslanmustir (6). Amerikali bir dis hekimi olan Horace Wells,
nitrdz oksiti ilk kez kendi disini cekmek icin kullanmustir (6). izleyen yillar boyunca
nitroz oksitin kullanim alan1 biiyiik 6l¢iide degismekle birlikte, dis hekimliginde aktif
kullanimi 1950 ve 1960’11 yillarda artis gostermistir (90). 1953 yilindan itibaren
Amerikan Dig Hekimligi Anestezi Bilimi Toplulugu dis hekimligi i¢in genel ve lokal
anestezi ve akabinde sedasyon uygulamalarinda standart protokolii belirleyen
kilavuzlar yaymlamistir (91, 92). Bugiin igin etkisi tek basina yeterli olmamakla
birlikte gercek bir genel anestezi ajami olarak kabul edilmektedir (93). Nitroz oksit
sedasyonu ise ¢ocuk dis hekimliginde bir davramis yonlendirme teknigi olarak
degerlendirilmektedir. Nitro6z oksit irrite edici 6zelligi olmayan, kokusuz, tatsiz ve
renksiz, sinir sistemini deprese eden analjezik ve anksiyolitik bir gazdir (93). Cok
hizli bir sekilde alveollerden absorbe edilen nitroz oksit kanda hizli bir sekilde
¢Oziiniir ve tasinmaya baslar (93). Merkezi sinir sistemi de dahil olmak iizere
viicuttaki hiicre ve dokulara gegerken eser miktarda ¢oziinme gosterir. Diisiik
miktarda ¢oziinme Ozelligi sayesinde nitroz oksit akcigerlerden kolaylikla elimine

edilir (6).

Nitroz Oksit Gazimin Elde Edilmesi
Amonyum nitrat kristallerinin 240° C’de 1sitilmasiyla ortaya N,O ve H,O

¢ikar. Cikan nitr6z oksit kimyasal olarak alkalin ve asit maddelerden arindirilir. Daha

sonra yliksek basing altinda sivilastirilarak N, ve O, gibi gazlardan ayrilir. Yiiksek

basing altindaki silindirde muhafaza edilen N,0’nun %30’u stvidir (90).

Oksijen Gazinin Elde Edilmesi

Oksijen gazi (Oy) inhalasyon sedasyonunun diger bilesenidir. O, renksiz ve

kokusuzdur. Atmosferik havanin %:20.9’unu olusturur. En ¢ok sivi havanin
fraksiyonlu distilasyonu ile elde edilir. Ayrica O, asagidaki yontemlerle de elde

edilebilir:
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Baryum peroksit (BaO,) 800° C’ye kadar 1sitildiginda BaO + O,’ye ayrisir.
Suyun elektrolizinden: 2H,O — 2H, + O,

Sodyum peroksit ve su arasindaki reaksiyondan: 2Na,0, + 2H,0 — 4NaOH +
02 (90).

N,O/O; inhalasyon Sedasyonu Kullaniminin Avantajlar

N20/0O:2 sedasyonu giivenli ve yan etkilerin kisitli oldugu bir yontemdir.
Inhalasyon yoluyla kullanildigi igin etkisinin baslama siiresi oral, rektal,
intranazal ve intramuskuler ajanlardan daha hizli; intravendz yol ile hemen hemen
aynidir.

Uygulamay: takiben ¢ok hizli bir sekilde maksimum etkiye ulasir.

Titre edilerek kullanilabildigi i¢in sedasyonun derinligi gilivenli bir sekilde
artirilabilir veya azaltilabilir.

Uygulayicinin uygun gordiigii islem siiresi kadar kullanilabilir.

Uygulama sonrasi hasta hizli bir sekilde ve tamamen derlenme gosterir. Diger
tekniklerde bu diire daha yavastir ve uzundur (94).

Titrasyonu miimkiin oldugu i¢in ilag reaksiyonlarini kontrol edilebilir (95).

Islem sonrasi higbir aktivite sinirlamasi olmaksizin taburcu edilmek hastaya
yonelik bir avantajdir.

Enjeksiyon islemine gerek duyulmaz.

Bobrek, karaciger, beyin, kardiyovaskiiler ve solunum sisteminde yan etki

olugturmaz (90).

N,O/O; Inhalasyon Sedasyonu Kullaniminin Dezavantajlar

Ekipmanlarin baglangi¢ maliyeti yiiksektir.

Stirekli kullanilan gazlarin maliyeti ytiksektir.

Inhalasyon ekipmanlari igin uygun yer temin etmek gerekir.

Nitroz oksit potent bir ajan degildir. En az %20’lik oksijenle kombine edildiginde
beklenilen klinik etkiler goriilmeyebilir. Amerika Birlesik Devletleri’nde cihazlar
en az %30 oksijen, %70 nitrdz oksit saglayacak sekilde tasarlanmistir.

Hastanin gazi burnundan veya agzindan inhale edebilecek seviyede kooperasyonu
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gerekmektedir.
Tiim sedasyon ekibi N20/O2 konusunda egitimli olmalidir.

Atik nitroz oksit toksik olabilir (90).

N2O/O; inhalasyon Sedasyonunun Endikasyonlari

Nitr6z oksitin temel endikasyonu dis tedavileri sirasinda korku ve kayginin
azaltilmasidir (90) .

Daha uzun siireli islemlerde hastanin uyumunu arttirmak igin kullanilir (8).
Ogiirme refleksi, dis tedavileri sirasinda ozellikle {ist ¢ene sert damak ve alt
cenede calisirken zorluklara neden olmaktadir. Bu probleme kesin bir ¢éziim
olmamakla birlikte nitréz oksit kullanimi refleksi baskilar ve derecesini azaltir
(67, 96).

Oksijen kisithligi anjinal ataklari tetikler, kalp krizi riskini artirir, kardiyak
disritmi yapar. Biitiin sedatif teknikler miyokardin oksijen ihtiyacini arttirmasina
ragmen, nitrdz oksit sedasyonu anksiyeteyi azaltir ve miyokardin oksijen
ihtiyacini azaltir (97).

Serebrovaskiiler rahatsizliklar: olan hastalar, oksijen kisitliligini tolere edemezler
ve bu nedenle dis tedavileri sirasinda nobet gecirme ve sinirsel hasara maruz
kalma olasiliklar1 artar. Ozellikle derin sedasyon artmus hipoksi ihtimali nedeniyle
kontrendikedir. Nitroz oksit sedasyonu, oksijen ihtiyacit kesintisiz sekilde
karsilanarak basariyla uygulanabilir (90). Bununla birlikte islem sirasinda
periferal direngteki eser miktardaki artis kalp debisinde minér bir depresyona yol
acar ve kan basinci diizenlenmis olur. Bu mekanizma serebrovaskiiler rahatsizligi
olan hastalarda nitréz oksit kullanimi agisindan diger bir avantajdir (98).

Akut veya kronik solunum yolu bozukluklari olan hastalarda genel olarak
inhalasyon anestezikleri kontrendike olmasina ragmen nitréz oksit sedasyonu
basariyla uygulanabilmektedir. Ancak kronik nazal obstriiksiyonu, anatomik
anomalileri veya patolojik durumu olan hastalarin gaz seklindeki anestezik
ajanlarla sedatize olmasi miimkiin degildir (90).

Epilepsi ve konviilsiyon bozuklugu olan hastalarda yasanan kaygi ve stres
nedeniyle hipoksi gelismesi daha yiiksek bir risk olugturmaktadirt. Bu hastalarda
N20/02 inhalasyon sedasyonu rahatlikla kullanilabilir (90).
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e Hamilelikte kullanildiginda nitr6z oksit plasentay1 gecerek fetiisiin merkezi sinir
sistemini baskilayabilir. Bununla birlikte Malamed’e (90) gore gerekli
konsiiltasyonlar alindiktan sonra oksijen orani %20’nin altina diisiiriilmeksizin
hamile hastalarda nitr6z oksit kullanilabilir. EAPD’nin 2013°’de yayinlanan
kilavuzunda ilk trimestrda ozellikle kontendike oldugu, hamilelik boyunca ise
yararlarinin yaninda risklerinin de oldugu belirtilmistir (67).

e Nitrdz oksite karsi olusmus herhangi bir alerjik reaksiyon gézlenmemistir (90).

e Diyabetik hastalarda kullanilabilir (90).

e Siroz ve hepatit gibi bir ¢ok hastalikta ilag kullanim1 kontrendikedir fakat nitréz
oksit viicut i¢inde biyotransformasyona ugramadigindan hepatik disfonksiyonlu

hastalarda kullaniminda sakinca yoktur (90).

N.O/O; inhalasyon Sedasyonunun Kontrendikasyonlari

e Kilostrofobik hasta grubunda burun veya yiiz maskesi kullanimi kabul
edilemeyeceginden kullanimi 6nerilmez (90).

o Kompiilsif kisilik bozuklugu olanlarda, sedasyon islemleri kontrol kaybi gibi
algilandig1 ve ilacin etkilerine bilingli veya kismen bilingli olarak kars1 koyma
goriildiigiinden kullanilmamalidir (90).

e Davranis bozuklugu olan cocuklar nitréz oksit inhalasyonu sirasinda agizdan
nefes alabilecegi, aglayabilecegi, bagirabilecegi veya ¢ok fazla hareket
edebileceginden dolayi islem basarili olmayacaktir (90).

e Psikiyatrik tedavi goren veya antidepresan kullanan ciddi kisilik bozuklugu olan
hastalar herhangi bir sedasyon teknigi uygulanmadan 6nce mutlaka konsiilte
edilmelidir. Bu ilaglar ve nitr6z oksit/oksijen arasinda herhangi bir etkilesim
olmamasina ragmen, gergeklik duygusu ile problem yasayan bu hasta grubunda
biling diizeyi degisikliginden kagmmak gerekir (90).

e Patolojik nedenler (alerji, iist solunum yolu hastaliklar1) veya anatomik anomaliler
(nazal septum deviyasyonu) gibi kronik nazal obstriikksiyonlar nedeniyle
inhalasyon ajanlari ile sedasyon miimkiin degildir (90).

e Bazi kronik obstriiktif pulmoner hastaliklarda siddetli solunum kisitliligt

nedeniyle inhlasyon sedasyonu 6nerilmez (99).
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Hamileligin ilk ii¢ ayinda spontan diisiik veya ilaca bagli fatal malformasyon riski
nedeniyle uygulanmas: risklidir (100).

Nitroz oksit, yiiksek konsantrasyonlarda hava bosluklari igerisinde genislemesi ve
riiptiirlere neden olmasi nedeniyle, orta kulak iltithab1 veya bagirsak obstriiksiyonu
olgularinda kullanilmamalidir (101, 102).

Bleomisin siilfat tedavisi goren hastalarda kullanilmamalidir (103),
Metilentetrahidrofolat rediiktaz eksikligi olan hastalarda kullanilmamalidir (104),

Kobalamin eksikligi olan hastalarda nitréz oksit sedasyonu kontendikedir (105).

N20/O; Sedasyonun Dis Hekimliginde Kullamim Alanlari

Restoratif Dis Hekimligi: Ilk muayenede, okliizal uyumlamada ve restoratif
islemler sirasinda (6rnegin matriks bantlari takilirken agri esigi yiikselir) tercih
edilir.

Periodontoloji: 1lk periodontal muayenede, detertraj, kiiretaj ve kok
diizenlemelerinde, nekrotizan ilseratif gingivitisin acil tedavisinde, ultrasonik
aletlerin kullaniminda ve periodontal cerrahi islemlerinde tercih edilir.

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi: Uzun siirecek cerrahi islemlerde, abselerin
drenajinda, postoperatif komplikasyonlarin tedavisinde (6zellikle 3. molarin
¢cekiminden sonra olusabilen osteitisin tedavisinde) ve dislerin ¢ekiminde
kullantlir.

Endodonti: Lastik ortii yerlestirilmesi sirasinda, pulpanin ¢ikartilmasinda ve
intrapulpal enjeksiyonda, kanal preparasyonunda ve doldurulmasinda hastaya
bagl olarak kullanimi 6nerilir.

Protez: Olgii alma sirasinda, gegici kuron ve kopriilerin sokiilmesinde ve sabit
kuron kopriilerin uyumlanmasi sirasinda kullanilir.

Agiz Radyolojisi: Hastalarda periapikal film alinmasi sirasinda Ggiirme
refleksinin azaltilmasi veya tamamen giderilmesinde, s1ig damak kubbesi olan
veya travma gec¢irmis hastalarda film ¢ekilme sirasinda agriy1 azaltma amaciyla
kullantlir.

Ortodonti: Olgii alma sirasinda, 6giirme refleksini azaltmada, bant ve tellerin

takilmasi ve sokiilmesi sirasinda kullanilir.
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e Cocuk Dis Hekimligi: Cocuklarda kullanilan en 6nemli tekniktir (90).

Tablo 2.2.6.8. N20/Oz inhalasyon Sedasyonu Islemi ve Basamaklar1

Sedasyon randevusu
oncesindeki adimlar

Davranis degerlendirmesi

Dental muayane ve tedavi plani

Cocuga yapilacak iglemlerin 6femistik dilde anlatilmasi
Medikal ve dental hikaye

Fiziksel Muayane (Havayolu dahil)

Risk ve yararlar1 belirten bilgilendirme onami1

Aileler i¢in iglem 6ncesi Oneri ve yazilt yonerge
Gerekli durumda konsiiltasyon istegi

Sedasyon boyunca muayanehane politikasi ve talepleri
Finansal degerlendirmeler

Yasalar ve profesyonel yonergelere uyulmasi

Sedasyon giinii tedavi
oncesindeki adimlar

Tiim hazirliklarin kontroli

Davranis sekli goz oniine alinarak sedasyon ilacinin se¢imi
ve dozaji

Sedasyon ekibinin ilag takibi, dokiimentasyon ve acil
miidahale i¢in hazirlanmasi

Ilag verilis sekli ve degerlendirmeler

Klinik monitérizasyon

Aileler i¢in geri bildirim

Giivenlik 6nlemleri (kusma ve sonrasinda devam karari...gibi)
Uygun nazal maskenin se¢imi

Dental alet, malzeme ve ilaglar ile N,O/O; sisteminin
hazirlanmasi ve kontrolii

Acil malzemelerin hazirlanmasi ve kontrolii

Tedavi sirasindaki adimlar

Cocugu iirkiitmemek i¢in maske buruna yerlestirilmeden once
balona flush valfi ile %100 oksijen doldulmasi

Nazal maskenin uygulanmasi ve kagak kontrolii

5-8 L/dk akim hiz1 ile 3-5 dk. oksijen verilmesi

Hastaya agzini kapamasinin ve burundan nefes almasinin
sOylenmesi

N20O/Oz’nin hizli veya yavas indiiksiyonu

Indiiksiyon sirasinda hastaya psikosedatif etkilerin
aciklanmasi

Topikal ve lokal anestetiklerin uygulanmasi

Lastik ortii uygulanmast

Tiikiiriik emici sistemleri ve aydinlatma

Havayolu idamesinin saglanmasi

Hasta ile sdzel baglantinin kesilmemesi

N20/O; yiizdelerinin hasta durumuna gére ayarlanmasi
(titrasyon)

Son asamaya kadar monitdrizasyon

Gerekli goriildiigi durumda hasta i¢in immobilizasyon karari
Islem bitiminden sonra 3-5 dakika %100 oksijen solutulmasi

Tedavi sonrasindaki adimlar

Davranigsal degerlendirme ve vital bulgularin kaydedilmesi
Islem sonras1 gerekli monitdrizasyonun saglanmasi

Islem sonras1 taburculuk kriterlerinin saglanmasi
Belgeleme siireglerinin tamamlanmasi

Islem sonras telefonla takip
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Nitr6z oksit sedasyonu igin islem 6ncesi aglik siiresi gerekli degildir Bununla
birlikte hastaya tedaviden 2 saat once hafif bir 6giin 6nerilir (8). Diger sedasyon
tekniklerinde ise genel kabul goren, standart uygulama su sekildedir:

e Hafif icecekler (su, meyve suyu, acik ¢ay) gibi en az 2 saat dnce kesilmelidir
e Annesiitii islemden en az 4 saat once kesilmelidir.

e Kiigiik cocuklarda mama ve pastorize siite en az 6 saat dnce kesilmelidir.

e Hafif ogiinler 6 saat, daha agir 6giinler ise 8 saat 6nce kesilmelidir (63).

Dis tedavileri sirasinda %20-%40 nitr6z oksit (%80-%60 oksijen) orta
dereceli sedasyon saglar. Hasta uyanik ve rahattir, agzin1 acik tutabilir fakat spontan
hareketlerinde bir azama vardir. Nabiz, kan basinci, solunum sayist normal, géz
bebekleri 1513a duyarlidir. Larenks refleksi devam etmektedir (106). Hastada hafif
sersemlik, Ofori, ekstremitelerde parestezi, ortamdan kopma ve agriya duyarlilikta
azalma goriliir. Nitroz oksit konsantrasyonu %50-%70 seviyesine ulastiginda
ortamdan kopma hissinde artig, bas donmesi, bulanti, koordinasyonsuz hareketler,
larenks ve farenks reflekslerinde azalma baglar. Hasta agzini agik tutamayabilir ve
sozel komutlara yanit veremeyebilir. Bu nedenle nitr6z oksit konsantrasyonunu
arttirmak basarisiz bir tedaviye yol agacaktir. Sedasyon seviyesinin farkinda olmak
ve degerlendirmek igin agiz agacaklarmin kullanilmasi 6nerilmez (8).

Nitroz oksit konsantrasyonunu rapor eden yayinlarda, endotrakeal ve nazal
maske uygulamalar1 ile elde edilen ekspiryum sonu N.O konsantrasyonununda
gortilen belirgin farklilik dikkate alinmamistir. Nazal maske ile uygulama sirasinda
kaginilmaz olarak meydana gelen hava karisiminin bir sonucu olarak ekspiryum sonu
N20 konsantrasyonu akismetre Olgiimlerinin %63 altinda gergeklesmektedir (107).
Endotrakeal tiip ile ugucu gazlar verildiginde bdyle bir seyrelme olmayacagi agiktir.
Bu nedenle; nazal maske kullanilarak yapilan dis tedavisinde akismetrede goriilen
degerler ile genel anestezi sirasinda verilen nitréz oksit konsantrasyonu ayni
olmasina ragmen etkilerini birbirleri ile karsilastirmak miimkiin degildir. Anestezist
ve dis hekimi %50’lik nitr6z oksit kullandiklarini belirtmelerine ragmen, nazal
maske kullanimu ile 6lgiilen ekspiryum sonu N.O konsantrasyonunun endotrakeal tiip
ile olgiilenin yaklagik olarak yarisi oldugu belirtilmektedir (108). Nitréz oksit
aliminin kesilmesi sonrasinda alveollerde kalan nitr6z oksitin bosaltilmasi icin

oksijen verilmesi gerekir. Olgiilebilir ekspiryum sonu nitrdz oksit konsantrasyonunun
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sifira inmesi i¢in en az 30 saniye en fazla 195 saniye oksijen uygulanmasi gerekir

(107).

Nitroz oksit kullanimimin yan etkileri

Nitroz oksit/oksijen ihhalasyon sedasyonu deneyimli kisilerce uygulandigi ve
uygun hasta secildigi siirece bilinen en giivenli ve etkili yontemlerden biri olarak
degerlendirilmektedir (8). Bununla birlikte nadir olarak akut veya kronik yan etkiler
miimkiindiir (109). Nitréz oksit uygulanan hastalarin % 0.5’inde kusma veya bulanti
yaygin olarak goriilir (110). Bu tarz yan etkiler uzun siireli artmis
konsantrasyonlarda ve degisim gosteren uygulamalarda daha ok goriiliir (98).
Difilizyon hipoksisi ise nitroz oksitin kandan alveollere hizli bir sekilde gecisi sonucu
ortaya cikarak basagrisina ve cevreyi tammmamaya neden olabilir (8). Cocuklar
tizerinde yapilan calismalar, oksijen satiirasyonunun eriskinlere gore daha ¢abuk
diistiigiinii gostermistir. Bu nedenle, hastaya uygulama sonrast % 100 oksijen
solutulmadan islem tamamlanmamalidir (111-113).

Nitroz oksitin hem etkisi hizli baslar hem de hizli derlenmeye imkan
tantyacak sekilde 2-3 dakika icinde absorbe edilir (8). Oksiiriik refleksi korunarak,
diger reflekslerde sinirli bir azalma meydana gelir (98). Bu sayede, tavsiye edilen
konsantrasyonlarda ve tek basina kullanildiginda daha once mortalite veya
morbiditeye yol agmadigi bilinen, giivenli bir yontem olarak kabul edilmektedir
(114-117).

Yeterli sekilde havalandirma yapilmayan ve siirekli nitr6z oksit gazina maruz
kalan hekim ve yardimci personelde ise karaciger ve bobrek hastaliklari, kanser
riskinde artis , iskelet kaslarinda giigsiizliik, diisiik riski, kisirlik, anemi, kemik iligi
depresyonu gibi yan etkiler bildirilmistir. Bununla birlikte gerekli 6nlemlerin
alinmasi ve periyodik kontroller gaz sizintisin1 azaltacak ve kronik maruziyet riskini
ortadan kaldiracaktir (118).

2.2.7. Cocuk Dis Hekimliginde Sedasyon Uygulamalar i¢in Kullamlan flaclar
Cocuk hastalarin farmakolojik tedavisi, davramis yonlendirme teknikleri
olarak bilinen kapsamli bir profesyonel yaklasimin alt kategorisi olarak

degerlendirilmektedir (119). Anestezi ve sedasyon amaciyla kullanilan ilaglar sedatif
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hipnotikler, antianksiyetik ajanlar ve narkotik analjezikler olmak flizere ti¢ grupta
incelenir. Her grup beyinde farkli bir bélgeyi etkiler ve bunun sonucu olarak farkli

birincil etki gosterirler (15).

Fentanil

Fentanil analjezi ve sedasyon etkisi hizl1 bir sekilde baslayan fakat etkinligini
kisa bir siirede kaybeden, morfinden 60-80 kez daha potent bir opioiddir. Islem
stiresi 30-60 dakikadir. Fentanil tek basina kullanildiginda 50-100 pg’lik IV
baslangi¢ dozundan sonra 25-50 pg’lik kiiciik dozlar halinde titre edilebilir. Bir ¢ok
ilagla birlikte kullanildiginda ise 25-50 pg gibi daha diisiik dolar onerilir (7).
Fentanil karacigerde metabolize edilir ve idrarala atilir. Kabizlik, bulant1 ve kusma
gibi yan etkileri vardir. Doza bagimli olarak solunum depresyonu ve bradikardi gibi

daha ciddi yan etkiler de meydana getirebilir (120).

Propofol

Propofol 2,6 diisopropilfenol olarak bilinen, karacigerde metabolize edilen ve
bobreklerden atilan sentetik sedatif-hipnotik bir ajandir (120, 121). Post-operatif
donemde minimal konflizyon 6zelliginden dolay1 yaygin olarak genel anestezide
kullanilir (122). Etkisi hizli bir sekilde baslar ve derlenme siiresi midazolamdan daha
kisadir (120, 123). Pediatrik dozu 50-150 ug/kg’dir (124).

Propofol merkezi sinir sistemine ek olarak kardiyovaskiiler sistemi de deprese
ettiginden hipotansiyona ve diisiik kalp ritmine neden olur. Anestezik dozlarda ise
solunum sistemini deprese eder (125). Sedatif dozlarda solunum sistemi iizerinde ya
hig etkili degildir ya da minimal bir etkiye neden olur (120). Sedatif dozlar analjezik
degildir ve hastalar enjeksiyon sirasinda agri1 hissederler (120). Propofol ancak
midozolama veya midazolam/fentanil kombinasyonuna direng gelistiginde veya
midozalamin yiiksek dozlarda kullanilmasi tercih edilmediginde kullanilabilir (125).
Propofol derin sedasyon isleminde solunum sistemi icin risklidir ve deneyimli ve

dikkatli uzmanlar tarafindan uygulanmalidir (115).

Ketamin
Cevreden ayirict etkisi bulunan ketamin ¢ocuk dis hekimligi uygulamalar

icin bir donem popiiler bir ajan haline gelmistir. Analjezik ve amnezik etkileri
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birlikte; korteks ve talamusa etki ederek hastada ¢evreden kopmus hissi yaratir.
Uygun dozlarda solunum deprese olmaz fakat kardiyovaskiiler sistemde tasikardi ve
artmis kan basinci gibi etkiler olusturabilir (15). Salivasyonu arttirmasi, uyanmanin

ge¢ olmasi ve psikomimetik etkileri nedeniyle daha az tercih edilmektedir (126).

Kloral Hidrat

Kloral hidrat ¢ocuk dis hekimliginde uzun siiredir tek basina kullanilan fakat
kombinasyonlarla birlikte kullanimi da arastirilan hipnotik bir ajandir (102).
Mekanizmasi net olmamakla birlikte GABA reseptor kompleksi araciligiyla merkezi
sinir sistemini deprese ettigi diisiiniilmektedir (127). Uyku, sersemlik ve bazi
durumlarda hiperaktivite etkisi saglar. Kloral hidratin bilinen kendine 6zgii 6zelligi
dildeki genioglossus kasini inhibe edebilmesidir. Bu nedenle sismis tonsil ve
adenoidli ¢ocuklarda uygun olmayabilir (128). Kloral hidrat, yaglh ve mukoza
irritasyonuna yol agan bir maddedir. Bu nedenle 6zafajit, gastrit ve oral lezyonu olan
hastalarda tercih edilmemelidir. Ayrica yiiksek dozlarda kardiyak disritmiye neden
olur (129).

Kloral hidratin analjezik o6zelligi yoktur ve hos olmayan tadi nedeniyle
tatlandirict ile birlikte kullanilmasi 6nerilir. Son yillarda meperidin ve hidroksizin ile
birlikte “iiglii” kombinasyon olarak tercih edilen ¢alismalar yapilmaktadir (130). Bu
kombinasyon diger sedasyon ajanlarina gore hastanin daha sakin olmasini saglar ve
aglama reaksiyonunu azaltir (11, 131-133). Bununla birlikte kloral hidratin
kombinasyon i¢inde 50 mg/kg’in {iizerinde kullanilmasi oksijen satiirasyonunda

diisiise ve apneye neden olur (134-137).

Antihistaminikler

Antihistaminikler ¢cocuk dis hekimliginde nitréz oksitten sonra siklikla diger
ajanlarla birlikte kullanilan ilaglardir. Ayrica tek basina kullanildiginda hafif
sedasyon i¢in giivenilirdir (138, 139). Antiemetik, tiikiiriik salimmini azaltic1 ve
yatistiric1 etkileri vardir. Pek ¢ok calismada metodoloji degistirilerek hidroksizin
degisik ilaglarla kombine edilmis ve davranig sekillerinde farkli sonuglar elde
edilmistir. Zaman zaman yeterli olmamakla birlikte antiemetik ve diisiik sedasyon

etkileri sebebiyle popiileritesini siirdiirmektedir (140-143). Promethazin’in ise 2



26

yasin altindaki c¢ocuklarda solunum depresyonu ve asttima neden oldugu

diistiniilmektedir (129).

Barbitiiratlar

Barbitiirik asit, tire ile malonik asidin birlesmesi sonucu olusur. Merkezi sinir
sistemi iizerinde deprese edici ozellikleri ile dis hekimliginde sedasyon amaciyla
yillardir kullanilmaktadir (120). Yiiksek dozlarda uygulandiginda solunum ve
kardiyovaskiiler sistemlerde depresyon meydana gelir. Analjezik etkileri yoktur. Bu
nedenle agrili hastalarda analjeziklerle kombine edilmeleri gerekir. Sedasyon ve
anestezi olusturmak ic¢in en sik kullanilan ilaglar ultra-kisa etkili metoheksital,
tiyopental ve kisa etkili pentobarbital, sekobarbital olup; oral, rektal ve IM olarak
verilebilir. Barbitiiratlar plasentadan gectikleri i¢in hamile ve emziren hastalarda

kontrendikedir. Hastalarda bagimlilik olusturma potansiyeline sahiptirler (102).

Midazolam

Midazolam karacigerde metabolize edilen, idrar ve fecesle viicuttan atilan
suda ¢oziinen bir imadazobenzodiazepindir (120). Dis tedavileri ve tibbi islemler
sirasinda ¢ocuklarda kullanilan en popiiler benzodiazepindir (130, 144, 145).
Beyindeki temel inhibitdr noratransmitter olan gama aminobiitirik asit (GABA)
reseptorlerine baglanarak limbik ve retikiiler sistemlerde dahil olmak iizere santral
sinir sistemini deprese eder (129). Anksiyolitik, sedatif, hipnotik, antikonviilsan, kas
gevsetici, anterograd amneziktir (10). Oral yol, intravendz kullanim i¢in hazirlanmig
preparatin aci olan tadi nedeniyle tercih edilmemektedir. Yapay tadlandiricilarla bile
bu ac1 tadin bastirilmasi olduk¢a zordur. Bu nedenle, ¢ocugun bir seferde ilag-
tatlandirici karigimini yutmasi saglanmalidir (146).

Benzodiazepin grubunun diger bir {iyesi olan diazepam ile karsilastirildiginda
Klinik olarak aktif metabolitleri yoktur. Yine diazepam ile karsilastirildiginda farkli
kimyasal ozellikleri (yiiksek derecede lipofilik olusu) nedeniyle absorbsiyonu ve
metabolizmas1 hizlidir. Suda ¢6ziiniir tuz formu sayesinde midazolam, intravendz
(IV) ve intramiiskiiler (IM) uygulamalar1 kolaylastirir. Irritan &zelligi oldukga
diistiktiir ve lokal vaskiiler reaksiyon ve agri potansiyeli daha zayiftir (10).

Davranis ve hatta aktivitelerdeki hafif ve algilanabilir degisiklikler uygulama
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sonras1 5 dakika i¢inde goriilebilir. 10-15 dakika icinde ise belirgin bir rahatlama ve
artmis sosyalizasyon farkedilir. Tedavi siirecinin baglangicinda ice kapanik ve
utangac olan cocuklar daha sakin fakat arkadas canlist bir tavir sergilerler. Cocuk
midazolam aldiktan sonraki 15-20 dakika i¢inde ailesinden ayrilabilir. Eger nitroz
oksit yardimci ajan olarak kullaniliyorsa hastayla iletisime devam edilerek burun
maskesi yerlestirilmelidir. Midazolam tek basina tercih edildiginde c¢alisma siiresi
20-40 dakikadir; ancak bu siire dis tedavileri igin genellikle yeterli degildir (129).

Midazolam tek basina kullanildiginda yaklasik olarak ¢ocuklarin tigte ikisinde
basarili sayilabilecek sonuglar gostermistir (147). Midazolam meperidin, hidroksizin,
ketamin, kloral hidrat, tramadol, fentanil, sulfentanil, droperidol ve asetaminofen gibi
birgok ilagla kombine edilmistir (148-152). Bu kombinasyonlardan higbiri
midazolamin tek basia kullanildigindan daha etkin bir performans gostermemistir
(143, 153). Bununla birlikte bu ilaglarin performans artis1 kullanilan ilaglarin dozuna
baglidir (154).

Midazolam dis tedavileri sirasinda genel olarak oral yoldan tercih edilir.
Ancak son zamanlarda yapilan arastirmalarda nazal uygulama on plana ¢ikmigtir
(155-157). Diger uygulama yollar1 intramuskuler, submukozal ve intravenozdiir
(150, 158-160). Dis tedavileri sirasinda sedasyon amaciyla, midazolamin 0.05-0.1
mg/kg (1V), 0.3-0.75 mg/kg (oral) (161), 0.4-1.0 mg/kg (rektal) ve 0.2- 0.3 mg/kg
(intranazal) dozlarinda giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir (162). Yapilan
calismalar midazolamin intranazal yol kullanildiginda yaklasik %55 olan
biyoyararlanimimin oral yol kullanildiginda %15’e diistiigiinii gostermistir (43) .

Sedasyon amaciyla uygulanan benzodiazepinler kullanimda olan en giivenilir
ilaglar arasindadir (10). Midazolam ile ilgili olarak bildirilmis en biiyiik risk, yiiksek
dozda uygulandiginda hipoventilasyon ve hipoksemiye yol agmasidir (43, 163).
Literatiirde dozla bagli solunum depresyonu gelistigine dair bilgiler mevcuttur.
Ancak bildirilen olgular midazolamin diger bazi ilaglarla (meperidin ve fentanil)
kombine edildigi durumlara aittir (164). Ayrica adenoidektomi oncesi profilaksi
amaciyla verilen eritromisin (IV, 400 mg) ile midazolamin (oral, 0.5 mg/kg) birlikte
kullanimimin biling kaybina neden oldugu bildirilmistir (165). Midazolam kullanimi

ile hastalarda daha nadir olmak {izere alerjik reaksiyon, ajitasyon, hiperaktivite,
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istemsiz hareketler gozlendigi bildirimis olmasina ragmen uzun dénemli herhangi
bir etki bildirilmemistir (161).

Midozalami da kapsayan bir ¢ok ¢aligma farmakolojik sonuglar ve ¢cocugun
mizacim arasindaki iligskiyi ortaya koymustur. Utanga¢ ve i¢ce kapanik ¢ocuklarda
nispeten daha olumsuz sonuglar alinmistir (28, 29, 35, 42, 43). Genel itibariyle ilk
dramatik sonugclar; yliksek kalp atim hizinda ve yikict davraniglarin degisimidir.
Midazolamin analjezik 6zelligi olmadigindan dolay1 analjeziklerle kombinasyonu
genel olarak daha basarili tedavi sonuglar1 elde edilmesini saglar (166).

Cocuk dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan diger bir benzodiazepin
antikonviilzan, hipnotik ve sedatif etkileri olan diazepamdir. Diazepam iyi bir kas
gevsetici ve kaygi giderici etkisi saglar. Uygulama sonrasi hastanin dis tedavisine
baslanmasi i¢in yaklasik olarak 1 saatlik bir siire gereklidir. Bununla metabolize
edilmesi ve eliminasyonu uzun siirdiigiinden dolay1 hekim icin yeterli bir ¢aligma
siiresi saglar (129). Diazepam, oral yol ile kullanildiginda IM’den daha etkilidir. IV
ve IM enjeksiyonu oldukg¢a agrilidir. Rektal yolla da kullanilabilir. Karacigerde
metabolize oldugu i¢in ciddi karaciger fonksiyon bozuklugu olanlarda dikkatle

kullanilmalidir (167, 168).

2.2.8. Sedasyon Islemi Sirasinda Hasta Davramislarimin Degerlendirilmesi

Sedasyon ¢alismalarinda davramisi degerlendiren olgekler; Frankl (169) gibi
genel veya Houpt (170) gibi kisith (dar) olmak iizere iki sekilde smmiflandirabilir.
Genel siniflamalar, rahatsiz edici davraniglar yaninda aglama ve uyumsuz davranislar
sergileyen cocuklart “kesinlikle negatif” veya “negatif” olarak degerlendirirler. Bu
tanimlama belirli bir zaman dilimi i¢indeki gézleme dayanir. Bu degerlendirmenin
kolay olmasi ve tim klinisyenler tarafindan rahatca uygulanabilmesi bilinen
avantajlaridir. Bununla birlikte ara degerlendirmelerin olmayis1 Frank Olcegi’ndeki
temel yetersizliktir (171).

Houpt ve Ohio State Universitesi Davranmis Olgekleri sirastyla davranislari
ayr1 ayr1 ve siirekli olarak degerlendiren 6lgeklerdir (171). North Carolina Davranis
Olgegi’nin bir cesit modifikasyonu olan Ohio State Universitesi Davranis Olgegi’nde
ise kayit alinmis siirekli davranislari dogru sekilde siniflamak igin bir gesit bilgisayar

programi kullanilir. Degerlendirici spesifik harfleri kullanarak davranislar1 kodlar.
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Her bir davranis sekli digerinden farklidir. Spontan bir sekilde aglayan ¢ocuk sessiz
ve hareketsiz olarak kodlanamaz. Giiniimiizde yapilan arastirmalarda uykuyu,
aglamay1 ve hareketi farkl kategorilerde ve derecelendirerek degerlendiren Modifiye

Houpt Olgegi tercih edilmektedir (171).

Tablo 2.2.8. Houpt’un Modifiye Edilmis Davranis Olgegi

Durum Puan
A. Uyku

Tamamryla uyanik

Uykulu

Uyuyor

B. Hareket

Tedaviye ara vermeyi gerektiren siddetli hareket

Tedaviyi zorlastiran siirekli hareket

Tedaviyi zorlastirmayan kontrol edilebilir hareket

Hareketsiz

C. Aglama

Tedaviye ara vermeyi gerektiren histerik aglama

Tedaviyi zorlastiran siirekli, yiiksek sesli aglama

Tedaviyi zorlastirmayan ancak orta dereceli, araliklarla aglama
Aglama yok

D. Genel davranis

Tedavi tamamlanamadi.

Tedaviye ara verildi, planlanan tedavinin bir kism1 tamamlandi.
Tedaviye ara verildi, planlanan tedavinin hepsi tamamlandi.
Tedaviye ara verilmedi, ancak planlanan tedavinin hepsi zorlukla
tamamlandi.

Bir miktar aglama ve/veya hareket olsa da planlanan tedavinin hepsi
tamamlandi.
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Higbir aglama ve hareket olmaksizin planlanan tedavinin hepsi tamamlandi. 6

2.2.9. Sedasyon Islemi Boyunca Monitérizasyon ve Kullamilan Cihazlar

Sedasyon iglemi altinda tedavi goren ¢ocuk hipoventilasyon, apne, havayolu
tikanmasi, laringospazm ve kardiyopulmoner bozulma gibi pek ¢ok riskli durumla
karsilasabilir. Sedasyon sirasinda ve sonrasinda goriilebilecek bu  gibi
komplikasyonlar diagnostik ve terapotik olarak tibbi sartlarda en aza indirgenebilir.
Uygun fizyolojik monitérizasyon ve siirekli gozlem komplikasyonlarin hizli, net bir
sekilde farkedilmesine ve dogru kurtarma miidahalelerinin yapilmasina olanak saglar

(172).



30

Inhalasyon Sedasyonu Ekipmamn

Nitr6z oksit/oksijen inhalasyon sedasyon ekipmani gaz temini ve hastanin

gazi solumasini saglayan bir diizenekten olusan oldukga basit bir cihazdir. Cihazin

kontrol paneli gaz kontrol diigmesi ve karisim kontrol diigmelerini igerir. Makine

otomatik olarak nitréz oksit ve oksijen yiizdelerini ayarlar. Avantaji nazal maskenin

giivenli bir sekilde oturmasi ve nitréz oksitin fazlasini tekrar maskeye veren bir

baslik olmasidir. Ayrica kontrol diigmesi, nazal maske ve tiipler otoklavlanabilir.

Makinenin pargalar1 kontrol edilmeli ve giivenlik 6nlemleri alinmalidir:

Oksijen silindirlerin basinglari okunmalidir (98).

Nitroz oksit tiiplerinin dolu olmasi saglanmalidir (98).

Gaz silindirlerinin valfleri iyice ag¢ilmali ve kagak olup olmadigi kontrol
edilmelidir (98).

Oksijen basing degerleri kontrol edilerek acil oksijen akis diigmesine basilmalidir
(98) .

Oksijen ve nitroz oksit dakikada 5 litre akis saglarken rezervuar balonu kontrol
edilmelidir. Gaz karisimi, akis kontrol bashigini terk edince, rezervuar balonuna
dolar. Bu balon ii¢ amag i¢in kullanilir. Birinci olarak, akis orani, hastanin dakika
volimiine gore dogru olarak ayarlanabilir. Eger balon hastanin solunumuyla
bosaliyorsa, hastanin dakika voliimiine gore akis orani ¢ok diisiik ayarlanmistir.
Aksine, balon devamli olarak sisiyor ve valfden sizint1 seklinde kacak oluyorsa,
bu sefer de akis oran1 ¢ok yiiksek demektir. En ideali, balonun 34 oraninda dolu
olmas1 ve hastanin inspiriyumuyla Onemsenmeyecek miktarda bosalmasi ve
ekspiriyumuyla ayni1 oranda dolmasidir. Balonun ikinci kullanim amaci ise, klinik
monitorizasyona bir ek olusturmasidir. Balon hareketinin diizenli olarak
izlenmesi, dis hekimine hastanin solunum derinligi ve oran1 hakkinda bilgi verir.
Cogu kez balonun gozlemi yerine, goglis hareketlerinin izlenmesi daha kolaydir.
Balon ayrica, acil bir durum gelistiginde, ventilasyon icin pozitif basingla manuel

olarak sikilarak da kullanilabilir (121).

Nabiz Oksimetresi (Pulse Oksimetre)

Nabiz oksimetresi kendi basina calisabilen bir cihazdir. Girisimsel olmayan

bir sekilde hastanin kanindaki hemoglobin molekiillerinin oksijen satiirasyonu
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derecesini ve hastanin kalp atimini tayin eder. Nabiz atiminin hissedilebilecegi
perfiize olan doku iizerine yerlestirilen oksijen alicilar1 kirmiz1 ve kizilotesi 1s181in
emilimleri arasindaki farklari algilayarak oksijen satiirasyonunu olger. Normalde
saglikli gocuk ve eriskinlerde hemoglobin %97 satiiredir (15). Ancak birgok faktor
nedeniyle satiirasyon diisiik goriilebilir. Bu nedenler hasta hareketliligi, soguk doku
yatagi, doku yataginin zayif perfiizyonu, ortamin floresan ile fazla aydinlatilmis
olmasi, deri pigmentasyonu, tirnak iizerinde oje varligi veya aglama olabilir (173-
177). Nabiz oksimetresi saturasyon degerleri;

e 95-100 araliginda tatmin edici olarak kabul edilir.

e 94-90 araliginda hastaya derin nefes almasi onerilir.

e 89-85 araliginda iglen sonlandirilmali ve solunum destegi verilmelidir.

e 85 ve alt1 degerlerde ise havayolu destegine gecilmelidir (20).

Bispektral indeks (BiS)

Beyin dis ylizeyinden alinan apikal elektriksel kayitlar, beyinde siirekli bir
elektriksel —aktivitenin  bulundugunu gostermektedir. Elektriksel —potansiyel
kayitlarindaki ~ dalgalanmalara  “beyin  dalgalar1” kaydin  timiine de
“elektroensefalogram (EEG)” denmektedir (178).

0: beyin aktivitesi tamamen durmus

<40: derin hipnoz

40-60: genel anestezi

60-70: derin sedasyon

70-90: hafif/orta sedasyon (80-95)
100: hasta tamamen uyanik (179).

Glass ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir aragtirmada artan sedasyon seviyeleri,
olgiilen ilag konsantrasyonlar1 (midazolam, propofol, isofluron ve alfentanil gibi) ve

BIS degerleri arasindaki belirgin bir iliski oldugu sonucuna varmislardir (180).

Kapnograf
End-tidal karbondioksit monitérizasyonu solunumun varligini  veya

eksikligini, havayolu tikanikligini, solunumsal depresyonlari gostererek teshis
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imkani saglar (181-183). Bu aygitlar Ozellikle ventilasyonun yeterli olmadigi
durumlarda sedasyon islemi boyunca kullanilir. Pek ¢ok tasarimci tarafindan ekspire
edilen karbondioksit degerlerini 6lgen ve spontan oksijen alimina izin veren nazal
kaniiller iretilmistir (184, 185). Bu aletler biiyiik oranda yanlis pozitif alarm
vermesine ragmen hava yolu obstriiksiyonu apnenin teshisinde oldukca basarilidir

(135, 186, 187).

Elektrokardiyograf (EKG)

EKG; kalp ritmini, atig sayisini gosteren ayni zamanda miyokarddaki
elektririksel aktivitelerde meydana gelen degisiklikleri uyaran bir monitérdiir. Tim
standart prosediirlerde Onerilmemekle birlikte, disaritmilerin daha sik gortldiigi
genel anestezi islemleri igin gereklidir. Disaritmiler genel olarak hipoksi ve endojen

katesolamin salinimina bagli olarak ortaya ¢ikar (188).

2.2.10. Sedasyon Uygulamalarinda Acil Miidahale

Cocuk hastalarin sedasyon altinda tedavisi sirasinda alinan tiim 6nlemlere
ragmen hayati tehdit eden acil durumlar ile karsi karsiya kalinabilir. Hastanin
tedavisine baslamadan 6nce dogru teknik, ilag kullanimi ve uygun monit6rizasyon
i¢in tiim hazirliklar ve degerlendirmeler tamamlanmis olmalidir. Bu bilgilerin uygun
alinmamasi durumunda acil durumun ciddiyeti artacaktir. Genel itibariyle dis
hekimligi muayenehanesinde acil miidahalelerde yapilmasi gerekenler su sekilde
Ozetlenebilir:
e Acil miidahaleler sirasinda takim olarak hareket edilmelidir.
e Acil miidahale ilag ve ekipmanlar1 diizenli olarak kontrol edilmelidir.
e Acil miidahale igin ulasilacak kurum ve kuruluslar hakkinda bilgi sahibi

olunmalidir.

e Temel yasam destegi konusunda egitim alinmis olmalidir (189).

2.2.10.1. Acil Miidahale Setlerinde Bulunmasi1 Gereken ilaclar
1. Vazokonstriiktor (dopamine, 1-5 mg/kg)

2. Kortikosteroid

3. Bronkodilatator
4

Uygulanan ilaglarin antagonistleri
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
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Antihistaminik

Antikolinerjik (atropine siilfat, cocuk dozu 0.1 mg/kg)
Koroner arter vazodilatatorii

Antikonviilzan

Oksijen

%50 Dekstroz veya baska antihipoglisemikler

Kas gevsetici

Antidisritmik

Antihipertansif ilaglar

Kristalloid serumlar

Uygulanan ilaglarin antagonistleri (189).

2.2.10.2. Acil Miidahale Setlerinde Bulunmasi1 Gereken Ekipmanlar

Hava yolu idamesi i¢in

a b w0 N e

Nazal ve oral airway

Ambu

« Endotrakeal tiipler

* Diiz ve egimli laringoskoplar (yedek ampul ve piller)
McGill forsepsi

Krikotirotomi seti ve bilesenleri

Steteskop

Sfigmomanometre
Defibrilator

Elektrotlariyla birlikte elektrokardiyogram

Damar yolu agmak igin:

Alkollii pamuklar, steril gazli bezler
« Eldivenler

* Enjektorler, 1V setler, IV kateterler ve konnektorleri
Turnike

Flaster

Nabiz oksimetresi (189).



2.2.11. Taburcu Edilme Kriterleri

1. Klinige geldigi konusma, mental ve motor aktivite seviyesine gelmelidir.

2. Kardiyovaskiiler fonksiyon tatminkar ve stabil olmalidir

3. Havayolu ac¢ikligi tatminkar ve agik olmalidir.

4. Hasta kolaylikla uyabilmelidir.

5. Duyarlilik sedasyon 6ncesi diizeyde veya buna ¢ok yakin olmalidir.

6. Koruyucu refleksler tam olmalidir (190).

34
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2014 ve Mart 2015 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’nda ylriitilen bu tez
calismas1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ila¢ Arastirmalari
Etik Kurulu’nun 03.07.2008 tarih ve 08/40-54 sayili onay1 ile gerceklestirilmistir
(Bkz. EK 1). Tedavi amaciyla anabilim dalina bagvuran hastalar ¢alismanin evrenini
olusturmustur. Yapilan dis muayeneleri sonrasinda hasta ve velilerinden detayli tibbi
ve dental anamnez almmustir. Asagida belirtilen kriterlere sahip ¢ocuk hastalar

calismaya katilmak iizere davet edilmis, ailerden onam alinmis ve hastalar islem

konusunda bilgilendirilmistir. (Bkz. EK 2 ve EK 3)

3.1. Arastirmaya Dahil Edilen Goniillillerde Bulunmasi Gereken Kriterler

3.1.1. Dahil olma kriterleri

1. Saglikli (American Society of Anesthesiologists - ASA I kriteri) olan

2. Yas142-90 ay arasinda olan

3. Frankl Davranis Degerlendirme Olgegi'ne gore davrams puani “kesinlikle
negatif” veya “negatif” olan

Tonsil biiyiikliigii Puan 0 veya 1 olan (191).

En az 2 tedavi randevusu gereksinimi olan

Dis tedavisi deneyimi olmayan

N oo g A~

Anestezi uygulamasini zorunlu kilan ¢ok  yiizli restorasyon
(amalgam/kompomer/kompozit/paslanmaz ¢elik kron) ve pulpa tedavisi
(amputasyon) veya ¢ekim gereksinimi olan

8. Kullanilacak ajanlara kars1 bilinen alerji 6ykiisii olmayan

3.1.2. Dahil olmama kriterleri

Akut veya kronik sistemik hastalig1 olan ¢ocuklar
Daha 6nce sedasyon ve genel anestezi uygulanmis
Solunum yolu aciklig1 yeterli olmayan

Kronik olarak ila¢ kullanan

S A

Calismada planlanan ilaci tam doz alamayan
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3.1.3. Operatif Inkliizyon Kriterleri

1. Randevu giinii ve 6ncesindeki 2 hafta igerisinde ates, burun akintisi, oksiiriik
vb. semptom olmamasi (Bdyle bir durumun gozlenmesi tedavinin ertelenmesini
gerektirmistir.)

2. Islem 6ncesi en az 2-4 saat aclik (Hasta sadece su igebilir.)

3.2. Islem 6ncesinde yapilanlar
1. Hastanin viicut agirliginin 6lgtilmesi
2. Hastanin operasyon odasina ebeveyn ile birlikte alinmasi
3. Havayolu ve tonsil biiyiikliigiiniin yeniden degerlendirilmesi
4. Kan basinci, nabiz, solunum sayisi, Oz satiirasyonu, CO2 konsantrasyonunun
izlenmesi i¢in hasta basi monitoriiniin baglanmasi (GT9000F, Guoteng,
Guangdong, Cin Halk Cumhuriyeti) Bkz. Sekil 3.2

Bu ¢alismada iki farkli sedasyon rejimi uygulanmaigtir:
1. N20/O2 inhalasyonu
2. N20/0Oz inhalasyonu ve intranazal midazolam (0.2 mg/kg)
[k randevuda yukaridaki yontemlerden hangisinin uygulanacagi randomizasyon ile
belirlenmis, ikinci randevuda ise diger yontem uygulanmstir (192).

Sedasyon rejimi olarak tek basina N20/O: inhalasyonu yapilacak olan
hastalara islemden 2 saat Once hafif bir 6giin oOnerilirken; intranazal midazolam
(0.2 mg/kg) + N20/O2 inhalasyonu (Midazolam, Dormicum 15 mg/3 ml, Roche,
Istanbul, Tiirkiye) uygulanacak seans icin Amerikan Cocuk Dis Hekimligi

Akademisi (63) yonergelerine uygulanmustir.

3.3. N2O/O; inhalasyonu sirasinda yapilanlar:
1. Goriintiilii kaydin baslatilmas: (IPad A1458, Apple, California, ABD)
2. O2 uygulanmasi (%100, 5L/dk, 3 dakika siireyle)
3. N20/Oz2 inhalasyonuna titre edilerek baglanmasi (hedef %50) (Matrx MDM
Fraser, Parker, New York, ABD) Bkz. Sekil 3.3
4. Topikal anestezik krem uygulanmasi (%20 Benzocaine, Topex, Sultan, New
Jersey, ABD)
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5. Lokal anestezik uygulanmasi (40 mg/ml Artikain hidrokloriir, Fullcain,
Onpharma, Samsun, Tiirkiye)

6. Restoratif islemlerin yapilmasi ve tamamlanmasi

7. Goriintiilii kaydin sonlandirilmasi ve O2 uygulanmasi (%100, SL/dk, 5 dakika
stireyle)

8. Sedasyon kayit formunun doldurulmas: (Bkz. EK 4)

3.4. Islem sonrasinda yapilanlar

1. Hastanin bir sonraki randevusunun belirlenmesi

2. Islem sonras1 dnerilerin ebeveyne iletilmesi

3. Asagida yer alan taburcu edilme kriterlerine dikkat edilerek hastanin klinikten
gonderilmesi (51).
a. Hastanin kardiyovaskiiler fonksiyonlar: stabildir.
b. Hasta yardimsiz solumaktadir.
c. Hasta kolaylikla wuyarilabilir durumdadir ve koruyucu refleksleri

yerindedir.

d. Hasta konusabilir durumdadr.

e. Hasta yardimsiz oturabilir durumdadir.

3.5. Tedavi Sirasindaki Hasta Davramislarimin Degerlendirilmesi

Tedavi islemleri sirasinda olusan hasta davraniglari, elde edilen goriintiilii
kayitlar (iPhoto, MacBook Pro, Apple, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir.
Kullanilan ajan (intranazal midazolam) hakkinda bilgisi olmayan bir degerlendirici
goriintiileri izlemis ve Houpt’'un Modifiye Edilmis Davranig Degerlendirme
Olgegi'ni (Bkz. Tablo 2.2.8.) kullanarak hastanin tedavi siireci icinde belirlenmis
basamaklardaki davramslarin1 (Olgekte Uyku-Hareket-Aglama ile) ve tedavi
sonundaki genel durumunu (Olgekte D ile) puanlamustir (Tablo 3.5.). Degerlendirici
giivenilirligi, rastgele se¢ilmis 3 farkli hastaya ait tedavi seansi goriintiilerinin 2
farkli degerlendiricinin 1 hafta arayla 3 degisik giinde degerlendirmesiyle
saglanmistir. Birinci, ikinci ve ti¢lincii degerlendirmelerin ardindan biitiin davranis
kategorilerinde degerlendiricilerin kendi igindeki tutarliliklarina iliskin Pearson
Korelasyon Katsayilart r=0.88 ve r=0.83 bulunmustur. Degerlendiriciler arasi

korelasyon katsay1 ise r=0.85 olarak belirlenmistir.
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Tablo 3.5. Tedavi siireci igerisinde 6nceden belirlenmis basamaklar

Nitrdz oksit icin maske uygulamasi

Topikal anestetik uygulamasi

Lokal anestetik enjeksiyonu

Tedavi baglangici

Tedavi baglangici sonrasi 5. Dakika

Tedavi baslangici sonrasi1 10. Dakika

Tedavi baglangici sonrasi 15. Dakika

Tedavi baslangici sonras1 30. Dakika

©® NS0~ W IN -

Tedavi baglangici sonrasi 45. dakika

3.6. istatistiksel analiz

Hastalarin demografik bilgilerine ait dagilimlarinin belirlenmesi i¢in frekans
analizi yapilmistir. Olgiim ile elde edilen verilerin ve degerlendirme dlgegi ile elde
edilen ortalama degerlerin normal dagilip dagilmadiginin belirlenmesi amaciyla
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk normallik testleri yapilmistir. Verilerin
normal dagilim gosterdigi belirlendikten sonra gruplar arasinda anlamli fark olup
olmadigimin belirlenmesi amaciyla Bagimsiz Gruplarda t-testi yapilmistir. Yapilan

analizler SPSS 20.0 yazilimi ile %95 giiven diizeyinde yapilmistir.



Sekil 3.2. Calismada kullanilan hasta bas1 monitorii

Sekil 3.3. Sedasyon odas1
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4. BULGULAR

Belirlenmis kabul edilme kriterlerine uygun olan 63 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Her iki rejimde de uyum saglayamayacagina karar verilen 3 hasta genel
anesteziye yonlendirilerek calisma dis1 birakilmistir. Bu sekilde, ¢alismaya 28’i
erkek ve 32’si kiz olmak tizere toplam 60 ¢ocuk hasta katilmistir. Hastalarin yas
dagilimlar1 42-90 ay arasinda ve ortalama yas 65.48+11.29 aydir. Tedavi dncesi
yapilan agiz muayeneleri sonucunda hastalarin dmft ortalamalar: 10.36+3.19 olarak
hesaplanmistir. Calisma siiresince her hastaya en az 2 olmak {izere toplam 120 tedavi
seansi uygulanmustir. 25 hastanin 3 veya daha fazla seansa gereksinimi oldugu tespit
edilmis; bu hastalarin dis tedavileri g¢alisma sonrasinda sedasyon kullanilarak
tamamlanmustir. Elli alt1 hastada her iki tedavi seansi basari ile tamamlanmustir. Ug
hastada sadece nitroz oksit-oksijen inhalasyonu kullanilan seansi basarisiz, 1 hastada

ise her iki seans da basarisiz olarak degerlendirilmistir.
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4.1 Demografik Bilgilere Gore Dagilimin Degerlendirilmesi

N % Dmft
Cinsiyet Kiz 32 53.3 10.44 +2.76
Erkek 28 46.7 10.29 + 3.69
42-60 ay 22 36.7 10.14 + 3.67
Yas 61-72 ay 21 35.0 11.00 + 2.49
73-90 ay 17 28.3 9.88 +3.39

Hastalarin cinsiyete gore dagilimlar1 incelendiginde, %53.3’liniin kiz,
%46.7’sinin ise erkek oldugu goriilmektedir. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
incelendiginde ise 42-60 ay yas grubunda olanlarin oranmi %36.7; 61-72 ay yas
grubunda olanlarin oram1 %35, 73-90 ay arasi grubu hastalarin orani %28.3’tiir.
Hastalarin ortalama dmft degerleri cinsiyet acgisindan degerlendirildiginde kizlarda
10.44, erkeklerde 10.29 olarak hesaplanmistir. Farkli yas gruplarinda dmft degerleri
incelendiginde ise 42-60 ay yas grubunda 10.14; 61-72 ay yas grubunda 11.0 ve 73-
90 ay yas grubunda 9.88°dir.

4.2. Cahsma Gruplarmm Houpt Sedasyon Olcegi’ne Gore Degerlendirilmesi

Calisma kapsamina alinan hastalar, sedasyon uygulamasi sirasinda nitréz
oksit maskesinin uygulanmasindan tedavi sonuna kadar Houpt Sedasyon Olgegi’nde
yer alan aglama, hareket, uyku ve genel davranis degerlendirme parametrelerine gore

puanlanmustir.

4.2.1. Houpt Ol¢egi Uyku Puanlarinin Calisma Gruplarinda Degerlendirilmesi
Calisma gruplarinda 6nceden belirlenmis zaman dilimlerine gore ortalama

uyku puanlar1 Tablo 4.2.1°de yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina

gore zaman dilimlerinin higbirisinde uyku parametresi agisindan gruplar arasinda

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).



Tablo 4.2.1. Calisma gruplarinda uyku puanlariin karsilastiriimasi
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N.0O/O, N20/O,+Midazolam
N X +SS n XSS "
N20/0O; i¢in maske uygulamasi 60 0.93+£0.25 60 0.98 £0.13 0.173
Topikal anestetik uygulamasi 60 0.90£0.30 60 0.96 £0.19 0.206
Lokal anestetik enjeksiyonu 60 0.90+0.30 60 0.96 £0.19 0.206
Tedavi baglangici 60 0.93+0.25 60 0.98+0.13 0.173
Tedavi baglangicindan sonra 5. dakika 60 0.93+0.25 60 0.98£0.13 0.173
Tedavi baglangicindan sonra 10. dakika | 60 0.93+0.25 60 0.98 £0.13 0.173
Tedavi baglangicindan sonra 15. dakika | 60 0.93+0.25 60 0.98 £0.13 0.173
Tedavi baslangicindan sonra 30. dakika | 60 0.95+0.25 60 1.00+0.18 0.258
Tedavi baglangicindan sonra 45. dakika | 60 0.95+0.30 | 60 0.98£0.13 0.413

4.2.1.1. Houpt Olgegi Uyku

Degerlendirilmesi

Puanlarimin  Cinsiyet Faktorii Agcisindan

Calisma gruplarinda Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen

ortalama uyku puanlari cinsiyete gore Tablo 4.2.1.1.’de yer almaktadir. Bagimsiz

Gruplarda t-testi sonuglarina goére gruplarda belirlenmis zaman dilimlerinde elde

edilen ortalama uyku puanlar1 cinsiyet agisindan anlamli farklilik gostermemistir

(p>0.05).
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Tablo 4.2.1.1. Calisma gruplarinda uyku puanlarinin cinsiyet faktoriine gore

karsilastirilmasi
N20/O2 N20/O2+Midazolam
Uyku P
n X +SS n X+SS
N20/O; igin maske uygulamasi 32| 097+ 0.18 | 32 1.00 +0.00 0.321
Topikal anestetik uygulamasi 32| 093+0.26 | 32 0.97+0.19 0.541
Lokal anestetik enjeksiyonu 32| 093+0.26 | 32 0.97+£0.19 0.541
Tedavi baslangici 32| 097+ 0.18 | 32 1.00 +0.00 0.321
Kiz | Tedavi baglangici sonrasi 5. Dakika | 32 | 0.97+0.18 | 32 1.00 £ 0.00 0.321
Tedavi baglangici sonrasi 10. Dakika | 32 | 0.97+0.18 | 32 1.00+£0.00 0.321
Tedavi baslangici sonrasi 15. Dakika | 32 | 0.97+0.18 | 32 1.00 +0.00 0.321
Tedavi baslangici sonras1 30. Dakika | 32 | 0.97+0.18 | 32 1.03+0.18 0.162
Tedavi baglangici sonras1 45. Dakika | 32 | 0.97+0.18 | 32 1.00 +0.00 0.321
N20/O; i¢in maske uygulamasi 28 | 0.89+0.31 28 0.96 £0.19 0.308
Topikal anestetik uygulamasi 28 | 0.88+0.34 | 28 0.96 £0.19 0.541
Lokal anestetik enjeksiyonu 28 | 0.88+0.34 | 28 0.96 £0.19 0.252
Tedavi baslangici 28 | 089+031 | 28 0.96 +0.19 0.308
Erkek | Tedavi baglangici sonras1 5. Dakika | 28 | 0.89+0.31 | 28 0.96 £0.19 0.308
Tedavi baglangici sonrasi 10. Dakika | 28 | 0.89+0.31 | 28 0.96 £0.19 0.308
Tedavi baslangici sonrasi 15. Dakika | 28 | 0.89+0.31 | 28 0.96 £ 0.19 0.308
Tedavi baglangici sonrasi 30. Dakika | 28 | 0.93+0.38 | 28 0.96 £0.19 0.657
Tedavi baglangici sonras1 45. Dakika | 28 | 0.92+0.40 | 28 0.96 £0.20 0.657

4.2.1.2. Houpt Olgegi Uyku Puanlarmmm Yas Faktori Acisindan
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen
ortalama uyku puanlar1 yas gruplarina goére Tablo 4.2.1.2°de yer almaktadir.
Bagimsiz gruplarda t-testi sonuglarina gore gruplarda belirlenmis zaman dilimlerinde
elde edilen ortalama uyku puanlari yas gruplart agisindan anlamli farklilik

gostermemistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.1.2. Calisma gruplarinda uyku puanlarinin yas faktoriine gore

karsilastirtlmasi (*73-90 ay grubunda zaman dilimlerinin hig

birisinde  bir  degisim

goriilmedigi

icin  karsilastirma

yapilamamistir. Her iki seansta da ortalama 1°dir.)

N20/O> N,O/O,+Midazolam
Uyku P
N X+ SS N X+ SS
N20/O; i¢gin maske uygulamasi 22 1.00+0.00 22 1.00+0.00 -
Topikal anestetik uygulamasi 22 1.00+0.00 22 1.00+0.00 -
Lokal anestetik enjeksiyonu 22 1.00+0.00 22 1.00+0.00 -
Tedavi baslangici 22 1.00+0.00 22 1.00+0.00 -
4%’:1-;/30 Tedavi baslangici sonrasi 5. Dakika 22 1.00+£0.00 22 1.00+0.00 -
Tedavi baslangici sonras1 10. Dakika 22 1.00+0.00 | 22 1.00 £ 0.00 -
Tedavi baglangici sonrast 15. Dakika 22 1.00+0.00 22 1.00+0.00 -
Tedavi baslangici sonrasi 30. Dakika 22 1.00+0.00 | 22 1.05+0.21 0.323
Tedavi basglangici sonrasi 45. Dakika 22 1.00+0.00 22 1.00+0.00 -
N20/O; i¢in maske uygulamasi 21 0.81+0.40 21 0.95+0.22 0.16
Topikal anestetik uygulamasi 21 0.75+0.44 21 0.89+0.32 0.25
Lokal anestetik enjeksiyonu 21 0.75+0.44 21 0.89 +0 .32 0.25
Tedavi baslangici 21 0.81+0.40 21 0.95+0.22 0.16
62‘)/72 Tedavi baslangicisonras: 5. Dakika | 21 | 0.81+0.40 | 21 | 095+022 | 0.16
Tedavi baslangici sonrasi 10. Dakika 21 0.81+0.40 21 0.95+0.22 0.16
Tedavi baglangici sonrasi 15. Dakika 21 0.81+0.40 21 0.95+0.22 0.16
Tedavi baslangici sonrasi 30. Dakika 21 0.81+0.48 21 0.95+0.22 |0.411
Tedavi baslangici sonrasi 45. Dakika 21 | 0.83+051 | 21 0.95+0.23 |0.386
N>0/O; igin maske uygulamasi 17 1.00+0.00 17 1.00 +0.00 -
Topikal anestetik uygulamasi 17 | 1.00+0.00 | 17 1.00 +0.00 -
Lokal anestetik enjeksiyonu 17 | 1.00+0.00 | 17 1.00 +0.00 -
Tedavi baslangici 17 | 1.00+0.00 | 17 1.00 +0.00 -
7:;/20 Tedavi baglangicisonrasi 5. Dakika 17 | 1.00+0.00 | 17 1.00 + 0.00 -
Tedavi baslangici sonras1 10. Dakika 17 | 1.00+0.00 | 17 1.00+0.00 -
Tedavi baslangici sonrasi 15. Dakika 17 | 1.00+0.00 | 17 1.00 + 0.00 -
Tedavi baglangici sonrast 30. Dakika 17 1.00 +0.00 17 1.00 +0.00 -
Tedavi baglangici sonrasi 45. Dakika 17 1.00+0.00 17 1.00+0.00 -
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Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde hastalarim  Houpt'un uyku

parametresi i¢in aldiklar1 puan ortalamalar1 ¢alisma gruplarina gore Sekil 4.2.1.°de

gosterilmektedir.
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Sekil 4.2.1. Houpt Olgegi Uyku Sonuglari

42.2. Houpt Olgegi Hareket Puanlarnin Cahsma  Gruplarinda

Degerlendirilmesi

Calisma gruplarina goére dnceden belirlenmis zaman dilimlerinde hareket igin
elde edilen puan ortalamalar1 Tablo 4.2.2.’de yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-
testi sonuglarina gore, “tedavi baslangicindan sonra 5. dakika” icin elde edilen puan
ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermektedir (p<0.05).

Diger zaman dilimlerinde anlaml farklilik gozlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.2. Calisma gruplarinda hareket puanlarinin karsilastirilmasi ( * p<0.05)

Hareket N.0/02 N20/O2+Midazolam b
N X +SS n X £SS
N20/0O; i¢in maske uygulamasi 60 3.68 + 1.02 60 3.93+0.52 0.092
Topikal anestetik uygulamasi 60 3.58+1.19 60 3.84+£0.76 0.172
Lokal anestetik enjeksiyonu 60 3.50+1.21 60 3.80+0.77 0.121
Tedavi baglangici 60 3.57+1.08 60 3.87+0.60 0.062
Tedavi baslangici sonrasi 5. dakika 60 345+1.14 60 3.87+£0.60 0.014*
Tedavi baslangici sonrasi 10. dakika 60 3.47+£1.13 60 3.77+£0.70 0.082
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika 60 345+1.13 60 3.67£0.77 0.222
Tedavi baslangici sonrasi 30. dakika 60 3.37+1.13 60 3.68 +0.79 0.079
Tedavi baslangici sonrasi 45. dakika 60 3.38+1.15 60 3.68 +0.83 0.113

4.2.2.1. Houpt Olcegi Hareket Puanlarmmn Cinsiyet Faktorii Acisindan
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda 6nceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen
ortalama hareket puanlari cinsiyete gore Tablo 4.2.2.1°de yer almaktadir. Bagimsiz
Gruplarda t-testi sonuglarina gore, c¢alisma gruplarinda belirlenmis zaman
dilimlerinde elde edilen ortalama hareket puanlari sadece kizlarda ve sadece “tedavi
baglangicindan sonra 5. dakika” i¢in anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05).
Erkeklerde ise 6nceden belirlenmis zaman dilimlerinin hi¢birinde hareket i¢in elde
edilen puan ortalamalar1 arasinda calisma gruplarina gore anlamli farklilik yoktur
(p>0.05).
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Tablo 4.2.2.1. Calisma gruplarinda hareket puanlarinin cinsiyet faktoriine goére

karsilastirilmasi (* p<0.05)

N>O/O» N>O/O>+Midazolam
Hareket p
N X+ SS N X+ SS
N20/O; igin maske uygulamasi 32 | 3.78+0.75 32 4.00+0.00 0.104
Topikal anestetik uygulamasi 32 | 3.64+£1.06 32 3.83+0.76 0.452
Lokal anestetik enjeksiyonu 32 | 361+£107| 32 3.79+0.77 0.543
Tedavi baglangici 32 | 372+£081 32 3.94+0.25 0.152
Kiz | Tedavi baslangici sonrasi 5. dakika 32 | 356+095| 32 3.94+0.25 | 0.034*
Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika | 32 | 3.59+0.91 32 3.91+0.30 0.071
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika | 32 | 3.56 +£0.91 32 3.81+0.47 0.174
Tedavi baglangici sonras1 30. dakika | 32 | 3.47+0.95 | 32 3.84+£0.45 0.048
Tedavi baglangici sonras1 45. dakika | 32 | 3.42+0.96 | 32 3.81+£0.54 0.055
N20/O; igin maske uygulamasi 28 | 357+1.26 28 3.86+0.76 0.308
Topikal anestetik uygulamasi 28 | 3.50+£1.35 28 3.85+0.77 0.252
Lokal anestetik enjeksiyonu 28 | 3.38+1.38 28 3.81+0.79 0.162
Tedavi baglangici 28 |339+1.31 28 3.79+0.83 0.187
Erkek | Tedavi baslangici sonras: 5. dakika 28 |332+1.33 28 3.79+0.83 0.124
Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika | 28 | 3.32+1.33 28 3.61+0.96 0.361
Tedavi baglangici sonras1 15. dakika | 28 | 3.32+1.33 | 28 3.50+1.00 0.573
Tedavi baglangici sonras1 30. dakika | 28 | 3.25+1.32 | 28 3.50+1.04 0.435
Tedavi baglangici sonrasi 45. dakika | 28 | 3.32+1.38 28 3.52+1.08 0.571
4.2.2.2. Houpt Olcegi Hareket Puanlarmin Yas Faktori Acgisindan
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen

ortalama hareket puanlar1 yas gruplarina gore Tablo 4.2.2.2.°de yer almaktadir.

Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina gore, ¢alisma gruplarinda belirlenmis zaman

dilimlerinde elde edilen ortalama hareket puanlar1 sadece 42-60 ay grubunda ve

sadece “tedavi baslangicindan sonra 5. dakika” zaman dilimi i¢in anlamli farklilik

gostermektedir (p<0.05). Bu yas grubu i¢in diger zaman dilimlerinin higbirinde

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Benzer sekilde, 60-72 ay grubunda

hicbir zaman diliminde hareket degerlendirmesinde gore anlamli diizeyde farklilik

goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.2.2. Calisma gruplarinda hareket puanlarinin yas faktoriine gore

karsilastirtlmas1 (* p<0.05), (** 73-90 ay grubunda belirlenmis

basamaklarin  higbirisinde bir degisim  goriilmedigi  i¢in
karsilagtirma yapilamamistir. Her iki seansta da ortalama 1°dir.)
N,0O/O» N,O/O,+Midazolam
Hareket N | XSS N | X=sS i
N20/O; igin maske uygulamasi 22 | 3.95+0.21 22 4.00 +0.00 0.323
Topikal anestetik uygulamasi 22 | 4.00+0.00 22 4.00 +0.00 -
Lokal anestetik enjeksiyonu 22 | 3.82+0.53 22 3.95+0.22 0.316
Tedavi baglangici 22 | 3.68+0.72 22 4.00+0.00 0.043
42550 Tedavi baglangicr sonrast 5. dakika | 22 | 350086 | 22 | 395021 | 0.02*
Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika 22 | 3.50+0.86 22 3.82+0.50 0.14
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika 22 | 3.45+0.86 22 3.55+0.74 0.708
Tedavi basglangici sonrast 30. dakika | 22 | 3.32+0.89 22 3.55+0.86 0.394
Tedavi baglangici sonras: 45. dakika | 22 | 3.32+0.89 22 3.52+0.93 0.463
N20/O; igin maske uygulamasi 21 | 3.14+1.59 21 3.81+0.87 0.1
Topikal anestetik uygulamasi 21 | 290+1.74 21 3.53+1.26 0.209
Lokal anestetik enjeksiyonu 21 | 2.85+1.73 21 3.47+1.26 0.208
Tedavi baslangici 21 | 3.10+£1.58 21 3.62+0.97 0.203
62_;2 Tedavi baslangici sonrasi 5. dakika 21 | 2.95+1.60 21 3.67 +£0.97 0.087
Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika 21 | 3.00+1.58 21 3.52+1.03 0.211
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika | 21 | 3.00+1.58 21 3.52+1.03 0.211
Tedavi baglangici sonrasi 30. dakika | 21 | 2.90 +1.55 21 3.57+0.98 0.103
Tedavi baglangici sonras1 45. dakika | 21 | 2.89+1.64 21 3.58+1.02 0.131
N20/0O; i¢in maske uygulamasi 17 | 4.00+0.00 17 4.00+0.00 -
Topikal anestetik uygulamasi 17 | 4.00+0.00 17 4.00 +0.00 -
Lokal anestetik enjeksiyonu 17 | 4.00+0.00 17 4.00+0.00 -
Tedavi baglangici 17 | 4.00+0.00 17 4.00+0.00 -
;?/f,? Tedavi baslangici sonrasi 5. dakika 17 | 4.00+0.00 17 4.00 £0.00 -
Tedavi baslangici sonrasi 10. dakika 17 | 4.00+0.00 17 4.00 +0.00 -
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika 17 | 4.00+0.00 17 4.00+0.00 -
Tedavi baglangici sonrast 30. dakika 17 | 4.00+0.00 17 4.00+0.00 -
Tedavi baglangici sonrasi 45. dakika 17 | 4.00+0.00 17 4.00+0.00 -
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Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde hastalarmn Houpt’un hareket
parametresi i¢in aldiklar1 puan ortalamalar1 ¢alisma gruplara gore Sekil 4.2.2.°de

gosterilmektedir.
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Sekil 4.2.2. Houpt Olgegi Hareket Sonuglari

4.23. Houpt Olcegi Aglama Puanlarmmm Calisma Gruplarinda

Degerlendirilmesi

Calisma gruplarina gore onceden belirlenmis zaman dilimlerinde aglama igin
elde edilen puan ortalamalar1 Tablo 4.2.3.’te yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-
testi sonuglarina gore, “tedavi baslangicindan sonra 5. dakika” i¢in elde edilen puan
ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu gostermektedir (p<0.05).

Diger zaman dilimlerinin hi¢birinde anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.3. Calisma gruplarinda aglama puanlarinin karsilastirilmasi ( * p<0.05)

N20/0> N.0/O,+Midazolam
Aglama P
N X £SS n X+£SS
N20/O; i¢in maske uygulamasi 60 3.67+1.04 60 3.93+0.52 0.077
Topikal anestetik uygulamasi 60 3.58 +1.20 60 3.84+0.76 0.186
Lokal anestetik enjeksiyonu 60 352+1.21 60 3.80+0.77 0.146
Tedavi baslangici 60 3.55+1.10 60 3.85+0.61 0.066
Tedavi baglangici sonrasi 5. Dakika 60 343+ 1.16 60 3.85+0.61 0.015*
Tedavi baglangici sonrasi 10. Dakika 60 3.47+1.13 60 3.75+0.70 0.101
Tedavi baglangici sonrast 15. Dakika 60 345+ 1.13 60 3.68 +0.77 0.188
Tedavi baglangici sonrast 30. Dakika 60 3.30+1.15 60 3.67+0.82 0.047
Tedavi baslangici sonrasi 45. Dakika 60 3.39+1.15 60 3.63+0.84 0.227

4.2.3.1. Houpt Olgegi Aglama

Degerlendirilmesi

Puanlarimin Cinsiyet Faktorii Acisindan

Calisma gruplarinda 6nceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen

aglamaya ait ortalama puanlar cinsiyete gore Tablo 4.2.3.1.°de yer almaktadir.

Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina gore, ¢alisma gruplarinda belirlenmis zaman

dilimlerinde elde edilen aglamaya ait ortalama puanlar sadece kizlarda ve sadece

“tedavi baslangicindan sonra 5. dakika” ig¢in anlamli farklilik gostermektedir

(p<0.05). Erkeklerde ise o6nceden belirlenmis zaman dilimlerinin hicbirinde aglama

icin elde edilen ortalama puanlar arasinda ¢alisma gruplarina gore anlamh farklilik

yoktur (p>0.05).
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Tablo 4.2.3.1. Calisma gruplarinda aglama puanlarinin cinsiyet faktoriine gore

karsilastirilmasi (* p<0.05)

. N,O/O, N>O/O.+Midazolam
Aglama P
N X +SS n X +SS
N20/O; i¢gin maske uygulamasi 32| 381+0.74 | 32 4.00+0.00 0.156
Topikal anestetik uygulamast 32| 372+1.03 | 32 3.83+£0.76 0.655
Lokal anestetik enjeksiyonu 32 | 3.64+1.06 | 32 3.83+0.76 0.452
Tedavi baslangict 32| 3.75+£0.80 | 32 3.97+£0.18 0.138
Kiz | Tedavi baslangici sonrasi 5. dakika 321 359+095 | 32 3.97+0.18 0.031*
Tedavi baglangici sonrast 10. dakika | 32 | 3.63+0.91 | 32 3.91+£0.30 0.100
Tedavi baslangici sonrasi 15. dakika | 32 | 3.59+0.91 | 32 3.81+0.47 0.232
Tedavi baglangici sonrasi 30. dakika | 32 | 3.47+0.95 | 32 3.81+£047 0.071
Tedavi baglangici sonras1 45. dakika | 32 | 3.45+0.96 | 32 3.74+£0.58 0.154
N20/O; i¢in maske uygulamasi 28 | 350+1.29 | 28 3.86 £0.76 0.212
Topikal anestetik uygulamasi 28 | 342+1.38 | 28 3.85+£0.77 0.165
Lokal anestetik enjeksiyonu 28 | 3.38+1.38 | 28 3.78 £ 0.80 0.202
Tedavi baslangict 28 | 3.32+1.33 | 28 3.71+£0.85 0.195
Erkek | Tedavi baglangici sonrasi 5. dakika 28 | 325+135 | 28 3.71+£0.85 0.130
Tedavi baslangici sonrasi 10. dakika | 28 | 3.29+1.33 | 28 3.57+0.96 0.361
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika | 28 | 3.29+1.33 | 28 3.54+£1.00 0.430
Tedavi baglangici sonrasi 30. dakika | 28 | 3.11+1.34 | 28 3.50+1.07 0.232
Tedavi baslangici sonras1 45. dakika | 28 | 3.32+1.38 | 28 3.48 +1.08 0.651
4.2.3.2. Houpt Olcegi Aglama Puanlarmn Yas Faktorii Acisindan
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen

aglamaya ait ortalama puanlar yas gruplarina gore Tablo 4.2.3.2.’de yer almaktadir.

Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina gore, calisma gruplarinda belirlenmis zaman

dilimlerinde elde edilen aglamaya ait ortalama puanlar arasinda hicbir yas grubu igin
anlamli farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 4.2.3.2. Calisma gruplarinda aglama puanlarinin yas faktoriine gore

karsilagtirilmas1  (* p<0.05), (** 73-90 ay grubunda zaman

dilimlerinin higbirisinde bir degisim goriilmedigi icin karsilastirma

yapilamamistir. Her iki Seansta da ortalama 1°dir.)

. N,O/O, N>O/O>+Midazolam
Aglama N XSS | N X +SS P
N20/O; igin maske uygulamasi 22 3.95+021 | 22 4.00+0.00 0.323
Topikal anestetik uygulamasi 22 4,00+ 0.00 | 22 4.00 + 0.00 -
Lokal anestetik enjeksiyonu 22 3.82+0.53 | 22 3.95+0.22 0.316
Tedavi baslangici 22 3.68+£0.72 | 22 3.91+£0.29 0.176
4251_;50 Tedavi baglangici sonrasi 5. dakika 22 | 350+086 | 22 | 3.86+0.35 | 0.073
Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika 22 345+0.86 | 22 3.73+0.55 | 0.216
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika 22 341+085 | 22 355+0.74 | 0.574
Tedavi baglangici sonrasi 30. dakika 22 3.18+091 | 22 3.45+0091 0.326
Tedavi baglangici sonrasi 45. dakika 22 | 332+089 | 22 | 3.43+093 | 0.693
N>0/0O; i¢gin maske uygulamasi 21 310+161 | 21 3.81+0.87 0.081
Topikal anestetik uygulamasi 21 290+£1.77 | 21 3.53+£1.26 0.214
Lokal anestetik enjeksiyonu 21 290+1.74 | 21 347+126 | 0.249
Tedavi baslangici 21 3.05+£160 | 21 3.67 £0.97 0.136
6:;/72 Tedavi baglangici sonrasi 5. dakika 21 | 290+161 | 21 | 3.71+0.96 | 0.054
Tedavi baslangici sonrasi 10. dakika 21 3.05+160 | 21 357+1.03 | 0.213
Tedavi baslangici sonrasi 15. dakika 21 3.056+160 | 21 357+1.03 | 0.213
Tedavi baglangici sonrast 30. dakika 21 286+156 | 21 3.62 + 0.97 0.065
Tedavi baglangici sonrasi 45. dakika 21 294+166 | 21 3.53+1.02 0.205
N>0O/O; i¢in maske uygulamasi 17 | 4.00+0.00 | 17 | 4.00=+0.00 -
Topikal anestetik uygulamasi 17 4.00+0.00 | 17 4.00+0.00 -
Lokal anestetik enjeksiyonu 17 4,00+ 0.00 | 17 4.00 + 0.00 -
Tedavi baslangici 17 4,00+ 0.00 | 17 4.00 + 0.00 -
Ya:);/f’? Tedavi baglangici sonrasi 5. dakika 17 | 4.00+0.00 | 17 | 4.00=+0.00 -
Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika 17 | 4.00+0.00 | 17 | 4.00=+0.00 -
Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika 17 4.00+0.00 | 17 4.00 + 0.00 -
Tedavi baglangici sonrast 30. dakika 17 | 4.00+0.00 | 17 | 4.00+0.00 -
Tedavi baglangici sonrasi 45. dakika 17 | 4.00+0.00 | 17 | 4.00=+0.00 -
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Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde hastalarim  Houpt’un aglama
parametresi i¢in aldiklar1 puan ortalamalar1 ¢alisma gruplarina gore Sekil 4.2.3.°te

gosterilmektedir.
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Sekil 4.2.3. Houpt Olgegi Aglama Sonuglari

4.2.4. Houpt Olcegi Genel Davrams Puanlarimn Calhsma Gruplarinda
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarina gore Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde genel
davranis i¢in elde edilen puan ortalamalar1 Tablo 4.2.4.’te yer almaktadir. Bagimsiz
Gruplarda t-testi sonuglarina gore, gruplar arasinda anlamli  farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.2.4. Calisma gruplarinda genel davranis puanlarinin karsilagtirilmasi

N20/02 N20/O2+Midazolam P
n X =£SS n X =£SS
Genel Davranis 60 512+ 1.65 60 5.43+1.09 0.217

4.2.4.1. Houpt Olcegi Genel Davramis Puanlarimin Cinsiyet Faktoriine Gore

Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen
genel davranis degerlendirmesine ait ortalama puanlar cinsiyete gore
Tablo 4.2.4.1.’de yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina gore,

calisma gruplari arasinda cinsiyet bakimindan anlaml farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 4.2.4.1. Calisma gruplarinda genel davranis puanlarinin cinsiyet faktoriine

gore karsilagtirilmasi

Genel Davranis N20/O2 N20/O2+Midazolam P
n X £SS n X +£SS
Kiz 32 5.25+1.41 32 5.59 + 0.67 0.218
Erkek 28 496+1.90 28 5.25+1.43 0.527

4.2.4.2. Houpt Olcegi Genel Davrams Puanlarmmmm Yas Faktoriine Gore

Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda Onceden belirlenmis zaman dilimlerinde elde edilen
genel davranig degerlendirmesine ait ortalama puanlar yas gruplarina gore Tablo
4.2.42°de yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina gore, ¢alisma

gruplari arasinda yas gruplart bakimidan anlaml farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 4.2.4.2. Calisma gruplarinda genel davranis puanlarinin yas faktdriine gore

karsilastirilmasi
N20/02 N20/02+Midazolam
Genel Davranis N X = SS N X+ SS P
42-60 ay 22 5.09+1.23 22 5.09+1.06 1
61-72 ay 21 4.43 +2.29 21 5.33+1.39 [0.13
73-90 ay 17 6.00 = 0.00 17 6.00 +0.00 -
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4.3. Calisma Gruplarinda Tedavi Edilen Dis Sayilarinin Degerlendirilmesi
Calisma gruplarinda islem goren dis sayilarina ait ortalama degerler
Tablo 4.3.’te yer almaktadir. Sadece nitréz oksit kullanilan seanslarda iglem yapilan
dis sayis1 ortalamasi 2.67 + 1.24 iken nitroz oksit/midazolam kullanilan seanslar i¢in
bu deger 3.05 = 1.58’dir. Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina goére g¢alisma

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.3. Calisma gruplarinda tedavi edilen dis sayilarinin karsilastirilmasi

Calisma Gruplari n X £SS P
N20/02 58 2.67+1.24 0.155
N20/O2+Midazolam 60 3.05+1.58 '

4.3.1. Cahisma Gruplarinda Tedavi Edilen Dis Sayillarimin Cinsiyet Faktoriine

Gore Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda tedavi edilen dis sayilarmma ait ortalama degerler
cinsiyete gore diizenlenmis halde Tablo 4.3.1.de yer almaktadir. Bagimsiz
Gruplarda t-testi sonuglari, cinsiyet faktoriiniin ¢alisma gruplarinda islem goéren dis

sayilar1 tizerinde etkili olmadigini géstermistir (p>0.05).

Tablo 4.3.1. Calisma gruplarinda tedavi edilen dis sayilarinin cinsiyet faktoriine gore

karsilastirilmasi
n X £SS P

N20/02 31 250+1.36

Kiz - 0.145
N20/O2+Midazolam 32 3.12+1.96
N20/0 27 2.88 +1.07

Erkek 22 0.782
N20/02+Midazolam 28 296+ 1.10

4.3.2. Calisma Gruplarinda Tedavi Edilen Dis Sayisinin Yas Faktoriine Gore
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda tedavi edilen dis sayilarina ait ortalama degerler yas
gruplarina gore diizenlenmis halde Tablo 4.3.2.°de yer almaktadir. Bagimsiz
Gruplarda t-testi yas faktoriiniin ¢aligma gruplarinda islem goren dis sayilari tizerinde

etkili olmadigint gostermistir (p>0.05).



56

Tablo 4.3.2. Calisma gruplarinda tedavi edilen dis sayilarinin yas faktoriine gore

karsilastirilmasi
Yas Grubu Calisma Gruplari n X+£SS P
42-60ay NzO/OIjiCI\)/I/iC;ZzoIam 22 iig i (1)32 0269
VT2 || 2| amein | M
73-90ay NzO/Olji(I\)/I/iC;;zolam ig 232 i i?? 0101

4.4. Calisma Gruplarinda Tedavi Siirelerinin Degerlendirilmesi
Calisma gruplarina gore tedavi siirelerine ait ortalama degerler Tablo 4.4.’te
yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarmma goére gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05)

Tablo 4.4. Calisma gruplarinda tedavi siirelerinin karsilastirilmasi

Calisma Gruplari N X+ SS P
N20/O2 60 40.10+ 16.14 0.2
N20/O2+Midazolam 60 43.40 + 13.14 '

4.41. Cahyma Gruplarinda Tedavi Siirelerinin Cinsiyet Faktoriine Gore
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda tedavi siirelerine ait ortalama degerler cinsiyete gore
diizenlenmis halde Tablo 4.4.1°de yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi
sonuclari, ¢alisma gruplarinda kiz ve erkeklere gore tedavi siirelerinde anlamli

diizeyde farklilik olmadigini géstermektedir (p>0.05).
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Tablo 4.4.1. Calisma gruplarinda tedavi siirelerinin cinsiyet faktoriine gore

karsilastirilmasi
N X £SS P

N20/02 32 44.22 + 14.41

Kiz 0.801
N20/O2+Midazolam 32 45.03 +11.01
N20/02 28 35.39 + 16.96

Erkek 0.160
N20/O2+Midazolam 28 41.53 £15.21

4.4.2. Cahsma Gruplarinda Tedavi Siirelerinin Yas Faktoriine Gore
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda tedavi siirelerine ait ortalama degerler yas faktoriine gore
diizenlenmis halde Tablo 4.4.2.°de yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi
sonuglari, ¢alisma gruplarinda kiz ve erkeklere gore tedavi siirelerinde anlamli

diizeyde farklilik olmadigini gostermektedir (p>0.05).

Tablo 4.42. Calisma gruplarinda tedavi siirelerinin yas faktoriine gore

karsilastirilmasi
N X+ SS P
42-60ay NzO/OIZIjCI\)/I/SZ\zoIam ii j;; I 153 0765
N 21 4.0+ 20.1
ol-122y NzO/OszI\)/I/Sleolam 21 iz.gi 12.7 0114
73902y NzO/OIZIi(I\)/I/iOd:zoIam 1; 222 I 12; 0953

4.5. Calisma Gruplarinda Satiirasyon Degerlerinin Incelenmesi

Calisma gruplarinda onceden belirlenmis basamaklarda kaydedilen
satiirasyon degerlerine ait ortalamalar Tablo 4.5.°te yer almaktadir. Bagimsiz
Gruplarda t-testi sonuclarina gore calisma gruplari arasinda satiirasyon degerleri
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Ayrica, c¢alisma
gruplarinda satiirasyon degerleri cinsiyet ve yas faktorleri yoniinden de anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05, her iki faktor igin).
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Tablo 4.5. Calisma gruplarinda satiirasyon degerlerinin karsilastirilmasi

. N,O/O, N.O/O,+Midazolam
Satiirasyon P
n X +£SS n X +£SS

Tedavi baslangici sonrasi 5. dakika 60 | 92.33+£24.99 | 60 | 97.12+12.91 | 0.190

Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika | 60 | 92.48 +24.97 | 60 | 97.30+12.90 | 0.187

Tedavi baglangici sonras1 15. dakika | 60 | 92.67 £25.00 | 60 | 97.27 +12.93 | 0.208

Tedavi baglangici sonras1 30. dakika | 60 | 92.52+24.99 | 60 | 97.35+12.87 | 0.185

Tedavi baglangici sonras1 45. dakika | 60 | 92.14+2585 | 60 | 97.41+13.38 | 0.178

4.6. Cahsma Gruplarinda Nabiz Degerlerinin incelenmesi

Calisma gruplarinda 6nceden belirlenmis basamaklarda kaydedilen nabiz
degerlerine ait ortalamalar Tablo 4.6.’da yer almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi
sonuglarina gore caligma gruplar1 arasinda nabiz degerleri yoniinden istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Ayrica, ¢alisma gruplarinda nabiz degerleri

cinsiyet yoniinden de anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.6. Calisma gruplarinda nabiz sayilarinin karsilastiriimasi

N2O/O: N20O/O2+Midazolam
Nabiz P
N X=£SS n X=£SS
Tedavi baslangici sonrasi 5. dakika 60 97.33+29.47 | 60 98.78 + 20.07 0.753
Tedavi baslangici sonrasi 10. dakika 60 100.05+30.44 | 60 | 102.35=+20.83 0.63
Tedavi baslangici sonrasi 15. dakika 60 98.43+30.12 | 60 | 101.23+19.89 | 0.549
Tedavi baglangici sonras1 30. dakika 60 98.08 +30.99 | 60 99.70 + 21.50 0.74
Tedavi baslangici sonrasi1 45. dakika 60 95.77+30.74 | 60 | 101.61+20.72 | 0.241

4.6.1. Calsma Gruplarinda Nabiz Degerlerinin Yas Faktoriine Gore
Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda onceden belirlenmis basamaklarda kaydedilen nabiz
degerlerine ait ortalamalar yas faktoriine gore diizenlenmis halde Tablo 4.6.1.’de yer
almaktadir. Bagimsiz Gruplarda t-testi sonuglarina gore, sadece 73-90 ay grubunda
ve sadece “tedavi baslangici sonrasi 10. dakika” i¢in nabiz degerleri ortalamalari

calisma gruplari arasinda farklilik bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.6.1. Calisma gruplarinda nabiz degerlerinin yas faktoriine gore
karsilastirilmasi (* p<0.05)
N->O,/0, N»0,/0, + Midozolam
Nabrz N X +SS N X + S8 P

Tedavi baglangici sonrasi 5. dakika 22 | 101.05+10.46 | 22 | 101.73+15.48 | 0.865
Tedavi baglangici sonras1 10. dakika | 22 | 105.91+16.71 | 22 | 109.50 +19.53 | 0.516

4?;;;30 Tedavi baglangici sonrast 15. dakika | 22 | 105.95+14.55 | 22 | 107.05+13.80 | 0.8
Tedavi baglangici sonras1 30. dakika | 22 | 106.23+13.90 | 22 | 105.27 +16.67 | 0.838
Tedavi baglangici sonras1 45. dakika | 22 | 107.41+13.32 | 22 | 106.90 +14.19 | 0.905
Tedavi baglangici sonrasi 5. dakika 21 | 88.14+46.35 | 21 | 96.05+27.82 | 0.507
Tedavi baglangici sonras1 10. dakika | 21 | 87.76 £45.86 | 21 | 99.14+2556 | 0.327
6:;/72 Tedavi baglangici sonrast 15. dakika | 21 | 90.24+46.31 | 21 | 100.48 +£28.49 | 0.393
Tedavi baglangici sonras1 30. dakika | 21 | 90.00+47.78 | 21 | 96.95+29.09 | 0.572

Tedavi baslangici sonras1 45. dakika | 21 | 82.33+47.33 | 21 | 101.79+29.51 | 0.14

Tedavi baglangici sonrasi 5. dakika 17 | 103.88+14.05 | 17 | 98.35+1347 | 0.25
Tedavi baglangici sonrasi 10. dakika | 17 | 107.65+10.76 | 17 | 97.06 = 13.02 | 0.014*

7:;?0 Tedavi baglangici sonrasi 15. dakika | 17 | 98.82+14.89 | 17 | 94.65+10.06 | 0.345
Tedavi baglangici sonrasi 30. dakika | 17 | 97.53+16.02 | 17 | 95.88+14.65 | 0.756

Tedavi baglangici sonras1 45. dakika | 17 | 94.88+16.19 | 17 | 94.44+12.90 | 0.933

4.7. Yapilan Islemlerin Dagilim

Calisma gruplarinda yapilan tedavi islem ve sayilar1 Tablo 4.7°de yer

almaktadir. Tiim hastalara ilk veya 2.seans sirasinda olmak flor uygulanmistir.

Tedavi islemlerinin dagilimi incelendiginde; 1. Seansta en fazla 2 Yiizlii Kompomer

islemi % 17 oraninda, Fissur Ortiicii %14 oraninda, ¢cekim ve paslanmaz ¢elik kron

islemleri ise %12 oraninda yapilmistir. 2. seansta yapilan islemlerin dagilinm

incelendiginde; Fissur Sealent islemi ve 2 Yiizli Kompomer %15 oraninda, ¢ekim

islemi %13 oraninda yapilmistir.




Tablo 4.7. Calisma gruplarinda yapilan islemlerin dagilimi
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N20O/O> N2O/O>+Midazolam

N % N %
Topikal Floriir Uygulamasi 28 15 32 13
Paslanmaz Celik Kron 23 12 18 7
Amalgam Dolgu (1 Yiizlii) 1 0.5 1 0.4
Amalgam Dolgu (2 Yiizlii) 1 0.5 2 0,8
Amalgam Dolgu (3 Yiizlii) 1 0.5 0 1.7
Amputasyon 3 1.6 4 2.1
Arka Dis Isikh Kompozit Dolgu (1 Yiizli) |1 0.5 1 0.4
Arka Dis Isikli Kompozit Dolgu (2 Yiizlii) |2 1 0 0.0
Fissiir Ortiicii 27 14 37 15
3 Yiizlii Kompomer 4 2 9 3
1 Yiizlii Kompomer 19 10 29 12
2 Yiizlii Kompomer 31 17 36 15
Cekim 22 12 32 13
Cam Iyonomer Dolgu 10 5 19 8
On Dis Isikli Kompozit Dolgu 9 4 15 6
Toplam 182 100.00 235 100.00
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TARTISMA

Okul 6ncesi ¢ocuklar1 kavrama yeteneklerinin olgunlasmamis olmasi, dikkat
yetersizligi ve stresle basa ¢ikacak bir deneyim yasamamalar1 nedeniyle dis tedavileri
sirasinda uyumlu davranmayabilirler (193). Bu davranis bigimi ebeveynler ve/veya
gocugu yetistiren kisiler ile kardeslerin etkisiyle de olusabilmektedir. Davranis
problemleri ¢ogunlukla endiseli ve memnuniyetsiz ailelerin  ¢ocuklarinda
goriilmektedir (194). Ug ve alt1 yas aras1 bircok ¢ocuk hastada biiyiime ve gelisim ile
birlikte bu ¢esit davraniglarda gerileme gozlendigi bildirilmistir. Bu durumu gelisime
baglayan bir goriise gore dis tedavisi gibi karmasik bir olay kii¢iik ¢ocuklarda ancak
beynin kavrama yeteneginin artmasiyla algilinabilir hale gelmektedir (194). Ayrica
anneye asirt derecede baglilik, c¢ocuk Tlizerinde baska insanlarin kontroliinii
zorlagtirmaktadir (195).

Cocuklarin  dis tedavileri sirasinda gozlenen uyum  sorunlarinin
giderilmesinde dis hekimi ve yardimci personelinin almis olduklari egitim 6nemli bir
yere sahiptir. Dis hekiminin ¢ocuga karsi davranisi, tedavinin basarisini etkileyen
onemli bir faktordiir. Nitekim dis hekimlerine verilen davranis yonetimi egitimi ile
dis tedavisi sirasinda uyum sorunu yasayan c¢ocuklarin sayisinda belirgin bir azalma
meydana gelmistir (194). Cocuklarin biiyiik kism1 uygun kosullar saglandiginda dis
tedavilerine riza gosterirler. Uyum gosteremeyen veya olumsuz davranis sergileyen
gocuklara dis tedavisi Oncesinde birtakim davranis testleri uygulanarak tedavi
protokolii belirlenmektedir (196). Bu ¢ocuklarin bir kisminda ileri davranis
yonlendirme teknikleri kullanilirken, bazilar1 igin ise farmakolojik yontemler
uygulanmaktadir (197, 198). Genel anestezi yiiksek maliyeti, uzun derlenme siireci
ve hastane sartlarina olan gereksinmeye ragmen okul dncesi ¢ocuklarin dis tedavileri
icin siklikla tercih edilmektedir (199).

Giliniimiizde diger bir farmakolojik segenek olan sedasyon ¢ocuk hastada dis
hekimi korkusunu azaltan, tedavi kalitesini artiran ve genel anesteziye gore daha az
risk tastyan, giivenli bir yontem olarak on plana ¢ikmaktadir. (200). Yapilan birgok
calismada Frankl Davranms Olgegi’ne gére olumsuz veya kesinlikle olumsuz olarak
degerlendirilen ¢ocuk hastalarin biiyiik bir kisminin dis tedavilerinin Sedasyon

yontemi ile yapilabildigi bildirilmistir (5, 169). Fraone ve ark.’nin (201) 24-48 ay
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yas grubu 61 uyumsuz gocuk {lizerinde yaptigi ¢alismada, hastalarin dis tedavileri
oral yoldan 0.5 mg/kg midazolam verilerek sedasyon altinda tamamlanmistir.
Hastalarin 24-35 ay, 36-47 ay ve 47-59 ay olmak {izere 3 farkli gruba ayrildig
calismada, sedasyon siiresince tiim gruplarda %42-49 oraninda islem rahathig:
saglanirken; davranig sekilleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
gbzlenmemistir. 6-11 yas grubu ile yapilan diger bir ¢alismada ise ¢ocuk hastalarda
sadece nitr6z oksit-oksijen (%40-%60) kullaniminin uyumsuz davranislart ve kaygiy1
belirgin sekilde azalttigi sonucuna varilmistir (202). Tek basma 0.6 mg/kg
midazolam ve 0.6 mg/kg midazolam + nitrdoz oksit-oksijen kombinasyonunun
karsilastirildigi  Al-Zahrani ve ark.’nmin (153) arastirmasinda ¢ocuk hastalarin
ortalama davranis puanlar farklilik gostermezken; her iki sedasyon ajaninin birlikte
kullanilmas1 durumunda ¢ocukta aglama, hareket gibi tedaviyi zorlastirict tepkilerin
azaldigi, uyku halinin arttig1 bildirilmistir. Sedasyon igin gesitli ilag kombinasyonlari
kullanilabilmesine ragmen tek basmna nitréz oksit/oksijen inhalasyonu veya
midazolam ile kombinasyonu ¢ocuk dis hekimliginde en ¢ok tercih edilen yontemdir
(203). Tiim bu bilgiler dikkate almarak, Frankl Davranis Olgegi ile uyumsuz oldugu
saptanan 42-90 ay yas araliginda ve dis tedavisi gereksinimi olan 60 hastada N2O/O2
inhalasyonu ile N2O/O2 inhalasyonu ve 0.2 mg/kg intranazal midazolamin birlikte
kullanimin karsilagtirildigi bir ¢alisma protokolii olusturulmustur.

Narkotikler, antihistaminikler, hipnotik veya benzodiazepin grubu ilaglar
ideal sedasyon rejimini olusturmak amaciyla ayr1 ayr1 veya kombinasyonlar seklinde
yillardir kullanilmaktadir. ideal bir kombinasyon giivenli olmali, solunum sisteminde
depresyon yapmamali, kaygi giderici olup hasta hareketini en aza indirgemeli,
etkisini hizli bir sekilde gostermeli ve yeterli ¢alisma zamani saglamalidir (143).
Hastanin tedaviyi gii¢lestiren davraniglarin1 azaltmasi nedeniyle bu kombinasyonlara
genellikle nitréz oksit inhalasyonu da eslik etmektedir (204). Midazolam giivenli
olmasi, etkisini hizli bir sekilde gosterebilmesi ve anterograd amnezi olusturmasi
gibi birtakim &zelliklerinden dolay1 siklikla tercih edilen diger bir kombinasyon
bilesenidir (154). Musial ve ark. (154)’nin  yapmis oldugu bir ¢alismada oral
midazolamin tek basina ve meperidin ile birlikte kullanimin etkinligi arastirilmus,
nitroz oksitin de eslik ettigi rejimler arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.

Shapira ve ark. (143)’nin yaptig1 ¢aligmada ise midazolama ek olarak antihistaminik
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grubu bir ajan olan hidroksizin kullanilmig; kombinasyon grubunda tedaviyi
engelleyici hareket ve aglama gibi davraniglarin belirgin oranda azaldig1 fakat basari
oraninda degisiklik olmadigi sonucuna varilmistir. Yapilan retrospektif bir
aragtirmada kloral hidrat ve hidroksizin (CH-H); kloral hidrat, meperidin, hidroksizin
(CH-D-H) ve midozalamm (M) kullanildigit 3 grup olusturulmus, 2-6 yas
araligindaki c¢ocuklarin tedavi sirasindaki olumlu ve rahat davranislarinin oranlariin
gruplara gore sirastyla %26, %41 ve %67 oldugu bildirilmistir (11).

Cocuk dis hekimliginde kullanilan sedasyon kombinasyonlarinda dozajlar
konusunda ortak bir goériis bulunmamaktadir. Buna ek olarak dolasim ve solunum
sistemlerinde ilag etkilesimine bagh riskler goriilebilecegi de bildirilmektedir (124,
205). Sunulan c¢alismada literatiirde yer alan bilgiler dikkate alinarak nitroz
oksit/oksijen inhalasyonu (%50-%50) ve midazolam kullaniminin (0.2 mg/kg,
intranazal) sedasyon saglamada yeterli olacagi disiinilmis ve olasi
komplikasyonlar1 en aza indirgemek amaciyla belirtilen dozlarda kullanilmigtir.

Midazolam intramuskuler, intravenoz, rektal, oral ve intranazal olmak tizere
¢ok gesitli yollarla hastaya uygulanabilecek suda ¢oziiniir bir benzodiazepindir (206).
Enjeksiyon iceren yollar agrili ve g¢ocuklar i¢in tirkiitiicii oldugundan siklikla tercih
edilmezler (207). Oral yol pek ¢ok ¢aligmada tercih edilen, giivenli ve diger yollara
gore daha az rahatsiz edici bir yontem olarak kabul gormektedir (208). Ancak pek
cok c¢ocugun oral alim sonrasi bu ilact tiikiirmeye veya kusmaya calistigt
gozlenmektedir (207). Buna ek olarak oral ve rektal yolla uygulama sonras: ilacin
etkinlik gosterme siiresi intranazal yola gore daha uzundur (69, 209). Fuks ve
ark.’nin (207) 0.2 mg/kg ve 0.3 mg/kg midazolam ile nitroz oksitin etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢alisma, ¢ocuk dis hekimligi literatiiriinde intranazal midazolam
kullanimina 6rnek ilk ¢alismadir. Intranazal uygulama ile ilk gegis etkisi ortadan
kalktigindan midazolam hizli emilime ugramakta, 10-15 dakika gibi kisa bir siire
icinde etkisini gostermekte ve 40-60 dakikalik bir c¢alisma zamanina olanak
saglamaktadir. Bu nedenlerle dis tedavileri sirasinda pratik ve giivenli bir yol olarak
tercih edilmektedir (210). Lee-Kim ve ark.’nin (208) 2-6 yas grubu 40 ¢ocuk hasta
lizerinde yiirittiigli bir ¢caligmada ise 0.3 mg/kg IN midazolam ve 0.7 mg/kg oral

midazolam karsilastirilmistir. Intranazal yol ile daha diisiik dozda ila¢ kullanilmasina
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ragmen ortalama genel davranislar agisindan biiyiik farklar gézlenmemistir (208).
Gecici burun yanmasi ve c¢ocuk hasta {ist solunum yolu enfeksiyonu gegiriyorsa
ilacin etkinliginde meydana gelecek azalma, intranazal midazolam kullanimina ait
kisitliliklar olarak bildirilmektedir (207). Gillchrist ve ark.’nin (81) mukozal
atomizor kullanarak intranazal midazolam kullanimini degerlendirdikleri ¢alismada
herhangi bir burun yanmasi sikayeti bildirilmemistir. Ayni c¢alismada intranazal
midazolam uygulamasi sonrasinda bogaza kacan ilacin aci tadi i¢in ¢6ziim olarak
seyreltilmis ¢6zelti kullanimi Onerilmistir. Transmukozal emilim, midazolamin
biyoyararlanimini artirmakta ve daha diisik dozlarda kullanimimi mimkiin
kilmaktadir (211). Musani ve ark. (212)’nin 4-10 yas araligindaki 30 gocuk hasta
tizerinde yaptiklari arastirmada nitrdz oksitle birlikte kullandiklar1 intraoral ve
intranasal midazolami karsilastirmislardir. Bu c¢alisma sonucunda IN midazolam
kullantminin daha hizli bir sekilde etki gosterdigini ve hastanin bu rejim sonrasinda
¢ok daha hizli bir sekilde derlenebildigini gozlemlemislerdir (212). Sunulan tez
calismasinda, literatiirde yer alan c¢alismalar dikkate alinarak intranazal yol ile
midazolam uygulanmasi tercih edilmistir.

Cesitli sedasyon yontemleri kullanilarak dis tedavileri yapilirken c¢ocuk
hastalarin davranislarini degerlendirme amaciyla kullanilabilecek 6lgek segenekleri
kisithdir  (171). Wilson ve ark. (171) 1950-1990 yillar1 arasinda sedasyon
islemlerinde en ¢ok kullanilan davramis  Olgeklerini  Mikkemmel-Kotii
Degerlendirmesi, Houpt Olgegi, Ohio State Universitesi Davranis Degerlendirme
Olgegi seklinde swralanmustir. Sunulan tez calismasinda tedavi sirasinda hasta
davranislarint degerlendirmek amaciyla Houpt’un Modifiye Davranig Degerlendirme
Olgegi  kullamlmistir. Davranist  bigimlere ayirarak ve  derecelendirerek
degerlendiren, verilerin analizinde daha anlamli istatistiksel sonuglar elde edilmesine
katkida bulunan bu 6lgek pek ¢ok galismada tercih edilmektedir (35, 171, 213-215).
Diger taraftan, degerlendiricinin sedasyon islemi sirasinda kategorileri animsama ve
pek ¢ok alt baslik arasindan uygun olani segme becerisinin gerekli olmasi ise bu
Olgegin kisitliliklaridir. Bu nedenle, tedavi siirecine ait hareketli goriintii kaydimnin
alinmasi ve degerlendirmede kesinlik elde edilene dek tekrar izlenmesi onerilmistir
(171). Sunulan tez ¢alismasinda, davramis degerlendirme asamasinda kullanmak

amaciyla tedavi seanslarina ait hareketli gortintiiler kaydedilmistir.
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Fuks ve ark.’nin (207) yaptig1 ¢alismada hastalar dnceden belirlenmis zaman
dilimlerinde Houpt'un Davranis Olgegi’ndeki uyku parametresine gore
degerlendirilmistir. Buna gore ortalama uyku puanlari ilk 30 dakika i¢inde anlamli
bir farklilik gostermezken, 40. dakikada 0.3 mg/kg midazolam kullanilan grubun 0.2
mg/kg midazolam kullanilan gruba goére daha uykulu oldugu bildirilmistir. Al-
Zahrani ve ark.’nm (153) 0.6 mg/kg midazolam ve 0.6 mg/kg midazolam ve nitréz
oksit kombinasyonunu Karsilastirdiklar1 ¢alismada ise lokal anestezi uygulamasi ve
restorasyon siirecinde uyku puanlarimin kombinasyon grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gorilmistiir. Sunulan tez calismasinda ise
belirlenen zaman dilimlerinde her iki grupta da hastalarin hemen hemen tamami
uyanik olarak degerlendirilmistir. Bu durumun kullanilan sedasyon rejimlerinde
farklilikk olmasindan kaynaklandigr diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte, diger
calismalarda goriilen tedavinin anestezi, restorasyon ve 40. dakika basamaklarindaki
uyaniklik durumu galismamizla paralel bir sonugtur (138, 207, 216) .

Yapilan pek ¢ok ¢alismada sedasyon ile gergeklestirilen dis tedavileri
sirasinda hareketin kullanilan rejime bagli olmaksizin diisiik veya kontrol edilebilir
diizeyde oldugu bildirilmistir (143, 203, 207). Tedaviyi olanaksiz hale getirecek
siddetli hareket olmadig siirece tiim tedaviler planlandig: sekilde gerceklestirilmistir.
Sunulan ¢alismada, diger c¢alismalarda oldugu gibi hareket puan ortalamalari
hastalarin hemen hemen hareketsiz kaldigin1 gosterirken, sadece 5. dakika igin
gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmistir. Midazolam ve nitr6z oksitin birlikte
kullanildig1 gruptaki hastalar nitr6z oksitin tek basina kullanildigi gruba gére daha
hareketsiz bulunmustur. Bunun nedeni olarak, kullanilan aeratér ve mikromotor gibi
aletlerin titresiminin sadece nitr6z oksit kullanilan gruptaki c¢ocuklarda daha ¢ok
hissedilmis olabilecegi ve buna bagli olarak artan kayginin hareket puanlarini
artirdi@1 diistiniilmiistiir (217, 218). Bir diger etken ise lokal anestezi etkinliginin
derinlesmesi sonrasi ¢ocukta ortaya cikan rahatsizlik olabilir (219-221). Ozellikle
artikain iceren lokal anesteziklerin mandibuler anestezi sonrasi etkilerinin baglama
stiresi uygulamadan 7.4 dakikadir.

Fuks ve Shapira (12, 207) yapmis oldugu ¢alismalarda intranazal midazolam
uygulamasin1 takiben burunda meydana gelen yanma hissi nedeniyle aglamanin

arttigini bildirmislerdir. Karl ve ark. (78), midazolam (5mg/ml) ve sufentanilin nazal
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olarak uygulanmasi sirasinda ¢ocuklarin davranislarini incelemislerdir. Midazolam
grubundaki okul 6ncesi ¢ocuklarin ila¢ uygulamasini takiben tamaminin agladigini
ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir. Sunulan ¢alismada
izlenen zaman dilimleri arasinda ilag uygulamasi yer almadigindan diger ¢aligmalarla
karsilastirma yapilamamustir. Fuks ve ark.’nin (207) c¢alismasinda ¢ocuklarin ¢ogu
aglamamis veya islemi sonlandirmaya gerek duyulmayacak sekilde kesintili ve orta
derecede aglama sergilemislerdir. Al-Zahrani ve ark.’nin (153) galigmasinda ise
sadece lokal anestezi uygulamasi sirasinda aglama puanlar istatistiksel olarak farkli
bulunmustur. Shapira ve ark.’nin (143) sedasyon ajani olarak midazolam ve
hidroksizin kullandig1 ¢alismada, 30. dakika itibariyle sadece midazolam grubunda
aglamanin daha ¢ok goriildigi bildirilmistir. Diger c¢alismalardan farkli olarak
sunulan bu c¢alismada nitréz oksit grubunda 5. dakikada aglamanin arttig
goriilmistiir. Hareket puanlarmin da 5. dakikada arttigi dikkate alinarak lokal
anestezi derinligindeki artis ile birlikte kullanilan el aletlerinin yaratmis oldugu
titresimin hastalar1 rahatsiz etmis olabilecegi goriisii ileri stirtilebilir.

Houpt’un bir diger davranis parametresi olan genel davranis puanlar
calismamizdaki gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermedigi gibi yas ve
cinsiyet agisindan da sonuglar benzerdir. Bu sonuglar diger bir ¢ok ¢alismayla
paraleldir (12, 207, 222). Elde edilen mevcut verilere gore ¢alismanin birinci, ikinci
Ve li¢ilincii baglangi¢ hipotezleri reddedilmistir. Bununla birlikte midazolam ve nitr6z
oksit kombinasyonun c¢alisma konfor ve kalitesini artirdigit ¢ogunlukla kabul gdren
bir diisiincedir (153, 196, 207, 223, 224).

Chowdury ve ark.’nm (131) 0.25 mg/kg kloral hidrat, 1 mg/kg hidroksizin, 1
mg/kg meperidin ve 0.65 mg/kg midazolam + %50 nitr6z oksit kombinasyonlarini
karsilastirdiklar1 arastirmada ¢ocuk hastalar yaslari agisindan 24-36, 37-48, 49-60 ay
olmak iizere 3 gruba ayrilmistir ve sedasyon etkinliginin yas ile ilgili olmadigi
sonucuna varilmistir. Needleman ve ark.’nin (225) cinsiyet, agirlik, yas, islem 6ncesi
davranis, farkli sedasyon ajani ve verilis yollar1 gibi bir ¢ok degiskeni inceledigi
retrospektif calismada da benzer sonuglar elde edilmistir.

Sunulan ¢alismada Modifiye Houpt Olgegi’nin uyku, aglama, hareket ve
genel davranis parametreleri 42-60, 61-72 ve 73-90 ay yas gruplarinda ayri ayri

incelenmistir. Genel davranis acisindan yas gruplari arasinda herhangi bir farklilik
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gbzlenmezken; sadece nitr6z oksitin kullanildigi grupta 42-60 ay yas grubunda 5.
dakikada aglama ve hareket acisindan farklilik olustugu gozlenmistir. Bu farkliligin
nedeni olarak diger g¢alismalardan farkli bir ilag rejiminin tercih edilmis olmasi ve
parametrelerin ayr1 ayri degerlendirilmis olmasi oldugu ileri siiriilebilir. Ayrica
gelisim teorisi goz Oniine alindiginda 42-60 ay yas grubunun arastirmadaki en kiigiik
yas ortalamasina sahip grup oldugu ve bu nedenle olas1i uyum sorunlarinin bu grupta
daha ¢ok meydana gelmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Rezwana ve ark. (226)’nin yas ve cinsiyete gore dis hekimligi kaygisinin
prevelansini belirlemek amaciyla yaptiklar ¢alismada kizlarin erkeklere oranla daha
yiiksek seviyede dis hekimligi kaygisi bildirdigi sonucuna varilmistir. Needleman ve
ark. (225), sedasyon isleminin erkek ¢ocuklarda %80.6 kiz ¢ocuklarinda ise %65.1
oraninda etkili oldugunu ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir. Tsinidou ve ark.’nin (227) arastirmasina gore ise 20 kisilik ¢aligma
grubundaki 9 erkek ¢ocuk, 11 kiz gocuguna gore tedavinin ilk 15 dakikast boyunca
daha olumlu davraniglar sergilemislerdir. Sunulan ¢alismada, sedasyon altinda dis
tedavilerini yapilan kiz c¢ocuklarinda 5. dakikada goriilen harcket ve aglama
puanlarindaki artis daha Once yapilmis olan c¢alismalarin  bulgularini
desteklemektedir. 13 aylik kiz ¢ocuklari dahi erkek cocuklarina gore igeriksel
iliskilerin daha ¢ok farkindadir ve boylece ¢evrede meydana gelen degisiklikleri daha
hizli bir sekilde algilarlar (228). Bu verilere dayanarak kiz g¢ocuklarinda erkek
cocuklarina gore daha korkulu, direngli ve olumsuz davranislarin goriilebilecegi
sOylenebilir.

Calisma gruplarinda diger arastirmalardan farkli olarak incelenen diger
degiskenler islem goren dis sayis1 ve islem siiresidir. Literatiirde bu parametreler
cogunlukla degerlendirilmemis olmakla birlikte, Chowdhury ve ark. (131) tedavi
edilen agiz bolgesi, yapilan tedavinin tiirii ve tedavi edilen dis sayist yOniinden
seanslar arasinda farklilik olusmadig1 fakat tedavi siiresinin tercih edilen sedasyon
rejimi ile ilgili oldugu sonucuna varmiglardir. Midazolam kullanimi kisa siireli
sedasyon ile ilgili bulunurken; seanslarin %30°u tedavisi 15-29 dakika; %32’si 30-39
dakika ve %38’1 ise 40-49 dakika siirmiistiir. Karsilagtirildigi sedasyon rejimi olan
kloral hidrat 25 mg/kg, hidroksizin 1mg/kg, meperidin 0.65 mg/kg kombinasyonunda

ise ayni siireler i¢in ylizdeler %3, %13 ve %84 seklinde bulunmustur (131).
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Needleman ve ark. (225) ise yaptiklari ¢alismada etkili olarak degerlendirilen
sedasyon seanslarinin ortalama tedavi stirelerinin  daha uzun oldugunu
belirtmislerdir. Ayni caligmada uygulanan sedasyon yonteminin etkili olarak
degerlendirildigi gruplarda daha ¢ok on dis restorasyonlar1 yapilmis iken, etkisiz
olarak degerlendirilen gruplarda daha ¢ok dis ¢ekimi yapilmistir. Sunulan ¢alismada
tedavi yapilan dis sayis1 ve tedavi siiresi gruplar arasinda farklilik gostermezken,
cinsiyet ve yas gruplari agisindan da anlamli bir sonug¢ elde gozlenmemistir.
Tedavi siiresi bakimindan farkli sonuglar goriillmemesinin  nedeni farkli
metodolojilerin tercih edilmis olmas1 olabilir.

Kalp atisindaki  yiikselis  stresin  fizyolojik  bir  bulgusu olarak
degerlendirilirken oksijen satiirasyonundaki dalgalanma kullanilan ilaglarin
glivenilirligi agisindan belirleyicidir (229). Fuks ve ark. (207) belirlenen zaman
dilimlerinde oksijen satiirasyon seviyesi ve kalp atim sayisinin seanslar arasinda
farklilik gostermedigini bildirmislerdir. Chowdury ve ark’nin (131) ¢alismasinda da
kalp atim hiz1 ve satiirasyon; yas veya sedasyon rejimine bagl olarak degisiklik
gostermemistir. Faytrouny ve ark. (139) ¢ocuk hastalarda 2 farkli hidroksizin
dozunun karsilastildigi ¢alismada, 25 dakikalik degerlendirmenin sadece 10.
dakikasinda anlamli farklilik gorildigiini belirtmislerdir. Sunulan ¢alismada ise
oksijen ve satiirasyon seviyelerinde zaman dilimlerinin ¢ogunda incelenen Kriterlerle
iligkili istatistiksel olarak anlamli farklilik kaydedilmistir. Literatiirdeki pek c¢ok
caligmada satiirasyon ve nabiz degerleri dakika bazinda degerlendirilmemis,
ortalama degerler verilmis oldugundan 73-90 ay yas grubunda 10. dakikada meydana
gelen nabiz azalmasi diger calismalarla karsilastirllamamustir. Bununla birlikte
meydana gelen bu diisiis uygulanan sedasyon yol ve ajanina bagh olabilir.

Collado ve ark. (230) yaptiklar bir ¢aligmada 43 kisilik bir hasta grubunda,
tekrarlayan dis tedavileri sirasinda %50-%50 N20/O2 sedasyonun hastalarin
davranislarinda yaptigi degisimleri incelemislerdir. Sonug olarak %50 N20/O2
sedasyonun sadece tadavi sirasinda degil, uzun dénemde kaygiy1 azalttigr ve uyum
saglanmasma yardim ettigi bulunmustur (230). Calismamiz dahilinde sedasyon
altinda tedavisi tamamlanan ¢ocuk hastalarin uzun donemdeki davranis degisimleri

arastirilabilir.
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Sunulan ¢alismanin kisitliliklar olarak her iki seans i¢in 6nceden belirlenmis
bir slirenin olmamasi ve yapilan tedavi uygulamalarinin farkli olmasi belirtilmelidir.
(11). Uygulanan restoratif tedavi segenegi hasta gereksinimleri dogrultusunda
belirlendiginden tedavi siiresi de degiskenlik gostermistir. Tedavi siiresinin uzamasi
ve dis ¢ekimi gibi ¢ocuk agisindan daha stresli tedavilerin yapilmas: kullanilan
sedasyon rejiminden bagimsiz olarak tedaviyi giiglestirmektedir (231). Yukarida
belirtilen  durumlar  degerlendirmelerin  standardizasyonunu  zorlagtirmistir.
Calismanin bir diger kisitliligi da dis hekiminin hangi rejimin kullanildigina dair
bilgi sahibi olmasidir. Bu durum, uygulanan tedavi sirasinda hekimin hastaya olan

davranislarini etkileyebilecek bir faktor olmasi nedeniyle 6nemli olabilir.
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SONUC

1. Nitroz oksit-oksijen inhalasyonu ve nitrdz oksit-oksijen inhalasyonu ile birlikte
intranazal olarak kullanilan midazolam (0.2 mg/kg) c¢ocuklarda dis tedavileri
sirasinda olusan kaygiy1 azaltmada etkilidir.

2. Uygulanan her iki sedasyon rejimi de hastalarin oksijen satlirasyonu ve nabiz

degerleri iizerinde farkliliga yol agmamaktadir.
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EK 2

TIBBi, CERRAHI ve ILAC ARASTIRMALARI ETiK KURULU
(BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU (VELI)

(Hekimin Aciklamast)

Cok sayida ciirtigli olan ve dis hekiminden korkan ve bu nedenle de dis tedavilerini
yaptiramayan c¢ocuk hastalarda, sakinlestirme ve rahatlatma igin kullanilacak baz1
ilaclarin onlarin dis tedavisi sirasindaki davranislari {izerine etkilerinin incelenecegi bir
caligma yiiriitmekteyiz. Calismanin ad1 “Cocuklarda Midazolam ve/veya Nitroz OKksit
ile Orta Dereceli Sedasyon Uygulamasinin Dis Tedavisi Sirasindaki Davramslar
Uzerine Etkisi”dir. Cocugunuzun klinigimizde yapilacak olan bu arastirmaya katilmasin
oneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararimizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra c¢acugunuzun bu arastirmaya katilmasini isterseniz bu formu
imzalayiniz.

Cocugunuzun yapilan ilk muayenesi sirasinda korku ve endiseli davranislari oldugu
muayeneyi yapan dis hekiminiz tarafindan gozlenmistir. Aragtirmaya davet edilmenizin
nedeni, ¢cocugunuzun en az iki seansta tedavi edilebilecek diizeyde ¢ok sayida ¢iiriik siit
disine sahip olmas1 ve yukarida belirttigimiz gézlem sonucu bu tedavilerini normal klinik
sartlarda yaptiramayacak durumda oldugunu diisiinmemizdir. Uygulanacak sakinlestirici
yontemlerin yardimiyla ¢ocugunuzun siit dislerinin tedavisi yapilacak ve bu sayede
disleri ¢ekilmeden, saglikli bir sekilde diisme zaman gelene dek agizda islev
gorebilecektir. Bu tedavilerde elde edilecek basari neticesinde, siit disleri agizda
korundugu i¢in, ileride meydana gelebilecek caprasikliklar ve olasi kemik kayiplari
onlenecek; oldukca pahali olan caprasiklik tedavisine gereksinim olasilig1 azalacaktir.
Ayrica ¢ocugunuzun fizyolojik gereksinimleri de (yemek yeme gibi) karsilanmig
olacaktir. Biitiin bunlardan belki de daha oOnemlisi, ¢ocugunuzun kaygi ve korku
hissetmeden yaptiracagi bu ilk dis tedavileri sirasinda, yasayacagi deneyimlerin ilerideki
olas1 deneyimler i¢in ¢ok olumlu bir basamak teskil edecek olmasidir. Bu amaglarla
sakinlestirme ve rahatlatma icin calismada kullanilacak olan nitr6z oksit gazi ve
midazolam, korkulu ve endiseli davranislar1 bulunan kii¢iik ¢ocuklarda tibbi ve dise
yonelik tedaviler sirasinda tiim diinyada yillardir ve diizenli olarak gilivenle
kullanilmaktadir.

Bu aragtirmada dis tedavisi Oncesi sakinlestirme ve rahatlatma igin 2 farkli yontemi
deneyecegiz. Bunlardan birinci yontemde, ¢ocugunuzun viicut agirligini dlgerek kilogram
basina 0.2 mg olacak sekilde burun deliklerinden verecegimiz midazolam adh ilag ile
yine burun yolu ve bir maske ile verecegimiz nitroz oksit gazim birlikte kullanacagiz.
Ikinci yontemde ise rahatlatma ve sakinlestirme icin sadece nitrdz oksit gazini
uygulayacagiz. Size ¢ocugunuzun dis tedavileri i¢in aralarinda en az 1 hafta olan 2 adet
randevu verilecektir. Geldiginiz ilk randevuda yukaridaki ydntemlerden hangisinin
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uygulanacagina kura cekerek karar verecegiz. ilk randevuda hangi yontem secilirse diger
yontemi ikinci randevuda uygulayacagiz. Amacimiz bu iki ydntemin ¢ocugunuzun ve
diger c¢ocuklarin dis tedavileri sirasinda olusan davraniglar1 {izerinde fark yaratip
yaratmadigini incelemektir.

Randevulariniza gelmeden 6nce sizden istenen; ¢ocugunuza en az 4-6 saat siireyle
herhangi bir sey yedirmemenizdir. Randevu Oncesindeki 4-6 saat siire igerisinde
¢ocugunuz sadece su igebilir. Bu sarta uymamaniz halinde randevunuz ertelenecektir.

Midazolam adli ilaci ¢ocugunuzun viicut agirligina gore belirli bir miktarda
verecegiz. Bu nedenle midazolam igeren birinci yontemin uygulanmasina karar verilirse,
cocugunuzun kilosunu o6lgecegiz. Daha sonra sizinle birlikte tedavi odasina alinacak
cocugunuzun dislerini ve bogazin1 muayene edecegiz. Muayenenin ardindan kilosuna
uygun olarak hazirlanmis ila¢ (midazolam) ¢ocugunuz sizin kucaginizda otururken bir
doktor tarafindan burun deliklerine piiskiirtiilmek suretiyle verilecektir. Sakinlesip
rahatladiktan sonra ¢gocugunuzu tedavisinin yapilacagi koltuga yerlestirecegiz. Kalp atim
sayis1, solunum sayisi, kan basinci ile kandaki oksijen ve soluyup disar1 verdigi havadaki
karbondioksit miktarin1 6lgmek i¢in kullanacagimiz monitorleri  ¢ocugunuzun
viicudundaki belirlenmis yerlere bagladiktan sonra dislerinin tedavisine baslayacagiz.

Dis tedavilerine baglamadan 6nce ¢ocugunuzun burnu iizerine igerisinden rahatlatict
gaz (nitroz oksit/oksijen) veren bir maskeyi yerlestirecegiz ve tedavi siiresince cocugunuz
bu maskeyi kullanarak solunum yapacak. Cocugunuzun tedaviye hazir oldugu
gozlendiginde tedaviye baslayacagiz. Tedavi edecegimiz disi ya da dislerini
uyusturmamiz gerekiyor. Bunun igin disetine 6nce bir krem siirecek ve diseti uyustuktan
sonra lokal anestetik madde iceren bir enjeksiyon yapacagiz. Daha sonra dislerin
curiiginii  temizleyecek ve dolgularmi yapacagiz. Ciiriikklerin ¢ok derin oldugu
durumlarda ciiriik biitiiniiyle temizledikten sonra dislerin ig¢indeki sinirleri tedavi etmek
igin iyilestirici bir madde koyup; sonra {lizerine dolgu veya kaplama yapmamiz
gerekebilir. Ancak dis/disler uyusmus olacagi i¢in bu agamalarin higbirisinde ¢ocugunuz
agr1 hissetmeyecektir. Dolgularini bitirdikten sonra ¢ocugunuzla birlikte sizi bir stire daha
klinigimizde bekletecegiz. Verdigimiz ilaglarin etkisinin gectigini gordiikten sonra sizi
klinigimizden gonderecegiz.

Onceden belirlemis oldugumuz tarihte ikinci randevunuza geleceksiniz. Bu
randevuda c¢ocugunuzun ilk randevusunda yapilmayan diger dislerinin tedavileri ile
ilgilenecegiz. Bu randevunun ilk randevudan tek farki kullanilacak sakinlestirme ve
rahatlatma yonteminin daha once anlatildigi sekilde degistirilecek olmasidir. Onun
disinda yapilacak tiim islem ve uygulamalar ayn1 olacaktir.

Tedavi odasinda, cocugunuza izleme amagli monitdrlerin takilmasi agamasi da dahil
olmak tizere islem sonunda siz oday1 terk edene kadar goriintiilii kayit alinacaktir. Bu
kayitlari, ¢ocugunuzun dis tedavisi sirasinda belirli agamalarda gosterdigi davranislar
daha sonra izleyip degerlendirmek ve diger ¢ocuklarin uygulanan tedaviler sirasinda
gostermis olduklar1 davraniglariyla karsilastirmak i¢in kullanacagiz. Diger bir kullanim
amact da, sizin ¢ocugunuzla birlikte diger ¢ocuklara da uyguladigimiz sakinlestirici
yontemleri birbirleriyle karsilastirmak ve hangi yontemin daha etkili oldugunu anlamak
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olacaktir. Elde edilen bu goriintiiler egitim ve Ogretim amaci disinda baska higbir bir
amagla kullanilmayacak, aragtirmacilar disinda baska higbir kisiye verilmeyecek; siz ve
cocugunuzun kimligi kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmada elde edilecek sonuglar, kimliginiz tamamen sakli kalmak kaydiyla
bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilacaktir. Ancak tedaviniz sirasinda elde edilen
goriintiiler bu amagla kullanilmayacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligmaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen isteginize baglidir ve reddettiginiz taktirde size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Onceden haber vermek
kosuluyla, bu arastirmadan herhangi bir sebep gdstermeden geri ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma sirasinda olusabilecek riskler: Planlanan bu arastirmada kullanilan
maddelerden nitréz oksit, bulantt ve kusma olusturabilir; huzursuzluk, bas dénmesi,
terleme ve bas agrisi ise diger yan etkileridir. Bu yan etkiler her zaman goriilmeyebilir ve
kesinlikle kalict degildir. Diger bir ila¢ olan midazolam ise yiliksek dozlarda
uygulandiginda yetersiz havalanmaya ve kan oksijen diizeyinde diismeye yol agar. Yine
yuksek dozda kullanildiginda solunumun baskilanmasina neden olabilir. Midazolamin
diger yan etkileri ise gegici biling kaybu, allerjik reaksiyon, huzursuzluk, asir1 hareketlilik
ve/veya istemsiz hareketler olusturmasidir. Ancak bu durumlar, yukarida belirtildigi
tizere yiiksek doz uygulanmasinda meydana gelmektedir. Sizin ¢ocugunuza uygulanacak
olan midazolamin dozu bilinen en giivenilir sinirlarda olup, kilosuna uygun olarak
anestezi doktoru tarafindan uygulanacaktir. Ayrica bu ilacimin kullanimi ile ilgili
herhangi bir kalic1 yan etki de bildirilmemistir. Cocugunuzun dis tedavilerinin yapilacagi
her iki randevuda da anestezi doktorunuz tedavi odasinda hazir bulunacaktir. Anestezi
doktoru, kullanilacak ilaca kars1 herhangi bir olumsuz gelismeye hazirlikli olmak {izere
cocugunuzu yukarida belirttigimiz izleme aygitlarimi kullanarak izleyecek ve gerekli
olmasi halinde miidahale edecektir. Ayrica tedavi odasinda olas1 herhangi bir yan etkide
kullanilmasi gerekebilecek tiim ilag ve tibbi donanimlar hazir bulundurulmaktadir.

Tedavi edilecek dis veya disler icin lokal anestezi amaciyla yapilacak enjeksiyon
sirasinda az da olsa bir agr1 hissedilebilir. Bunun en aza indirgenmesi amaciyla,
enjeksiyon oncesinde disetine krem seklinde bir uyusturucu siirtilmektedir ve bu kremin
de bilinen higbir yan etkisi bulunmamaktadir.

(Hastanin Velisinin Beyani)

Saymn Dog. Dr. H. Cem Giingdr ile Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali dgretim iiye ve yardimcilarn tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya ¢ocugum “katilimc1” (denek) olarak davet edildi.

Cocugumun bu arastirmaya katilmasini kabul etmem halinde hekim ile aramda kalmasi
gereken bana ve cacuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biiyiikk 6zen ve
saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla
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kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimizin ihtimamla korunacagi ve gorlintii kayitlarinin
kullanilmayacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden ¢ocugumu arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica ¢ocugumun tibbi
durumuna herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda herhangi bir sorunla karsilastigimda; Prof. Dr. H. Cem
Giingdr’ii 0.5358217741 ve Dt. Ozge Giines’i 0.535.9724299 ve 0.312.3052280 numaral
telefonlardan arayabilecegimi biliyorum.

Cocugum bu arastirmaya katilmak zorunda degildir ve katilmayabilir.
Arastirmaya katilmamiz konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diistinme siiresi sonunda adi gegcen bu arastirma projesinde cocugumun
“katilime1” (denek) olarak yer almasi kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hasta Velisi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza
Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilmci ile gérisen hekim

Adi soyadi, unvan1  : Prof. Dr. H. Cem Giingor ve Dt. Ozge Giines

Adres : Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti
AD., Sihhiye 06100, Ankara
Tel.(Is) : 0.312.3052280 Cep: 0.535.8217741 (Prof.Dr. H. Cem Giingor),

: 0.312.3052280 Cep: 0.5055248624 (Dt. Ozge Giines)
Imza:
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HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

TIBBi, CERRAHI ve ILAC ARASTIRMALARI ETiK KURULU
COCUKLAR ICIN BILGILENDIRME ve KABUL FORMU

(Hekimin Aciklamast)

Benim adim H. Cem Giingor. Ben bir ¢ocuk dishekimiyim. Ben ve ¢ocuk dishekimi olan diger arkadaslarimla birlikte
senin gibi agzinda ¢ok sayida ¢iiriigii olan ve dis hekiminden korkan ve bu nedenle dis tedavilerini yaptirmayan hastalarda
sakinlestirme ve rahatlatma igin bazi ilaglar1 kullanarak dis tedavilerini yapmay1 deneyecegimiz bir ¢alisma yiiriitmekteyiz.
Bu aragtirmada yeni bilgiler 6grenecegiz ve senin de bu ¢alismaya katilman1 6neriyoruz.

Arastirmaya katilmay1 kabul edersen ilk olarak senin kilonu 6lgecegiz. Daha sonra seni dis tedavilerinin yapilacagi
odamiza anne veya babanla birlikte alacagiz ve burada diglerini ve bogazini muayene edecegiz. Sonra sag elinin bas
parmagima veya sag ayaginin ikinci parmagina i¢inden kirmuzi 151k ¢ikaran bir yiizik yerlestirecegiz. Tedavine baglamadan
once, sana bir ilag verecegiz. Bu ilaci senin rahatlaman ve korku hissetmeden dis tedavilerini yaptirabilmen i¢in anestezi
doktorun olan Ayse Heves Karagdz verecektir. Sen anne veya babanin kucaginda otururken doktorun ilact burun
deliklerinden birine puskiirtecek. Bu sirada burnunun iginde hafif bir yanma hissi olabilir, ama bu kisa siirecektir. Daha sonra
icerisinden rahatlatic1 gaz veren bir maskeyi burnunun iizerine yerlestirecegiz ve sen tedavi siiresince bu maskeden rahatlikla
soluk alip verebileceksin. Senin tedaviye hazir oldugunu gordiigiimiizde dis dolgularina baslayacagiz.

Tedavi edecegimiz disini ya da dislerini oncelikle uyusturmamiz gerekiyor. Bunun i¢in digetine meyve tadinda,
sekerli bir krem siirecegiz. Disetin iyice uyustuktan sonra da bir enjeksiyon yapacagiz. Bu islem sirasinda belki ¢ok az agri
hissedebilirsin, ancak bu ¢ok kisa siirecektir. Dislerin uyustuktan sonra tizerlerindeki ¢uiriigli su ¢ikaran bir aletle
temizleyecegiz. Son olarak da ciriiklerini temizledigimiz dislerin iizerine dolgu veya kaplamalar yerlestirecegiz. Dislerin
uyusmus olacagi igin, sen bu asamalarin higbirisinde agr1 hissetmeyeceksin. Dolgularin bittikten sonra anne veya babanla
birlikte seni bir siire daha klinigimizde bekletecegiz. Verdigimiz ilaglarin etkisi gegtikten sonra seni evine gonderecegiz.
Ancak gitmeden 6nce diger dislerinin tedavisi i¢in bir randevu daha verecegiz. Dis tedavilerin
icin geldigin ikinci randevuda da ilk seferde oldugu gibi benzer sekilde dis dolgularin yapilacak. Eger ilk randevunda
burnunda ilag vermissek, ikinci randevunda buna gerek kalmayacak.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup onlara danigmalisin. Onlara
da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu
arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve sen istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez.
Once katilmay1 kabul etsen bile, sonradan vazgegebilirsin; bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da hekimler
muayene ve diger tedavilerinde sana dnceden oldugu gibi iyi davranir, onceye gore farklilik olmaz.

Aklma simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bize sorabilirsin. Telefon numaralarimiz ve
adreslerimiz bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan, agagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzani at.
Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu kagidin bir kopyasi verilecektir.

(Velinin A¢iklamast)

Yukaridaki bilgilendirme, gozetimim altinda ¢ocuguma (..Cocugun ismi..) sozlii olarak yapilmis ve onun tarafindan
kabul edilmistir.

Hasta Hasta Velisi
Adi, soyadi: Ad, soyadi
Adres : Adres
Tel. : Tel.
1mza . imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimci ile gérigsen hekim
Adi soyadi, unvan1  : Prof. Dr. H. Cem Giingor ve Dt. Ozge Giines

Adres : Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti
A.D., Sihhiye 06100, Ankara
Tel.(Is) : 0.312.3052280 Cep: 0.535.8217741 (Prof.Dr. H. Cem Giingor),

: 0.312.3052280 Cep: 0.5055248624 (Dt. Ozge Giines)
Imza:



EK3

Hasta Randevu Gini: ..../..../.......
Adi ve Soyadi: Randevu Saati: ..... : ....

COCUGUNUZUN SEDASYON UYGULAMASI iCIN HAZIRLANMASI

Biz cocugunuzun dis tedavileri sirasinda sakin, rahat clmasi ve bu tedavilerin giivenli bir sekilde
yapilabilmesi icin sedasyon (yatistirma) uygulamasini 6nerdik. Sedasyon, ¢ocugunuzun tedavi
sliresince isbirligini arttiran, dis tedavisi kaynakh korku, endise gibi duygularini kontrol etmesini
saglayan ve azaltan bir uygulamadir. Bu amagla cesitli ilaglar kullanilmaktadir. ilag veya ilaglarin
segimi ¢ocugunuzun genel saghk durumu, endise seviyesi ve dis tedavisi gereksinimlerine uygun
olarak yapilmaktadir. ilaclar uygulandiginda, cocugunuzun sakinlesme bulgularini géstermesi ve dis
tedavisi igin hazir hale gelmesi bir saat kadar siirebilir. Bu siire igerisinde ¢ocuklarin ¢ogu rahatlamis,
sakinlesmis, uykulu veya kolayca uyanabilecek sekilde uyuyor goézikmektedir. Sedasyonda amag
genel anestezinin aksine hastayl bilingsiz ve uyaranlara karsi tepkisiz kilmak degildir. Uygulama
sonrasi ¢ocuklarin bazilari sakinlesmeyip aksine gergin ve heyecanl olabilirler. Aglama gibi tepkiler de
goOsterebilirler. Bu tepkiler ilaglara karsi verilen yaygin cevaplardir. Ancak bizi dis tedavilerini
tamamlamaktan alikoyabilir. Bu durumda gocugun tepkilerini gézlemleyecek olan ekibimiz gerekli
destegi saglayacaktir.

Ebeveyn/yasal sorumlu olarak ¢ocugunuzun dis tedavisinde sizin énemli bir gdreviniz var:
Sedasyon uygulamasi hakkinda batun sorularinizi latfen sorunuz. Siz rahatladiginizda ¢ocugunuz da
rahatlayacaktir. Cocuklar onlara daha fazla korku hissettiren aile endisesinin genellikle farkindadir.
Aile ne beklenmesi gerektigini kavrar ve sedasyon deneyimi icin ¢ocugu hazirlarsa, islemlerin ¢ocuk
tarafindan daha rahat bir sekilde kabul edilmesi saglanir.

Cocugunuzun givenligi icin asagida yazili talimatlara uyunuz.

Sedasyon randevusu éncesinde

* Ates, kulak enfeksiyonu, burun akintisi,hafif éksirik veya son zamanlarda meydana gelen bir
travma g¢ocugunuz igin komplikasyon riskini arttirabilir. Bu nedenle, sedasyon randevusu dncesi
gocugunuzun saghk durumunda bir degisiklik olursa bdlimimiza bilgilendirin. Bu sayede
randevunuzu erteleyebiliriz.

* Cocugunuzun islem éncesinde recete edilmeden kullandig), ilag/bitkisel ilaclar konusunda bizi
bilgilendirin. Bir doktor tarafindan recete edilmis ve cocugunuz tarafindan dizenli olarak
kullanilmakta olan ilacin sedasyon giini alinmasi konusunda bize danisin. Ayrica ¢ocugunuzun
alerjilerini ve aldigi ila¢ veya ilaclara karsi daha 6nce gelisen reaksiyonlari da bilmeliyiz.

* Sedasyon &ncesinde yiyecek ve icecek alimi sinirlanmalidir. islem &ncesinde alinan bazi gidalar
yasami tehdit edebilecek aspirasyon ve kusma riskini arttirmaktadir. Talimatlara uyulmadigi
takdirde sedasyon islemi ertelenecektir.

Sivi ve Yiyecek Tipi Minimum Beslenme Periyodu
Hafif icecekler (su, meyve suyu, acik cay) Sedasyon éncesi 2 saat
Anne sita Sedasyon dncesi 4 saat
Normal sit ve hafif yemek Sedasyon dncesi 6 saat
Yagh ve kizarmis yiyecek ve et Sedasyon dncesi 8 saat

® Sedasyon islemi sirasinda ¢ocugunuzun ilaglara tepkisini degerlendirmek igin solunum sayisini,
kalp atimini ve kan basinci takip edecegiz. Bunlan degerlendirmek igin kullanacagimiz cihazlan
kolaylikla yerlestirmemiz i¢in randevunuza gelirken ¢ocugunuza bol ve rahat giysiler giydiriniz.

® Sedasyon alan c¢ocugunuzla daha rahat ilgilenebilmeniz icin diger cocuklarinizi yaninizda
getirmeyiniz.

* Eger otomobille yolculuk yapiyorsaniz veya randevuya diger ¢ocugunuzu getirmek zorunda
kalirsaniz iki yetiskin olarak gelmenizi éneririz. Eve dénerken ¢cocugun uyumasi durumunda
bireylerden birinin gocugun soluk saylisini gozlemlemesi uygun olur.
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Sedasyon Siiresince

Cocugunuza sakinlesmesi icin sedatif ilaglar verildikten bir sire sonra uykulu, sersem ve
koordinasyonsuz olabilir. Tedavi odasina almadan dnceki bu siire igerisinde cocugunuzu
izlemenizi isteyecegiz ¢linkli ayakta duramaz durumda ve sinirli olabilir. Cocugunuzun yaninda
kalarak onu sendeleyip disme gibi kazalardan korumalisiniz. Cocugunuzu sakinlestirmek ve
yabanci cevreden uzakta tutmak yardimci olacaktir.

Ebeveyn/yasal sorumlu olarak sedasyon randevusu siresince hicbir nedenle ortamdan
ayrilmamalisiniz.

Doktor ve ekip, cocugunuz eve yonlendirilmeden 6nce saglik durumunu degerlendirecektir.
Ayrilmaniz uygun gorildigiinde bilgilendirileceksiniz. Eve dénerken ¢ocugunuz tepkili, sersem,
aglamakli ve mizmiz olabilir.

Sedasyon Sonrasinda

Evdeyken g¢ocugunuz hala uykulu olabilir bu nedenle sedasyonun yan etkileri tamamen
gecinceye kadar gozlem altinda tutun. Cocugunuz uyumak isterse basini yan tarafa ve gceneyi
yukarn pozisyonlandirin. Bu siire boyunca her 3-5 dakikada bir solunumu ve havayolunu
kontrol edin. Cocugunuz horluyarsa, ¢ocuk normal soluyacak ve horlama kesilecek sekilde
pozisyonlandirin. Cocugunuz anormal solursa ve uyanmazsa acil servisi arayin.

Bulanti ve kusma en yaygin yan etkilerdir. Kusma durumunda derhal gocugunuzun agzini
bosaltin. Solunumun normal oldugundan emin olun. Solunum anormallesirse ve ¢cocugunuzu
uyandiramiyorsaniz, acil servisi arayin. Kusma 20-40 dakika slirerse derhal ofisimizi arayin.
Cocugunuz sedasyon sonrasi bir sure uykulu olabilir. Giniin geri kalaninda akvitelerini
sinirlayin. Bisiklet siirme, ylizme, oyun alanlarini kullanma ve denge gerektiren diger tehlikeli
akvitelerden uzak tutun.

Sedatiflere ek olarak dental tedavi sirasinda agzi uyusturmak icin lokal anestezikler
kullaniyoruz. Uyusukluk 2-4 saat devam edebilir. Bu siire zarfinda ¢cocugunuzun dudagini dilini
ve yanagini 1sirmamasina dikkat edin.

Cocuklar tedavi sonrasi bir siire asin gergin olabilir. Bu durum devam ederse ¢ocugunuzla kalin
ve ortami sakinlestirin. Eger bu durumun rahatsizhktan kaynaklandigini dusiniiyorsaniz,
asetaminofen (Calpol) veya ibuprofen (ibufen, Pedifen) verebilirsiniz. Dozaji cocugun kilo ve
yasina gore talimatlar dogrultusunda belirleyin.

Cocugunuzda tehlikeli bir durum goérdigiiniizde, bulanti ve dehidratasyonu durdurmak igin
yumusak swvilar verebilirsiniz. Stirekli alinan kiiciik yudumlar biyiik miktarlara tercih edilir. ilk
yemek hafif ve sindirilebilir olmahdir. Yagl ve baharath yiyeceklerden uzak durun.

Sedasyon sonrasi dnemsiz bir ates yaygindir. Cocugun yas ve kilosuna goére uygun dozajda
asetaminofen veya ibuprofen verebilirsiniz. Su igmeme nedeniyle ateste Gnemsiz bir artis
gorilebilir. Bu durum normaldir ve sivi tiiketimi sonrasi diizelecektir. Yiksek veya stirekli ates
durumunda klinigimizi arayin.

Sorulariniz ve endiseleriniz icin rahathkla ofisimizi arayabilirsiniz.

Ek uyarilar:

lletisim:

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal

Tel: 0.312.3052280

Dt. Ozge Giines: 0.505.524862

Prof. Dr. H. Cem Glingér: 0.535.8217741



EK 4

Sedasyon Endikasyonu

Hasta: Oe OK vag:  yil ay

Kilo: kg

[ Temel davranig yénlendirme tekniklerinin bagarili olmadigs, korkulu/endigeli hasta
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Doktor:

[ Mental, fiziksel veya tibbi engellilik ve/veya fiziksel, duygusal maturasyon eksikligi nedeniyle koopere olamayan hasta

[ Hastann gelisen psikolojisini korumak
[ Hastanin medikal riskini azaltmak

Medikal Hikaye /Sistemik Degerlendirme

Hayir Evet* Pozitif bulgular1 yaziniz. Havayolu degerlendirilmesi Hayrr Evet*
Allerji ve/veya daha dnceki ilag yan etki reaksiyonlan (4 O Obezite a a
flag kullanimi a a Sinirlt boyun hareketi a a
Bilinen hastalik, fiziksel ve nérolojik bozukluklar a a Mikro/retrognati a a
Daha énceki sedasyon/genel anestezi deneyimi Q Q Makroglossi 4 4
Horlama, obstritktif uyku apnesi, ag1z solunumu g a Tonsiller obstritksiyon (_ %) ] a
Diger énemli bulgular (aile hikayesi vb.) a a Sinirh agiz agilimi a a
ASA Smflamasi: A 1 O 11 O mr+ O v+ QE *Konsiiltasyon gereklimi? ( EVET [ HAYIR Konsiiltasyon istenilen tarin: ~ / /20
Diistinceler:
Bu hasta sedasyon islemi igin uygundur. U EVET U HAYIR Doktor: Tarih: _ / /20
Plan Isim/hastaya yakinlig1 Tarih imza
Bilgilendirilmis onam
Islem oncesi bilgilendirme
Islem sonras1 bilgilendirme
Sedasyon Giinii Degerlendirme
Eslik eden kisi Hastaya yakinlig1 Tarih
/ /20
gﬁedikal ijflye [Hayir|Evet | Oral alim durumu Hava yolu degerlendimmesi Hayir | Evet | Kontrol listesi
ncellem esi
Medikal hikayede Berrak sivi tiiketimi - .
R gl a it Ust solunum yolu temiz O | O | O Eveuygun ulasim
flag kullamminda degisiklik| O | O Su L (_ilg§r stvilar/ yjceck Akcigerler temiz a|a U Monitorler ¢ahsiyor
tiketimi ___ saat
Yakin zamanda solunum ; e w
yolu hastalig O | O |llagalimi__ saat U Acilkiti, aspiratér ve Op
Kilo: kg
Vital bulgular (Elde edilemiyorsa, U isaretleyip nedenini yaziniz. )
Kan basmer: / mmHg  Solunum: /dak Nabiz: /dak Ates: °E 09: %
Diistinceler:
Sedasyon Oncesi Uyum Diizeyi: (1 Uyumlu degil. U ¢ok az uyumlu. U Tesvikle uyumlu. U Rahat ve uyumlu.
Davrams Durumu: [ Utangag ve ice kapanik [ Biraz utangag O cana yakin
Velinin serular sermasi saglandi. Anlamus elduguna kanaat getirildi ve sedasyon icin tekrar onam alindi. U Evet U Hayir
ila¢ Doz Hesaplamalar:
Sedatif: Yol: Doz:
mg/kg X kg= mg+ mg/mL = mL
mg/kg X kg= mg+ mg/mL = mL
mg/kg X ke= mg+ mg/mL = mL

Acil Antogonist Ajanlar::
Narkotik i¢in :NALOXONE IV, IM, or subkitan  Dose: 0.10 mg/kg X kg=
Benzodiazepin igin :FLUMAZENIL IV (tercih edilen), IM Dose: 0.01 mgkg X kg=

Lokal Anestezikler (Kilo bazh maksimum doz):

mg (Maksimum doz: 2 mg; tekrarlanalabilir)

mg (Maksimum doz: 0.2 mg; 4 kez tekrarlanalabilir)

Lidocaine ~ %2 (40 mg/2.0 mL ampul) 4.4 mgkg X kg=
Articaine %4 (80 mg/2.0 mL ampul) 7.0 mg/kg X kg=
Mepivacaine %3 (60 mg/2.0 mL ampul) 4.4 mg/kg X ke=
“Prilocaine %4 (68 mg/1.7 mL karpiil) 6.0 mgkg X kg=
*Bupivacaine % 0.5 (8.5mg/1.7 mL karpul) 1.3 mg/kg X keg=

*Ticari formu tilkemizde yoktur.

mg (toplam doz 300 mg’1 gegmeyecek)
mg (toplam doz 500 mg’1 gegmeyecek)

mg (toplam doz 300 mg’1 gegmeyecek)

mg (toplam doz 400 mg’1 gegmeyecek)

mg (toplam doz 90 mg’1 gegmeyecek)




islem Sirasinda Durum ve islem Sonrasi izleme
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Monitorler : (1 Gézlem U Nabiz oksimetre (] Precordial/pretracheal steteskop [ Kan basing kafi ( Capnograph  EKG [ Termometre

Koruyucu stabilizasyon ve aletler: [ Papoose L Bas pozisyonlayicr [ Manual hold U Boyun/omuz destegi U Agiz agacagi [ Lastik ortu

ZAMAN Baseline

Sedatifler'

N0/, (%)

Lokal anestezikz(mL)

O satiirasyonu

Nabiz

Kan basinct

Solunum

COp

islem’

Yorum®

Sedasyon Diizeyi*

Davranig**

1. Ilag Yol Doz Zaman Uygulayan

ilag Yol Doz Zaman Uygulayan

Tlag Yol Doz Zaman Uygulayan

2. Lokal anestezik ajan

Dis tedavisinin baglangict ve bitisi ile hastay1 uyanma odasmna génderim saatini vs. kaydet.

4. Tabloya harfleri ve asagidaki iliskili yorumlar: (komplikasyon/yan etki, havayolu miidahelesi, uyandirma ajani, analjezik) gir.
B

&

A
(& D
* Sedasyon Diizeyi #* Davramy/Tedavive Yanit
Hi¢ (Koopere hasta) Mikemmel: sessiz ve uyumlu
Hafif (Anksiyoliz) Iyi: hafif itiraz ancak tedaviye ara verilmedi
Orta (s6zel komutlara cevap hafif dokunmayla uyanir) Orta: minimal, tedavi kesintisinin oldugu a8lama
Derin (tekrarlanan sozli ve a¥rili uyaranlara alman kasith cevap) Zayif: tedaviye engel olan miicadele
Genel Anestezi (Uyandinlamaz) Engelleyici: tedavi yapilamadi aktif direng ve aflama
Etkinlik:

U Etkisiz - U Etkili O Goketkili [ Asiri sedasyon
Ek yorum ve tedavi bildirim leri:

Taburculuk
Kriterler [Vital bulgular
U Kardiyovaskiiler fonksiyon tatminkar ve stabil U Koruyucu refleksler tam. Nabiz &
U] Havayolu agikli§1 tatminkar ve stabil ] Konusabilir (sedasyon 6ncesi diizeye doniis). Solunum dk
U Hasta kolaylikla uyarilabilir. [ Desteksiz ayakta durabilir (sedasyon oncesi dilzeye donils). :l%kl‘k - ZS
Py : —_ - pO; o
O Duyarhilik sedasyon éncesi diizeyde veya buna gok yakn | [ Hidrasyon diizeyi yeterlidir. Kan Baster —/7 it
Taburculuk fslemi
[ islem sonras talimatlart ile tarafindan goriigiildi.
U Tasma U Havayolu korumasy/ gézlem U Aktivite U Diyet U Bulantvkusma U Ates U agn URegete
U Anestezili dokular [ Yapilan distedavileri (] Kanama O fletisim Tel:
1 Taburcu talimatlarmi aldim ve anladim. Hasta benim gozetimim altindadir. Saat ;
Imza: Akrabalik: Tel:
Doktor Asistan Hsistgire

islem Sonras1 Arama Zamam:

Tarih: _ / /20 Saat:  :  Doktor: Veli:

Diistinceler:

Hemgire



