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OZET

Pediatrik, mental retarde, psikiyatrik problemli, kooperasyon kurulamayan veya fazla
endiseli olan hastalar gibi ¢esitli nedenlerle dis hekimi korkusu yasayan hastalarin dental
girisimlerinde  siklikla ~ farkli  diizeylerde sedasyon uygulamasina  gereksinim
duyulabilmektedir. Miizigin anksiyolitik ve sedatif etkisinin oldugu, kan basinci, kalp atim
hiz1, solunum sayis1 ya da kan endorfin diizeyi gibi bir¢ok bulgunun farkli miizik tiirlerinin
dinletilmesi ile degistirilebildigi bilinmektedir. Bunlarin yani sira genel anestezi veya
sedasyon altinda gerceklestirilen g¢esitli cerrahiler ya da girisimler sirasinda da hastalara
miizik veya doga seslerinin dinletilmesi, ortam giiriiltiisiiniin azaltilmasi1 gibi uygulamalarla
intraoperatif donemde uygulanan anestezik veya sedatif ilaglara olan gereksinimin
azaltilabildigi gosterilmistir. Bu g¢alismamizin hipotezi, miizik dinletilmesinin ve ses
izolasyonunun dental girisim uygulanacak pediatrik hastalarda sedasyon derinligini

artiracag ve sedatif gereksinimini azaltacagidir.

Baskent Universitesi Tip ve Saglhk Bilimleri Arastirma ve Etik Kurullar1 onayr alindiktan
sonra Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Ankara Hastanesi Dis Poliklinigi’nde elektif olarak
dental girisim planlanan 3-15 yaslar1 arasindaki 180 hasta prospektif olarak ¢alismaya dahil
edildi. Isitme bozuklugu olanlar, kulak anatomisinde farklilik bulunanlar, son dénem organ
ve sistem yetmezligi olanlar, ciddi pulmoner ve/veya kardiyovaskiiler sorunu olanlar,
propofol intoleransi hikayesi olanlar, havayolu anomalisi olanlar, madde bagimliligi olanlar
ya da bilinen psikiyatrik veya mental problemleri olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Calisma
sirasinda ¢ocuklar randomize sekilde miizik grubu (Grup M), izolasyon grubu (Grup I) ve
kontrol grubu (Grup K) olarak ii¢ farkli gruba ayrildi. Miizik grubundaki hastalara tiim
operasyon boyunca disaridan ses yalitimi saglayacak kulakliklardan rahatlatict 6zellikte
klasik miizik pargalar1 (Vivaldi’nin Dért Mevsim keman kongertolari) dinletildi. izolasyon
grubundaki hastalara, sadece kulakliklar yerlestirilerek ortam seslerini duymalar1 engellendi,
miizik dinletilmedi. Kontrol grubundaki hastalarin ise kulaklik takilmadan ortam seslerini
duymalarina miisaade edildi. Girisim sirasinda, yapilan islemler (¢ekim, dolgu, amputasyon,
kanal tedavisi), periferik oksijen satlirasyonlari, kalp hizlari, solunum sayilar, OAA/S
skorlar1 ve BIS verileri stirekli olarak takip edilerek 5’er dakika araliklar ile kaydedildi.
Hastalarin demografik verileri, kullanilan toplam propofol miktari, islem siiresi, olusan
komplikasyonlar, havayolu agilmasi i¢in el ile ya da airway ile yardim gereksinimi ve cerrahi

ekibin memnuniyet skoru kaydedildi. Hasta derlenmelerinde Modifiye Aldrete Skoru



kullanildi, skorlar 5 dakikalik araliklarla kaydedildi. Hasta memnuniyetleri sorgulanarak

Likert Skalasi ile degerlendirildi.

Gruplarin demografik o6zellikleri, islem siireleri ve islem O6zellikleri birbirleri ile benzer
bulundu (p>0,05). Hastalarin cerrahi islem sirasinda takip edilen kalp atim hizi, oksijen
satiirasyonu, OAA/S ve BIS skorlar1 gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Kullanilan propofol
miktar1 ag¢isindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamakla birlikte, propofol
tiketiminin en az miizik grubunda oldugu goriildii (p=0,065). Havayolu manipiilasyon
gereksiniminin kontrol grubunda diger gruplar ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik
oldugu saptand1 (p<0,001). Girisim sonrasi hastalarin sakin ya da ajite olarak uyanmalari ile

taburculuk i¢in uygun olma siireleri birbirleri ile benzer bulundu (p>0,05).

Sonug olarak calismamizda, dental girisim sirasinda miizik dinletilmesinin ya da ses
izolasyonu yapilmasinin, pediatrik hasta grubunda intraoperatif vital bulgular, sedasyon
diizeyi, kullanilan ila¢ miktar1 ve postoperatif derlenme {izerine anlamli bir etkisinin
olmadig1 gozlendi. Caligmamizda hastalarin sedasyon derinliginin fazla olmasi nedeniyle
sonuglarimiz anlamli ¢ikmamis olabilir, daha yilizeyel sedasyon uygulamalari ile benzer

metodoloji ile yapilacak ¢alismalarda farkli sonuglar olusabilir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik, dental girisimler, sedasyon, miizik.



ABSTRACT

The Effects of Music on Sedation Depth and Necessity during Pediatric Dental

Procedures

The patients with dentophobia, who are generally pediatric, mental retarded, with psychiatric
problems, without cooperation or over-anxious, may frequently need different levels of
sedation. It is well known that music has anxiolitic and sedative effects. By listening to
different kinds of music it is possible to alter various symptoms such as blood pressure, heart
rate, respiration rate and endorphin levels. In addition to these, there are some evidences that
listening to music, sound of nature or blocking ambient sounds during various surgery or
intervention may decrease the intraoperative need for anesthetic and sedative drugs. The
hypothesis of our study is that listening to music or providing sound isolation increases the
depth of sedation and decreases the need for sedatives in pediatric dental patients.

Following Institutional Review Board and Ethics Committee approval of Baskent
University, 180 pediatric patients aged between 3-15 years, planned for elective dental
intervention at Dental Clinic of Ankara Hospital of Baskent University Medicine School
were included in the study, prospectively. Patients with hearing impairment, different ear
anatomy, recent organ or system deficiency, severe pulmonary and/or cardiovascular
problems, intolerance to propofol, airway abnormalities, substance addiction or known
psychiatric or mental problems were excluded from the study. The patients were randomly
assigned into 3 different groups as music (Group M), isolation (Group 1) and control (Group
K). The patients in the music group listened to relaxing classical music (Vivaldi’s Four
Seasons violin concertos) by sound isolating headphones throughout the operation. The
patients in the isolation group only wore the headphones but did not listen to music. The
patients in the control group were allowed to hear ambient sounds without using the
headphones. During the intervention, dental procedures (tooth extraction, filling, amputation
and root treatment), peripheric oxygen saturations, heart rates, respiration rates, OAA/S
scores and BIS data were monitored and recorded at 5 minutes intervals. The demographic
information, total propofol dosage, procedure time, any complication, need for manual or
oral airway opening and the satisfaction of the operating surgeon were recorded. During the
recovery of patients Modified Aldrete Score was utilized and scores were recorded at 5

minutes intervals. The patient satisfaction was questioned and evaluated by Likert Scale.



The demographic variations, procedure times and intervention types were found to be similar
in all the groups (p>0.05). The patients’ heart beat rate, oxygen saturation, OAA/S and BIS
scores, monitored during the operation, were also similar in all the groups (p>0.05). In terms
of utilized propofol amount, there was no statistically significant difference in the groups,
yet the least usage was in the music group (p=0.065). Need for airway manipulation was
significantly less frequent in the control group (p<0.001). The waking up of the patients
calmly or agitated in the recovery room and the duration to discharge readiness were found

to be similar in all the groups (p>0.05).

In conclusion, according to our study listening to music or providing sound isolation during
the pediatric dental interventions did not affect the vital signs, sedation level of the patient,
the amount of medication and the postoperative recovery, significantly. This was considered
due to the deep level sedation obtained in our study. Therefore, new studies with similar
methodology and providing lesser levels of sedation might reach to different results.

Key words: Pediatric, dental procedures, sedation, music.
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1. GIRIS

Agiz ve dis saglig1 ¢ocukluk yaslarindan itibaren baglayan 6nemli bir halk saglig1 konusudur.
Diger saglik alanlarinda oldugu gibi agiz ve dis sagligi konusunda da profesyonel yardim
¢ok biiyilk 6nem tasir. Ancak dis hekimine gidilmesinden korkulmasi bu profesyonel
yardimin Oniinde biiyiik bir engel olarak bulunmaktadir. Dis hekimi korkusu (dentafobia,
dentafobi), psikolojik olarak ve on yargili bir sekilde dis hekimine gitmekten korkma,
igrenme veya hoslanmama gibi duygular igerir. Ag1z icinde ¢esitli cihazlarla calisilirken
olusan sesler, agzin siirekli acik tutulmak zorunda olmas1 veya igne korkusu bu duygularin
temelini olusturur. Pediatrik, mental retarde, psikiyatrik problemli, kooperasyon
kurulamayan veya fazla endiseli gibi ¢esitli nedenlerle dentafobi yasayan hastalarin dental
girisimlerinde  siklikla ~ farkli  diizeylerde sedasyon uygulamasina  gereksinim
duyulabilmektedir (1, 2). Uygulanacak sedasyon yontemi, hastaya, uygulanacak girisimin
ozelliklerine ve cerrahi ekibin isteklerine gore ayarlanmalidir. Bu girisimler sirasinda
kullanilan cihazlarin olusturdugu sesler ve giiriiltii, hastalarin korku ve anksiyetesini

artirabilir ve kullanilan sedatif ajanlarin dozlarinin artiritlmasina neden olabilir.

Isitme duyusu insanin dis diinya ile iletisim kurmak icin kullandig1 en énemli duyulardan
birisidir. Ses ve miizigin insan duygu durumuna ve yasamsal fonksiyonlarina olan etkileri
bircok c¢alisma ve incelemeye konu olmustur. Miizigin anksiyolitik ve sedatif etkisinin
oldugu, kan basinci, kalp atim hizi, solunum sayist ya da kan endorfin diizeyi gibi birgok
bulgunun farkli miizik tiirlerinin dinletilmesi ile degistirilebildigi bilinmektedir (3, 4).
Bunlarin yani sira genel anestezi veya sedasyon altinda gergeklestirilen ¢esitli cerrahiler ya
da girisimler sirasinda da hastalara miizik veya doga seslerinin dinletilmesi, ortam
giiriiltiisiiniin azaltilmas1 gibi uygulamalarla intraoperatif donemde uygulanan anestezik

veya sedatif ilaglara olan gereksinimin azaltilabildigi gosterilmistir (4-8).

Sedasyon derinliginin monitorizasyonu i¢in kullanilan objektif yontemlerden biri de
Bispektral Indeks (BIS) monitérizasyonudur. BIS, anestezi derinliginin monitdrizasyonu
icin gelistirilen bir elektroensefalogram (EEG) parametresidir. BIS monitorii, Amerika
Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi (Food and Drug Adsministration, FDA) tarafindan
1996 yilinda genel anesteziklerin ve sedatiflerin hipnotik komponentinin monitdrize eden
bir cihaz olarak kabul edilmistir. BIS kullanilarak sedasyonun derinligi de 6lgiilebilmektedir.

Propofol sedasyonu sirasinda uygulanan bir degerlendirme yontemi olan Gdézlemcinin



Anestezi  Sedasyonu Degerlendirme Skoru (The Observer's Assessment of
Alertness/Sedation, OAA/S) ile iyi uyumlu oldugu bildirilmistir (9). BIS kontroliinde
uygulanan anestezi sirasinda istenen sedasyon seviyesine ulagmak i¢in ilag titrasyonu
yapilir. Boylece asir1 derin anestezi seviyeleri Onlenir ve daha az ilag tiiketimi ile daha hizlh
uyanma ve derlenme siiresi, operasyon sonrasi bulanti-kusma insidansinda azalma,

hastanede kalis siiresinde kisalma ve hasta memnuniyetinde artisg saglanir (10).

Bu ¢alismamizda, ¢ocuk hastalarda sedoanaljezi altinda yapilan dental girisimler sirasinda
hastalara miizik dinletilmesinin, sedasyon gereksinimine ve diizeylerine etkisi prospektif
olarak incelendi. Hastalarin sedasyon gereksinimi uygulanan anestezik ajan miktariyla,
islem sirasinda ki sedasyon diizeyleri ise BIS monitorizasyonu (Draeger Medical Systems,
Liibeck, Germany) kullanilarak  degerlendirildi. Caligmamizin  hipotezi miizik
dinletilmesinin ve ses izolasyonunun dental girisim uygulanacak pediatrik hastalarda

sedasyon derinligini artiracagi ve sedatif gereksinimini azaltacagidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Pediatrik Sedasyon Uygulamalari

Anksiyete, tehlike beklentisinin neden oldugu kaygi ve endise durumudur. Ajitasyon ise
motor ve sozel aktivite artisi ile birlikte huzursuzluk ve yogun kaygi durumudur. Sedasyon,
hastanin olas1 ya da ger¢eklesmis anksiyete ve ajitasyon sikayetlerinin sedatif ilaglar

kullanilarak 6nlenmesi ya da ortadan kaldirilmasidir.

Basarili ve agrisiz tibbi girisimler i¢in sedasyon teknikleri pediatrik hastalarda da
kullanilmaktadir. Pediatrik hastalarda sedasyon uygulamalar1 ile hastanin anksiyetesini,
ajitasyonunu ve korkusunu gidermek, hasta i¢in korkutucu girisimlerin olumsuz psikolojik
sonuclarint en aza indirmek, amnezi olusturmak, kooperasyon kurulamayan hastalarda
kontrolii saglamak, otonom sinir sisteminin aktivasyonuna bagli hemodinamik degisiklikleri
minimalize etmek, hastanin motor davranislarini ve hareketlerini kontrol ederek en uygun

girisim ortamini saglamak gibi ¢esitli amaglar hedeflenmektedir (11).

Bu amaglar dogrultusunda uygulayicilar en uygun ilag ile en az dozda en yiiksek terapotik
sonucu elde etmeye calismaktadir. Ornegin agrili girisimler i¢in opioid gibi analjezik etkileri
olan ilaglar tercih edilirken, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gériintilleme gibi
agrisiz islemlerde hipnotikler tercih edilmektedir. Sedasyonun pediatrik hastalarda yayginca
kullanildig1 islemler arasinda radyolojik tetkikler, kemik 1iligi aspirasyonu, lumbal

ponksiyon, kirik-¢ikik rediiksiyonu, yara debridmani ve dental girisimler sayilabilir (12).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society of Anesthesiologists, ASA), Amerikan
Pediatri Akademisi (American Academy of Pediatrics, AAP) ve Amerikan Pediatrik Dis
Hekimligi Akademisi’nin (American Academy of Pediatric Dentistry, AAPD)
tanimlamalarina gore sedasyon, minimal sedasyon/anksiyoliz ile genel anestezi arasinda
stireklilik gosteren bir durumdur (11, 13) (Tablo 1 ve Sekil 1). Calismalar pediatrik
hastalarda hedeflenen sedasyon diizeyinden daha derin sedasyon diizeyine gecisin yaygin
oldugunu gostermektedir (14-17). Bu nedenle AAP ve AAPD’nin pediatrik sedasyon
kilavuzu, sedasyon uygulayanlarin hedefledikleri sedasyon diizeyinden daha derin diizeye

gecen hastalar1 kurtarma yetenegine sahip olmasi gerektigini vurgulamaktadir (11).



Pediatrik hastalarda sedasyon oncesi, sirasi ve sonrasinda dikkat edilmesi gereken noktalar

sOyle siralanabilir:

e Sedasyon Oncesi hasta ASA kriterlerine gore degerlendirilmeli

e Sedasyon Oncesi hasta genel tibbi agidan degerlendirilmeli

e Elektif vakalar i¢in aglik durumu saglanmali

e Yazihi ve sozlii onay alinmali

e Sedasyon sirasinda uyaranlara tepkisellik stirekli takip edilmeli

e Sedasyon sirasinda komplikasyonlart tanimada egitimli bir kisi hastayr monitorize
etmeli

e Sedasyon monitorizasyonunda periyodik olarak kalp hizi, solunum hizi, oksijen
satlirasyonu ve kan basinci kaydedilmeli

e Havayolu acikligimi korumak ve olasi komplikasyonlara miidahale etmek icin
oksijen, aspirasyon cihazi, puls oksimetre, kan basincini 6lger cihaz, farmakolojik
antagonistler gibi ekipmanlar hazir bulundurulmali

e Sedatif ve analjezik ajanlarin kiimiilatif etkileri dikkate alinarak doz ve titrasyon
yapilmali

e Taburcu kriterleri hastalarda santral sinir sistemi, solunum ve kardiyovaskiiler

sistemde depresyon olma riskini en aza indirecek sekilde uygulanmali

Tablo 1. Sedasyon derinligi ve farkli sistemlere etkileri

Anksiyoliz/ Bilineli Derin
- sedasyon/ Orta .
Durum Minimal . sedasyon/ Genel anestezi
diizey sedasyon 2.
sedasyon .. Analjezi
ve analjezi
Sozlii uyarana Sozlii ya da hafif ::erliila W Agrili uyarana
Tepkisellik Ozl uyarana | i\ 4il uyarana & grL Uy
normal tepkili - uyarana tepkisiz
tepkili e
tepkili
Genelde
Miidahale .
Havayolu Acik Korunmus gerekebilir mudahale
gerekir
Ventilasyon Normal Yeterli Yardlm. . Genelde .
gerekebilir yardim gerekir
Kardl.yovaSkuler Normal Korunmus Genelde Bozulabilir
fonksiyon korunmus




Koruyucu refleksler saglam Refleksler kaybolmus

Havayolu acik Havayolu acikhgi saglanamiyor

Uygun cevaplar Uygun olmayan cevaplar

bilincli sedasyon

— - deri e |
k erin gene
uyani veya (sedasyon

ve analjezi) e sedasyon | | anestezi

' $

kardiyopulmoner arrest

Y

Sekil 1. Sedasyon spektrumu (18).

2.2 Pediatrik Dental Girisimler

Dis hekimligi oral kavite, oral mukoza ve ilgili komsu bolge ve dokulardaki hastaliklarin
teshisi, dnlenmesi ve tedavisi iizerine c¢alisan tibbin bir bransidir. Yiksek insidansi ve
kiiresel diizeyde yayginligi nedeniyle oral hastaliklar ciddi bir toplum saglig1 problemidir.
Dis hekimligi uygulamalari genellikle oral kavite ile ilgili Onemli girigimlerden
olugsmaktadir. Dental girisimlerin ¢ogu dental cliriiklerin ve periodontal hastaliklarin
Onlenmesi ve tedavisi tizerinedir. En yaygin dental girisimler arasinda dis ¢ekimi, dolgu,
kanal tedavisi ve dis temizligi bulunmaktadir. Giiney Asya’daki en eski kent uygarliklarinin
bulundugu indus Vadisinde M.O. 7000 yillarina ait dental girisimlerle ilgili kalmntilar
bulunmustur (19). Bilinen en eski dolgu Slovenya’da bundan 6500 yil 6ncesinde balmumu
ile yapilmistir (20). M.O. 5000 yillarmna ait bir Siimer yazitinda dis ¢iiriiklerinin nedeni
olarak dis kurtlarindan bahsedilmis ve benzer inanmiglar antik Hint, Misir, Japon ve Cin
kiiltiirleriyle beraber ortagaga kadar stiregelmistir (21). Hammurabi kanunlarinda dis ¢ekimi
bir cezalandirma ydntemi olarak gegmektedir (22). Ilk dental protez ve dental cerrahi girisim
denemelerinin antik Yunan ve Roma’da yapildigina dair kalintilar bulunmustur (23, 24).
Romal1 tip yazar1 Cornelius Celsus dental hastaliklardan ve narkotik iceren merhemli dental
tedavilerden bahsetmistir (25). Orta ¢agdan 19. yiizyila kadar dental girisimler berberler ya

da doktorlar tarafindan yapilmistir.



Ilk modern dental girisimler 17. ve 18. yiizyilda gelistirilmeye baslanmistir. Modern dis
hekimliginin babasi olarak bilinen Fransiz cerrah Pierre Fauchard’in (1678-1761) dental
girisim aletlerine 6nemli katkilar1 olmustur ve bunlarin disinda dis ¢iirtiklerinin nedenleri,
dis protezleri, dolgu, dis teli gibi konularda da ¢alismalar1 olmustur (26). Fauchard’dan sonra

modern dental girisim ve teknikler hizla gelismeye devam etmistir.

Pedodonti, dogumdan adélesan yasa kadar pediatrik hastalarin agiz ve dis saghig ile
ilgilenen dis hekimligi bransidir. Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi ve Amerikan
Pediatri Akademisi, ilk disin ¢ikmasini takiben 6 ay i¢inde ya da bir yasina kadar ilk dental
muayenenin gergeklesmesini dnermektedir. Pediatrik hasta ile dis hekimi arasinda siirekli
bir iliski sayesinde dis ¢iirlimelerinin erken dénemde teshisi miimkiindiir. Ag1z saglig1 i¢in,
yanlig aligkanliklarin diizeltilmesi i¢in ve miimkiin oldugunca basit tedavilerin uygulanmasi

icin erken teshis bu noktada 6nemli rol oynamaktadir.

2.3 Pediatrik Dental Girisimlerde Sedasyon Uygulamalari

Genel olarak dental girisimlerde anestezi uygulamalart modern anestezi tarihinin de
baslangicini olusturmaktadir (27, 28). Horace Wells 1842 yilinda nitr6z oksitin hipnotik ve
analjezik etkilerinin farkina vararak agrisiz dental girigsimler igin hastalarna nitrdz oksit
uygulamigtir (29). William Morton ise 1846 yilinda eteri kullanarak neredeyse agrisiz ilk dis
¢ekimini gergeklestirmistir ve inhale eterin cerrahi kullanimini gostererek anestezi tarihine

gecmistir (29).

Etere gore daha giivenli ve kolay kullanim1 nedeniyle dis ¢ekiminde nitréz oksit kullanimi
uzun yillar devam etmistir. Birlesik Krallikta dis hekimi koltugunda genel anestezi
kullanilan vaka sayisinin, uygulama popiilaritesinin zirve yaptigi yillar olan 1952 ile 1958
arasinda 22 milyon diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir (30). Fakat yaygin kullanimiyla
beraber gozlenen diizenli mortaliteler nedeniyle genel anestezi yerine sedasyonun tercih

edilmesine ve genel anestezinin sadece hastane ortaminda yapilmasina izin verilmistir (30).

Bugiin dental girisimlerde agriyr perdelemek i¢in yayginca kullanilmakta olan lokal
anestezikler ise tarihte ilk 1859 yilinda Alman kimyager Albert Niemann tarafindan kokainin
koka yapragindan izolasyonu ile ortaya ¢ikmistir (31). Dis hekimligi uygulamalarinda lokal
anestezik kullanimi ise ilk William Steward Halsted tarafindan 1884 yilinda

gerceklestirilmistir (31).



Glinlimiizde pediatrik agi1z saglig1 anlayisi, saglikli agiz yapisinin gelisimi ve korunmasinin
yant sira dmiir boyu saglikli bir agiz i¢in pediatrik hastalarda dental korku ve anksiyetenin
onlenmesini de dikkate almaktadir. Bu perspektifle pediatrik dental girisimlerde anksiyete
ve agrinin dindirilmesi ve dis hekiminin basarili bir girisimde bulunabilmesi i¢in sedasyon

tekniklerinin kullanim1 yayginlagmaktadir (32).

Avrupa Pediatrik Dis Hekimleri Akademisi (European Academy of Pediatric Dentistry,
EAPD) pediatrik dental girisimlerde sedasyon kullanim amaglarini hem hasta hem de hekim

basliklar1 altinda su sekilde tanimlamaktadir (33):

e Cocuk i¢in
o Tedavi sirasindaki korkuyu ve agr1 algisini azaltmak
o Tedavinin iistesinden gelmesini kolaylastirmak
o Dental korku ve anksiyete gelisimini 6nlemek
e Dis hekimi i¢in
o Dental girisimlerin basariyla tamamlanmasini kolaylagtirmak
o Stres ve rahatsiz edici duygular1 azaltmak

o “Tikenmislik” sendromunu 6nlemek

Ozellikle mental retardasyon, psikiyatrik problemler, kooperasyon kurulamamasi veya asir1
anksiyete gibi ¢esitli nedenlerle dentafobi yasayan pediatrik hastalarin dental girisimlerinde
sedasyona siklikla gereksinim duyulmaktadir (1, 2, 34).

2.3.1 Sedasyon Oncesi Degerlendirme

Pediatrik hastalarin sedasyon oOncesi saglik durumlarinin degerlendirilmesinde ASA

siiflandirilmasi kullanilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. ASA siniflandirmasi

ASA | Normal saglikli hasta
ASA I Hafif sistemik hastaligi olan hasta
ASA I Ciddi sistemik hastalig1 olan fakat giinliik yasam etkilenmeyen hasta

ASA IV Hayati tehlike yaratan ciddi sistemik hastaligi olan ve giinliik yagamu etkilenen hasta

ASA YV Ameliyatsiz yagam timidi olmayan 6liimciil hasta

ASA VI Beyin 6liimii bildirilmis organ nakli i¢in bekletilen hasta




ASA 1 ve II olarak degerlendirilen pediatrik ve yetiskin hastalar minimal, orta ve derin
sedasyon i¢in genellikle uygun hastalardir. ASA III ve IV olan, 6zel yardima gereksinim
duyan veya havayolu anatomisinde anormallik ya da ileri tonsiller hipertrofi gosteren
pediatrik hastalar i¢in 6zellikle orta ve derin sedasyonda ekstra ve bireysel degerlendirmeler
yapilmali ve uygulama i¢in hastane ortami tercih edilmelidir (11, 35). Sedasyona bagli

komplikasyon riskini artiran faktorler Tablo 3’te verilmistir.

Sedasyon karar1 ve tercihi, planlanan tanisal veya girisimsel islemin riskleriyle beraber
sedasyonun olasi riskleriyle birlikte degerlendirilmelidir. Pediatrik hastanin yasi, ASA sinifi,
planlanan islemin hareket kontrolii gerekip gerekmedigi, hasta ve ailesinin anksiyete diizeyi

degerlendirmedeki diger 6nemli faktdrlerdendir.

Tablo 3. Sedasyon i¢in potansiyel riskler (36).

Geg¢mis Medikal Sorunlar

Aktif Medikal Sorunlar

Apne Ates

Kraniyofasiyal anomaliler Kafa/yiiz travmasi
Genetik sendromlar (Down sendromu gibi) Deprese biling diizeyi
Hemotolojik/onkolojik hastaliklar Obezite

Postoperatif kusma/bulant1 dykiisii

Diisiik intravaskiiler voliim

Sedasyon nedenli komplikasyon oykiisii

Uyku apnesi semptomlari

Karaciger fonksiyon bozuklugu

Horlama

Metabolik rahatsizliklar

Ust/alt havayolu sorunlari

Miyopati veya ndrolojik durum

Ust havayolu enfeksiyon semptomlari

Prematurite

Kontrolsiiz inmeler

Renal bozukluk

Tokluk

Aspirasyon riski

Diizensiz psikiyatrik bozukluk

Ciddi kardiyak rahatsizlik

Ciddi dental sorun/cihaz

Ciddi gastrointestinal durum

Trakeal anomaliler

Ust/alt havayolu sorunlari




Sedasyon Oncesi pediatrik hastanin anamnezinde; tibbi ve cerrahi hikaye, alerji ve ilag
reaksiyonlari, kullandig ilaglar, 6nceki sedasyon ve anestezi dykiileri ve yan etkileri, aglik
durumu ve son 4 saat i¢inde sedatif ya da opioid alip almadigi sorgulanmalidir. Hastanin

yas1, agirhigi, vital bulgulart mutlaka kayit altina alinmalidir.

Sedasyon 6ncesi pediatrik hastanin havayolu, kardiyovaskiiler, respiratuar, gastrointestinal,
hepatik ve renal degerlendirmesi yapilmalidir (37). Fizik muayenede havayolu yonetimini
zorlastirabilecek kisitli boyun hareketliligi, kisa boyun, ileri obezite, kiigilk mandibula,
obstriiktif tonsil hipertrofisi, biiyiik dil ya da trismus gibi anormallikler incelenmelidir.
Uvula ya da tonsil plikalart goriilemiyorsa, hastanin ventilasyon ve entiibasyonunda zorluk
yasanabilecegi diisiiniilmelidir. Mutlaka oskiiltasyon ile pediatrik hastanin kalp sesleri, ritmi,

ve ventilasyon durumu degerlendirilmelidir.

Hastanin mental durumu degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir. Laboratuvar testleri
hastanin klinik durumuna uygun olarak sedasyon 6ncesinde istenmelidir. Pediatrik hastanin
enfeksiyon, dehidratasyon veya atesi varsa komplikasyon riski nedeniyle elektif sedasyon
ertelenmelidir. Acil sedasyon gereken durumlarda, dncelikle uygun tedavi uygulanmali ve
sedasyon sirasinda monitorizasyon dikkatle takip edilmeli, laringeal refleksleri
hipersensitize edebilen ketamin gibi ajanlar kullanilmamali, sedasyon seviyesi miimkiin olan
en diisiik diizeyde tutulmali, ilaglarin intravendz (i.v.) titrasyonu ve gerekirse antagonistleri

kullanilmalidir.

Elektif vakalarda ASA’nin preoperatif aclik rehberine uygun sekilde hastanin yeterli siire a¢
kalmasi saglanmalidir (38) (Tablo 4). Bu aglik rejimi uzun siireli agliga bagl dehidratasyonu
engellemede de faydalidir. Hastanin pulmoner aspirasyon riskini artiracak bir patolojisi
varsa aglik siireleri uzatilabilir. Acil durumlarda ise pulmoner aspirasyon riskine karsin
hedeflenen sedasyon diizeyinin diisiiriilmesi, girisimin ertelenme imkani1 ve entiibasyon gibi

onlemler diistiniilmelidir.



Tablo 4. Onerilen preoperatif aglik siireleri (38).

Alinan gida Minimum achik siiresi
Berrak sivi
2 saat
(su, cay, posasiz meyve suyu, vb.)
Anne siitii 4 saat
Mama, siit 6 saat
Hafif yiyecek
(tost ve ¢ay gibi) 6 saat

2.3.2 Sedasyon icin Kullanilan Yéntemler
Farmakolojik Yontemler

Pediatrik sedasyon uygulamalarinda en diisiik doz ile girisim i¢in en yiiksek terapotik ¢ikt
hedeflenmelidir. ideal bir rejimde uygun bir analjezi, uygun bir sedasyon ve girisim nedenli
agr1 ya da anksiyeteyi baskilayacak diizeyde amnezi saglanmalidir. Neden olabilecegi yan
etkiler minimal diizeyde olmalidir. Dozajindaki kiiciik farkliliklar asir1 sedasyon ya da
olumsuz bir duruma neden olmamalidir. Hizla etki edip hizla geri donmeli ve etkilerin
titrasyonu kolayca yapilabilmelidir. Tiim bu 6zellikleri saglayabilen tek ya da kombine bir
ajan bulunmamaktadir. Bu nedenle sedatif rejim tercihi, istenen etkiler ile potansiyel risk

faktorleri arasinda bir denge kurmaya dayanmalidir (39).

Asirt sedasyon ve beraberindeki respiratuar depresyon ve aspirasyon riskini en aza indirmek
icin sedatif ajanlar, az miktarda ama tekrar eden dozlarla uygulanmalidir (14). Boylece
hastalarin ilag hassasiyetlerindeki farkliliklar tespit edilerek kimileri i¢in beklenenden daha
az doz ile basarili uygulamalar yapilabilir. Doz yigilmasini engellemek icin titrasyonda

kullanilan ajanin tepe etki zamanlarina da dikkat edilmelidir.

Iclerinde benzodiazepin (midazolam ve diazepam) ve barbitiiratlarin (pentobarbital
metoheksital ve tiopental) bulundugu sedatif-hipnotikler ve pek c¢ok kendine has
farmakolojik siniftan ilaclar (kloral hidrat, etomidat ve propofol) sedasyon uygulamalarinda
yayginca kullanilmaktadir (37). Hizli ve kisa siireli etkide bulunduklari i¢in propofol,
etomidat, metoheksidal ve tiopental, ultra-kisa etkiyen ajanlar olarak anilmaktadir. Sedatif-
hipnotikler, analjezik 6zellikleri olmadig1 ic¢in agrili girisimlerde fentanil, morfin gibi
opioidlerle desteklenmektedir. Yaygm kullanilan diger teknikler arasinda ketamin ile

yapilan ayristirici sedasyon ve nitroz oksit ile yapilan inhalasyon sedasyonu bulunmaktadir.
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Propofol

Propofol; anestezi ve sedasyon i¢in kullanilan, alkilfenol tiirevi, hipnotik/amnezik 6zellikli,
intravendz ajandir. Yiiksek yag coziinlrligli sayesinde kisa etki siiresine ve hizli
indiiksiyona sahiptir. Genis dagilimli ve viicuttan atilimi hizhidir. Temelde karacigerde
metabolize olur, metabolitleri inaktiftir ve irin yoluyla atilir (40). Hipotalamustaki
tiiberomamiller niikkleustan salinan histamin nérotransmitterini gamma-aminobutirik asit tip

A (GABA,) araciligiyla inhibe ederek bilingsizlige yol agar (41).

Propofoliin insanlardaki farmakokinetigi hem infiizyon hem de bolus dozlari i¢in yayginca
calisilmistir. Propofol, hizli metabolik Klirensi ve ¢ok hizli sekilde kandan dokulara
dagilmasiyla karakterizedir (42). Tek doz i.v. propofol 30 saniye i¢inde hastanin genel
anestezi diizeyinde sedasyonuna yol agabilir. Pediatrik hastalarda yetiskinlere gore daha hizli
Klirens ve daha yiiksek voliimde dagilim gozlenmistir (43). Bu nedenle aynmi diizeyde kan
konsantrasyonunu elde etmek i¢in pediatrik hastalar daha yiiksek infiizyon ve idame dozlara
gereksinim duyabilir. Giiglii ve hizli etkiyen propofol, metabolizmasinin kisiden kisiye 20
kat farklilik gosterebilmesi ve tersine cevirici ajani olmamasindan dolayr dikkatle

kullanilmalidir (44).

Propofol indiiksiyonu ile beraber arteriyel basingta diisiis karakteristiktir. Bunun nedeni
olarak sistemik vaskiiler direncin diismesi ya da kardiyak kontraktilitenin azalmas1 seklinde
yorumlar bulunmaktadir (45). Buna karsin hipotansiyona karsi gelisen barorefleks yaniti
engellemesinden dolayr indiiksiyon sonrasi kalp hizinda belirgin bir degisim olmaz.
Indiiksiyon dozlarinda solunum depresyonu ve apneye yol agabilir. Hipoksiye kars1 gelisen
solunumsal yanit1 da baskilamasindan dolay1 propofol verilen hastalarin oksijenizasyonu
mutlaka takip edilmelidir. Histamin salinimina neden olmaz (46). Hepatik, renal ve
hematolojik sistemlere olumsuz bir etkisi gozlenmemistir. Propofoliin 6nemli ve yaygin

komplikasyonlarindan biri olarak enjeksiyon sirasindaki agr1 da not edilmelidir (47).

Midazolam

Midazolam, imidazol grubu bir benzodiazepin olup sira dis1 kimyasal yapisi sayesinde kisa
etki siiresi ve hizli metabolizma 6zelliklerine sahiptir. Diazepamdan farkli olarak midazolam
suda ¢oziilebilir formda hazirlanmasiyla intravendz ya da intramuskiiler uygulamalarda
minimal diizeyde agrilidir. Viicut ortaminda yiiksek lipofilik hale gelmesiyle santral sinir

sistemine niifuzu hizla gelisir (48, 49). Santral sinir sisteminde GABA reseptorlerine
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baglanip spinal afferent yollar1 inhibe etmesiyle anksiyolitik, kas gevsetici, antikonviilzan,
amnezik ve sedatif-hipnotik etkiler gosterir (50, 51). Agrili islemler i¢in kullanildiginda,

analjeziklerle kombinasyonu tavsiye edilir.

Midazolam plazmada ¢ok yliksek oranda proteine bagli olarak bulunur (>%95) ve
farmakolojik olarak sadece proteine bagli olmayanlar1 aktiftir (48). Intravendz,
intramuskiiler, oral, rektal ve nazal yollardan uygulanmasina gore tepe serum konsantrasyon
zamanlar1 degisiklik gosterir. Yetiskinlerde eliminasyon yar1 dmrii 2-6 saatken pediatrik yas
grubunda daha aktif karaciger metabolizmasi nedeniyle 45-60 dakikadir (49). Pediatrik
hastalar i¢in Onerilen uygulama dozlar1 Tablo 5’te verilmistir. Temelde karacigerde
metabolize olup iirin yoluyla atilir ve metabolitleri inaktiftir. Etkisi intravendz flumazenil ile

geri dondiiriilebilir.

Midazolam ile ilgili en sik karsilagilan olumsuz vakalarin basinda hipoksi ve apne ile ilgili
vakalar gelmektedir (52). Uygulanan doza bagl respiratuar depresyona yol agabilir.
Midazolamin hemodinamik dengeyi bozucu etkileri ise sinirlidir. Arteriyel basing, kardiyak
¢ikt1, atim hacmi ve sistemik vaskiiler direncte hafif ve orta diizeyde diisiisle birlikte nabizda
refleksif artig goriiliir. Renal hastaliklarda goriilen plazma proteinlerindeki diisiis nedeniyle
proteine baglanmamis aktif midazolam orani artar. Etki miktar: ve siiresini artiran bu duruma

karsin midazolam dozu azaltilmalidir (48).

Tablo 5. Genelde kullanilan pediatrik midazolam dozlar1 (49).

Uygulama yolu Doz mg/kg
Intravendz - Intramuskiiler 0,05-0,1
Oral 0,3-0,75
Rektal 04-1,0

Nazal 0,2-0,3"

* Ihtiyag halinde 10 dakika sonra dozu tekrarla

Diger Ilaclar

Nitr6z oksit, Kloral hidrat, ketamin, opioidler, barbitiratlar pediatrik dental hastalarda
kullanilan diger sedasyon ajanlaridir. Nitr6z oksit genellikle lokal anestezi beraberinde
anksiyoliz, orta diizey analjezi ve amnezi olusturmak amaciyla kullanilmaktadir (39).

Inhalasyon yolu ile uygulanmasi nedeniyle vaskiiler girisim gerektirmemekte ve agrisizca
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uygulanabilmektedir. Kloral hidrat orta diizey sedasyon icin pediatrik hastalarda
kullanilmakta fakat 48 saat gibi uzun yarilanma Oomrii nedeniyle kisa siireli ve dikkatli
kullanim1 onerilmektedir (53). Ketamin, etkinligi hizli, dissosiyatif anestezik ajandir. Derin
analjezi, normal faringeal-laringeal refleksler, normal ya da hafif artan iskelet kas tonusu,
kardiyovaskiiler uyarim, gegici ya da minimal solunum depresyonu Kkarakteristik
ozellikleridir. Fentanil, kiiciik bolus dozlar ile tepe etkisine hizla ulasip etkisinin hizla
sonlanmas1 ve gorece kardiyovaskiiler stabilitesi nedeniyle sedasyon igin yaygimnca
kullanilmaktadir. Genel yan etkileri arasinda solunum depresyonu, apne, rijidite ve
bradikardi bulunmaktadir. Pentobarbital, pediatrik hastalarda sedasyon i¢in gegmiste
yayginca kullanilmis olsa da ge¢ etkimesi ve uzun siiren sedasyonu nedeniyle kullanimi

zamanla azalmistir (39).

Non-Farmakolojik Yontemler

Tamamlayic1 ve alternatif tip teknikleri, geleneksel tibbi tekniklere yardimei olmak icin
girisim ortamlarinda her gegen giin daha fazla yer edinmektedir. Sedasyon uygulamalarinda
yardimci olarak kullanilan non-farmakolojik yontemler arasinda miizik terapisi, akupunktur,

hipnoterapi ve tiirevleri sayilabilir (54).

Miizik Terapisi

Miizik, sesin estetik bir formda yorumlanmasiyla dinleyenlerde cesitli diisiince ve
duygulanimlara yol ag¢an sanatsal bir faaliyettir (55). Miizigin insan tizerindeki etkileri ¢ok
yonlii ve cok etkili olabilmektedir. Insanlik tarihi boyunca miizik gesitli kiiltiirlerde kisilerin
duygu ve diisiincelerini etkilemede, kendilerini ifade etmede ve hastaliklarinin tedavisinde
kullanilmistir. Glinlimiizde bireylerin sagligin1 ve ruhsal durumunu gelistirmek i¢in miizigi

kullanan tamamlayici ve alternatif tip yontemleri, miizik terapisi olarak anilmaktadir.

Miizigin tedavi amagl kullanimi antik ¢aglara kadar uzanmaktadir. Ornegin saman
torenlerinde rahipler tekrar eden ritimlerle kotii ruhlari uzaklastirip hastalarini tedavi
ediyorlardi (56). Antik Yunan medeniyetinde miizigin bedenle zihnin dogal harmonisine
katkida bulundugu diistiniilmekteydi. Miizik ve sagligin birlikte diigiiniilmesi antik Yunan
tanrilarindan Apollo’nun, hem miizik hem de tip tanris1 olmasindan da anlasilmaktadir.
Benzer sekilde antik Misir’da, eski Roma’da ve Islam medeniyetlerinde miizigin tedavi

amagli kullanildig1 goriilmektedir (57).
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On dokuzuncu yiizyil sonlarinda gramofonun icadiyla birlikte hastalarin tedavi ortaminda
miizik uygulamalar1 kendine yer bulmaya basladi (55, 58). Gilinlimiizde miizik giivenli,
masrafsiz ve etkili bir anksiyolitik olarak degerlendirilmekte ve perioperatif donem,
bakimevi, dogum, kanser tedavisi, lumbar ponksiyon, endoskopik girisim gibi ¢ok cesitli
medikal alanlarda kullanilmaktadir (59). Miizik, hastalarin dikkatini tedavinin olumsuz
deneyimlerinden motive edici diisiincelere tasiyarak stres ve anksiyetelerini azaltabilmekte
ve solunum, nabiz, kan basinci, oksijen gereksinimi gibi hastanin fiziksel durumunu

etkileyebilmektedir.

Kalp ritmine yakin tempoda, dakikada 60-80 vuruslu, dikkat ¢ekici ritim ya da vurgusu
olmayan enstriimantal miizikler rahatlatici miizik seklinde tanimlanmaktadir (60). Cesitli
klasik miizik 6rneklerinin dinlenmesiyle kisinin modunda pozitif yonde degisim olmasi ya
da biligsel yeteneklerinde artis olmasi literatirde “Vivaldi ve Mozart etkisi” diye
anilmaktadir (61). Her ne kadar miizigin insan fizyolojisi ve psikolojisi iizerine somut
etkileri oldugu deneyimlense de miizigin etki mekanizmasi net bilinmemektedir. Bu konuda
yapilan kontrollii bir ¢caligma plazmadaki biiylime hormonu miktarinin miizikle arttigini,

interlokin-6 ve epinefrin gibi stres hormonlarinin ise azaldigin1 gostermektedir (62).

Literatiirde miizigin anksiyolitik ve sedatif etkilerini ¢esitli vakalarda ve cesitli hasta
gruplarinda inceleyen pek ¢ok calisma bulunmaktadir. Bu calismalar, miizik terapisinin
uygulanmasi agisindan ¢esitli farkliliklar gostermektedir (3). Kimi ¢alismalar hastalarina
miizigi ortam miizigi seklinde uygularken kimileri ise kulaklikla dinletmektedir. Dinletilen
miizik tilirli; klasik miizik, rahatlatic1 miizik ya da hastanin kendi tercih ettigi tiirde miizikler
seklinde degisiklik gosterebilmektedir. Girisim Oncesi, sirasi, sonrasi; hasta uyanik ya da
degisik sedasyon diizeylerinde gibi farkli kosullarda miizigin etkileri incelenmistir. Tiim
cesitliligine ragmen genel olarak ¢alismalar miizigin ucuz, risksiz ve etkili bir anksiyolitik
ve sedatif oldugunu gostermektedir. Bunla beraber miizigin etkili olmadigini ya da anlamh
bir fark yaratmadigin bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Bu nedenle miizigin nasil ve
hangi durumlarda etkin bir sekilde kullanilabilecegine dair ortak bir goriisiin oldugu

sOylenemez (3).

Preoperatif donemde miizik dinletilen hastalarin cerrahiye bagli anksiyetelerinde azalma
oldugu hastalarin kendi degerlendirmelerinde gozlenmis fakat kontrol grubuna gore
fizyolojik bulgularinda anlamli bir degisim bulunamamustir (63). Pediatrik hastalarin cerrahi

icin ameliyathaneye alinmasina kadarki siiregte miizigin faydali oldugu fakat anestezi
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indiiksiyonu sirasindaki anksiyeteyi engellemede faydali olamadigi bildirilmistir (64).
Spinal anestezi altinda intraoperatif miizigin hasta kontrollii i.v. propofol kullanimini
azalttig1 bildirilmistir (65). Kolonoskopi sirasinda miizik terapisi uygulayan calismalarin
meta-analizine gore genelde miizigin faydali etkileri oldugu goriilmiistiir fakat ¢alismalar
arasi tutarlilik net bir sekilde gézlenememistir (66). Benzer bir meta-analiz farkli endoskopik
girigimler arasinda miizigin etkinligini incelemis ve genelde miizigin faydali oldugunu ama

kolposkopi ve bronkoskopi gibi girisimlerde etkinliginin sinirli kaldig: bildirilmistir (59).

2.3.3 Sedasyon Diizeyleri

Biling ve uyaniklik, beyin sap1 ve hipotalamik bdlgelerden santral hemisfere kadar uzanan
alanda olusan impuls akimlarina baghidir. Sedasyon ve anestetik ajanlar, korteksi, beyin
sapini, hipotalamik bolgeleri ve subkortikal merkezleri etkiler. Santral sinir sisteminin uygun
anestetik ajanlarla degisik derecelerde etkilenisine bagli olarak farkli sedasyon diizeyleri
elde edilir (67). ASA, AAP ve AAPD olusturduklart komisyonun pediatrik sedasyon

kilavuzunda ortak bir dil kullanmak adina sedasyon diizeyleri 4 baslikta tanimlanmustir (11).

Minimal Sedasyon

Eski terminolojide “anksiyoliz” diye anilan, ilaglara dayali olusturulan bu sedasyon
diizeyinde hasta sOzlii uyarilara normal yanit verir. Hastanin kognitif fonksiyonlar1 ve
koordinasyonu bozulabilir fakat kardiyovaskiiler ve respiratuar sistem bu durumdan

etkilenmez.

Orta Sedasyon

Eski terminolojide "bilingli sedasyon” ya da “sedasyon/analjezi” diye anilan, ila¢ yoluyla
bilincin deprese edildigi sedasyon diizeyinde hasta, tek basina ya da beraberinde hafif taktil
bir uyaranla s6zlii uyarilara yanit verir. Orta sedasyonda havayolunun korunmasi igin
miidahaleye gerek duyulmaz, spontan ventilasyon yeterlidir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar
genelde korunur. Havayolunu engelleyebilen 6rnegin dental ya da endoskopi gibi
girisimlerde uygulayicilar hastanin havayolunu korumasina yardimci olmalidir. Eger hasta
havayolunu acik tutmak icin spontan efor harcamiyorsa derin sedasyon diizeyinde oldugu

kabul edilir.
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Derin Sedasyon

“Derin sedasyon/analjezi” olarak da anilan, ilag yoluyla bilincin deprese edildigi bu
sedasyon diizeyinde hasta kolayca uyarilamaz fakat tekrar eden sozlii veya agrili uyaranlara
yanit verir. Hastanin kendi basina ventilasyon fonksiyonlarini yerine getirme yetenegi
bozulabilir. Spontan ventilasyon yetersiz kalabilir ve hasta havayolunu korunmak igin
yardima gereksinim duyabilir. Kardiyovaskiiler fonksiyonlar genelde korunur. Derin

sedasyon durumuna havayolu koruyucu reflekslerinin kismi ya da tiim kaybi eslik edebilir.

Genel Anestezi

Medikal olarak kontrol edilen bir durumdur ve hasta agrili uyarana dahi yanit veremeyecek
derecede bilingsizdir. Genel anestezi sirasinda hastalar genelde havayolu destegine
gereksinim duyar. Spontan ventilasyonun ya da néromuskiiler fonksiyonlarin depresyonu
nedeniyle pozitif-basing ventilasyonuna gereksinim duyulabilir. Genel anestezi diizeyinde

kardiyovaskiiler fonksiyonlar bozulabilir.

2.4 Sedasyon Diizeyinin Belirlenmesi

Pediatrik hastalarin sedasyon seviyesini degerlendirmek icin bir¢ok skorlama sistemi
bulunmaktadir. Sedasyon sirasinda subjektif yontemlerle degerlendirme yapan skorlama
yontemleri arasinda Ramsey, Cohen, Cambridge, Bloomsbury, Newcastle ya da Cook (68),
University of Michigan Sedation Scale (UMSS) (16), Observer’s Assessment of
Alertness/Sedation Scale (OAA/S) (69) sayilabilir. Bu skorlama yontemlerinin agiri

sedasyonu ayirt etmek konusunda basarisiz olduklart ayrica not edilmelidir (68).

OAA/S skorlama yontemi Tablo 6’da verilmistir. Bu degerlendirme yontemine gore OAA/S

skoru ne kadar diisiikse sedasyon diizeyi o kadar derin olarak yorumlanmaktadir.

Objektif yontemler, elektromiyografi (EMG), elektroensefalogram (EEG) ve gesitli
uyarilmis potansiyellerin Ol¢limii {izerinden sedasyon diizeyini degerlendirirler. Bunlar
arasinda en yaygm kullanilanlar olarak EEG temelli Bispektral indeks (BIS) (70) ve
Narcotrend Indeks (71) sayilabilir.
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Tablo 6. OAA/S (Observer’s Assessment of Alertness and Sedation Scale) Skorlamasi

Tepki Skor

Ayik ve normal ses tonuyla adinin sdylenmesine kolay yanit alinabiliyor 5

Normal ses tonuyla adinin sdylenmesine letarjik yanit alinabiliyor

Yiiksek sesle ve/veya tekrarla ad1 soylendiginde yanit alinabiliyor

Hafif sallama sonrasi yiiksek sesle ad1 soylendiginde yanit alinabiliyor

=N W

Hafif sallama sonrasi yiiksek sesle adinin sdylenmesine yanit yok

Girigsimin tamamlanmasindan sonra pediatrik hastalar, sedasyon oncesi biling diizeyine
ulasincaya kadar kardiyorespiratuar depresyon ve diger komplikasyon risklerini
barmdirirlar. Bu nedenle pediatrik hastalarin sedasyon sonrasi postanestezik takibi dikkatle
yapilmalidir. Takip i¢in derlenme odasinda uygun monitorizasyon ve resiisitasyon ekipmant
bulundurulmali ve taburcu kriterleri saglanincaya kadar bu konuda egitimli saglik ¢alisani

hastaya refakat etmelidir.

Taburcu edilecek pediatrik hastanin, uyanik ve oryante ya da sedasyon oOncesi duruma
donmiis olmasi gerekir. Bu amagcla literatiirde anestezi sonrasi taburculuk degerlendirmesi
icin Onerilen Aldrete skorlamasi (72), postanestezi taburculuk skorlama sistemi (Post-
anaesthetic Discharge Scoring, PADS) (73) veya Modifiye Aldrete skorlamasi (74) gibi
skorlama sistemleri rehberlik edebilir.

Tablo 7°de verilen Modifiye Aldrete skorlama sistemine goére hasta ancak 9 ve iizeri
skorlarda taburcu edilebilir. Buna ilaveten taburculuk i¢in yayginca kabul goéren klinik
kriterler olarak hastanin vital bulgularinin en az bir saat stabil olmasi, oral sivilart kusmadan
tolere edebilmesi, yardimsiz oturabilmesi veya yiiriiyebilmesi beklenmelidir (75). Pediatrik

hasta taburcu edilirken ailesine anlasilir ve net bir sekilde oneri ve uyarilarda bulunulmalidir.

2.5 Pediatrik Dental Girisimler Sirasinda Monitorizasyon

Anestezi uygulamalarinda anestezinin giivenligi ve hastanin fizyolojik verilerini izlemek
i¢in gerekli olan monitdrizasyon, ameliyathane dis1 sedasyonda ve pediatrik hasta grubunda

daha da onem kazanmaktadir.
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2.5.1 Hemodinamik Monitérizasyon

Orta sedasyon monitorizasyonunda en azindan puls oksimetre kullanilmalidir. Bununla
beraber nabiz, solunum hizi, aralikli noninvaziv kan basinci takibinin yapilmasi da

onerilmektedir. Eger intravendz yol saglanmadiysa 6zellikle agilmasina gerek yoktur (76).

Derin sedasyon i¢in elektrokardiyogram, nabiz, solunum hizi, puls oksimetre, noninvaziv
kan basmcmin siirekli takibi yapilmalidir. End-tidal karbondioksit kapnografi
monitdrizasyonu ve intravendz yol saglanmasi ise Onerilmektedir. Sedasyon ve ayilma
boyunca monitdrizasyona devam edilmelidir. Bunlarin yani sira hastanin rengi, hava yolu

aciklig1, solunum hizi ve derinligi direk hasta takibiyle yapilmalidir (76).

Tablo 7. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi (74).

4 ekstremite 2 puan
Aktivite 2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Derin nefes alabiliyor ve rahatga okstirebiliyor 2 puan
Solunum Dispne ya da kisith solunum 1 puan
Apneik 0 puan
Kan basinci preanestezi diizeyin +%20 araliginda 2 puan
Dolagim Kan basinci preanestezi diizeyin +%20 ile +%49 araliginda 1 puan
Kan basinci preanestezi diizeyin +%50 araliginda 0 puan
Tam uyanik 2 puan
Biling Seslenmeyle uyaniyor 1 puan
Tepkisiz 0 puan
Oda havasinda >%92 2 puan
O2 satiirasyonu | >%90’da korumak i¢in O inhalasyonu gerekli 1 puan
O2 destegine ragmen <%90 0 puan
TOPLAM
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2.5.2 Norolojik Monitérizasyon

Hastalarda uygun anestezi derinligi elde ederek hem farkindaligi 6nlemek hem de anestezik
ve sedatif ajanlarin gereksinimin tstiinde kullanimin1 engellemek, basarili bir anestezinin
hedefidir. Snow ve Plombey ilk defa anestezi derinligi tanimimi yapmislardir ve 1937°de
Guedel somatik kas tonusu, respiratuar parametreler ve okiiler isaretlere dayanarak 4 diizey

tanimlamustir (77).

On yillar boyunca anestezi derinliginin monitdrizasyonu, anestetiklerin kan basinci, nabiz
gibi fizyolojik degiskenlere etkilerine dayanarak yapilmistir (78). Giliniimiizde, beyin
fonksiyonlarini degerlendirerek anestezi derinliginin daha hassas tespitini hedefleyen EEG
temelli yaklagimlar bulunmaktadir. Ticari olarak klinisyenlerin kullanimina sunulan
monitérizasyon cihazlar1 arasinda bispektral indeks, narkotrend, hasta durumu indeksi,

entropi, siralanmig otoregresif indeks ve spektral durum indeksi sayilabilir (79).
Bispektral indeks (BIS)

Sedasyon derinliginin monitdrizasyonu i¢in kullanilan objektif yontemlerden en yaygini
bispektral indeks monitorizasyonudur. BIS, alin bolgesine yerlestirilen elektrotlar
araciligiyla elde edilen EEG sinyalinin algoritmik analizine dayanmaktadir. Bu analize gore
anestezi derinligine dair 0 ile 100 arasinda degisen sayisal bir deger elde edilir (80). Anestezi
almamis tamamen uyanik kisilerde BIS degeri 90-100 arasinda degisirken, 0 degeri
elektriksel aktivitenin olmadigi izoelektrik EEG durumudur. Sedasyon seviyelerinin
stirekliligi ve klinik durumla BIS degerleri arasindaki iliski Sekil 3’teki BIS rehberinde
gosterilmistir. Bu rehbere gore sedasyon igin 65-85 araligi, genel anestezi igin de 45-60

aralig1 onerilmektedir (81).

FDA, 1996 yilinda anestezi derinliginin monitdrizasyonunda BIS kullanimini tavsiye
etmistir. Literatiirde BIS monitdrizasyonunun giivenilirligini ve faydasini sorgulayan pek
¢ok caligma bulunmaktadir. Buna ragmen BIS monitorizasyonunun objektif, siirekli ve
hastayr uyandirma geregi olmadan anestezi diizeyini degerlendirebilme o6zellikleri bu

yontemi cazip hale getirmektedir (82).

Propofol, sevofluran, midazolam ve izofluran ajanlari ile yetiskinlere uygulanan
sedasyonlarda BIS ile OAA/S skorlarinin korelasyon gosterdigi fakat ketamin, nitroz oksit

ve ksenon ile uygulanan sedasyonlarda uyumsuz sonuglar alindigi pek ¢ok c¢alismada

19



gozlenmistir  (83). Esdeger konsantrasyonlarda sevofluran ve izofluran ile
karsilastirildiginda halotan aneztezisinin BIS takibinde anlamli sekilde yiiksek degerler
gbzlenmistir (84, 85).

EEG sinyallerinden BIS skorunu elde eden algoritma, sadece yetiskinlerin EEG verilerine
dayanarak tasarlanmistir. Pediatrik popiilasyonda beynin sinirsel ve fizyolojik gelisimi
nedeniyle EEG sinyallerinin karakteristikleri yetiskindekinden farkli olabilir. Bu nedenlerle
BIS monitdrizasyonunun pediatrik hasta popiilasyonunda giivenilir olup olmadigini
inceleyen pek ¢ok ¢aligma bulunmaktadir (81). Alt1 aydan kiigiik pediatrik hastalarda BIS
skorlarinin daha diisiik gozlendigi ve degerlendirmenin giivenilir olmadig1 diisiiniilmektedir
(86, 87). Alt1 aydan biiylik pediatrik hastalar i¢inse BIS monitdrizasyonunun en iyi minimal
ve orta sedasyon diizeylerini ayirt edebildigi ama orta ve derin sedasyonu ayirt etmede

basarisiz oldugu bildirilmistir (87, 88).

' ‘fﬂhwmm

Sekil 2. BIS monitorizasyon sistemi (89).

Literatlirde BIS 6l¢iimlerinin girisim ortaminda bulunan diger ekipmanlardan etkilendigine
dair bildirimler de bulunmaktadir. Ornegin kardiyak cerrahi sirasinda atriyal pacemaker

kullanimiyla beraber BIS degerlerinin 90’a kadar ¢iktig1 gézlenmistir. Benzer sekilde termal
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battaniye kullanim1 ve BIS elektrotlarinin titresimine neden olabilen cihazlarin kullanimi

BIS degerlerinde oynamalara neden olabilmektedir (90).

Norolojik rahatsizliklart bulunan hastalarin EEG sinyal karakteristiklerindeki olas1
farkliliklar BIS 6l¢iimlerini etkileyebilir. Beyin lezyonu olan hastalarda yapilan ¢alismaya
gore BIS skorlarinin sedasyon diizeyi ile korelasyon i¢inde olmasina ragmen nérolojik
rahatsizlig1 olan hastalarin BIS monit6rizasyonunda sira dis1 vakalar bildirilmistir (90, 91).
Serebral palsili pediatrik hastalarin BIS degerleri, sevofluran ile anestezi idamesi ve
anesteziden ayilma sirasinda normal pediatrik hastalara gore ciddi oranda diisiik

bulunmustur (90).

BIS skorlar ile hastanin sedasyon diizeyi arasinda orta diizeyde bir korelasyon oldugu kabul
edilmektedir. Fakat hedeflenen sedasyon diizeyinin saglanmasit ve korunmasinda BIS
monitorizasyonu, diger klinik veriler ve monitdrlere ilave bir bulgu olarak degerlendirilmeli
ve kullanilan ajan, hastanin klinik durumu ve monitorizasyon kosullart géz Oniinde

bulundurulmalidir.
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BIS Araligi ve Klinik Durum

I —
ToE Uyanik
* Normal sese tepki verir
Hafif/Orta Sedasyon
80
» Yuksek sesli komutlara veya orta
siddette sarsmaya tepki verebilir
)
TN Genel Anestezi
ﬁ » Dusuk acik bellek olasiligi
% » S6zIU uyarana tepkisiz
2
P 40 Derin Hipnoz Durumu
)
20 * Burst Supresyonu
0

Sekil 3. BIS aralik rehberi (89).
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu ¢alismaya Baskent Universitesi T1ip ve Saglik Bilimleri Arastirma ve Etik Kurullari’ndan
(18/12/2013 tarihli, KA 13/276 numarali proje) onay alindiktan sonra Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Dis Poliklinigi’nde elektif dental girisim planlanan 3-15
yaslar1 arasindaki 187 pediatrik hastanin 180’1 prospektif olarak dahil edildi. Yedi hastanin
3’linlin tok olmasi, 4’iiniin iist solunum yolu enfeksiyonu olmasi nedeniyle dental girisim
planlari iptal edildi. Isitme bozuklugu olanlar, kulak anatomisinde farklilik bulunanlar, son
donem organ ve sistem yetmezligi olanlar, ciddi pulmoner ve/veya kardiyovaskiiler sorunu
olanlar, propofol intoleransi hikayesi olanlar, havayolu anomalisi olanlar, madde bagimliligi

olanlar ya da bilinen psikiyatrik veya mental problemleri olanlar ¢alisma dis1 birakildu.

Hastalar girisimden yarim saat kadar once degerlendirilerek aglik durumlari ve sistemik
sorgulamalar1 gerceklestirildi. Sistemik hastaligi olan hastalar pediatri boliimii tarafindan
degerlendirilerek onaylari alindi. Sedasyon islemi ve calisma hakkinda bilgilendirme
yapilarak hastalarin ebeveynlerinden bilgilendirilmis onay alindi. Hastalarin tanimlayici
ozellikleri (yas, agirlik, boy, ASA skoru, sistemik hastaliklar) kaydedildi. Tiim dental
girisimler ayn1 iki pedodontist ve bir anestezi doktoru ve bir anestezi teknikeri tarafindan

gerceklestirildi.

Hastalar 3 farkli grup olarak calismaya dahil edildi. Gruplardaki denek sayisi, calisma
baslamadan oOnce ayni isleme alinacak 10 hastanin verileri kullanilarak Vanderbilt
Universitesinin  “Gii¢ ve Orneklem Biiyiikliigii Hesaplama” programi kullanilarak
gerceklestirildi. Hesaplama sirasinda p degeri 0,05, giic %80, grup sayilar1 orant 1:2 ve
kontrol grubuna gore %25 azalma anlamli olarak kabul edildi ve her bir grup i¢in en az 54’er
hasta olmak iizere toplamda en az 162 hasta alinmas1 gerektigi hesaplandi. Calisma sirasinda
cocuklar rastgele sekilde gruplara ayrildi. Randomizasyon, islemden hemen 6nce hastalar
tarafindan segilen kapali zarf yontemi ile yapildi. Birinci grup hastalara (Grup M, miizik
grubu) tiim operasyon boyunca disaridan ses yalitimi saglayacak kulakliklardan rahatlatici
Ozellikte klasik miizik pargalar1 (Vivaldi’nin Dért Mevsim keman kongertolar1) dinletildi.
Kulakliklardan verilen ses diizeyi tiim hastalarda net duyulur ve rahatsiz etmeyecek sekilde
standart olarak ayarlands. Ikinci grup hastalara (Grup I, izolasyon grubu), sadece kulakliklar
yerlestirilerek ortam seslerini duymalar: engellendi, miizik dinletilmedi. Ugiincii grup
hastalarin (Grup K, kontrol grubu) ise kulaklik takilmadan ortam seslerini duymalarina

miisaade edildi. Tiim hastalara standart sedasyon yontemi uygulandi.
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Caligmaya alinan hastalara girisim 6ncesinde premedikasyon uygulanmadi. Damar yolunun
acilmasini takiben 0,1 mg/kg midazolam (Demizolam®) ve 1 mg/kg propofol (Propofol
Lipuro®) ile sedasyon uygulandi, hastanin cerrahi islem sirasinda isleme engel olabilecek
hareketinin olmasi, ajitasyon ya da huzursuzluk hali olmasi durumunda propofol 0,5 mg/kg
intravendz olarak tekrarlandi. Cerrahi islem sirasinda pedodontist tarafindan gerekli
durumlarda lokal anestezi uygulandi ve uygulanan lokal anestezik ilag miktar1 kaydedildi.
BIS paletleri, islem baglamadan oOnce hastalarin alin  kisimlarma cerrahi ekibi
engellemeyecek sekilde yerlestirildi. Paletler, alin alkollii bir tampon ile temizlenip
kurulandiktan sonra iyice yapistirildi ve empedans kontrolleri yapildi. Hastalara iglem

sirasinda nazal yoldan 2 L/dk’dan oksijen verildi.

Sekil 4. Pediatrik hastanin kulaklik ve BIS paleti ile goriintiisii
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Girigim sirasinda, yapilan islemler (¢ekim, dolgu, amputasyon, kanal tedavisi), periferik
oksijen satlirasyonlari, kalp hizlari, solunum sayilari, OAA/S skorlar1 ve BIS verileri siirekli
olarak takip edilerek 5 dakika araliklar ile kaydedildi. Kullanilan toplam propofol miktari,
islem siiresi, olusan komplikasyonlar (solunum depresyonu, bradikardi, aspirasyon vs.),
havayolu acilmasi i¢in el ile ya da airway ile yardim gereksinimi ve cerrahi ekibin
memnuniyet skoru (1= Cok kétii, 2= Kétii, 3= Orta, 4= lyi, 5= Cok iyi) kaydedildi. islem
sonunda hastalar sedasyon sonrasi derlenme odasina alind1 ve burada takip edildi. Bulanti,
kusma, konfiizyon, agri ve diger komplikasyonlar kaydedildi. Agris1 olan hastalara
15mg/kg’dan i.v. parasetamol 15 dakika i¢inde verildi. Hasta derlenmelerinde Modifiye
Aldrete Skoru (bkz. Tablo 7) kullanildi, skorlar 5 dakikalik araliklarla kaydedildi. Skorun
9’a ulastig1 siireler isaretlenerek gruplar arasindaki fark incelendi. Ancak hastalar
taburculuga kadar en az 1 saat siireyle ayilma odasinda bekletildi. Ayilma {initesinde daha
uzun siireli takibi gereken hastalar ve bekletilme nedenleri kaydedildi. Hasta memnuniyetleri
sorgulanarak Likert Skalas1 (1= Cok kétii, 2= Kotii, 3= Orta, 4= lyi, 5= Cok iyi) ile
degerlendirildi.

3.1 Iistatistiksel Analiz

Veri setinin analizinde SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS,
Chicago, IL, USA) istatistik yazilimi1 kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Normallik O6nkosulunun yerine gelmedigi
goriildiigiinden bagimli (grup ici, zamana bagli) grup ortancalarinin karsilagtirilmasinda
Friedman testi, bagimsiz (gruplar arasi, ila¢g uygulamalarina bagli) grup ortancalarmin
karsilastirilmasinda ise Kruskal-Wallis varyans analizi yontemleri kullamildi. Coklu
karsilagtirmalar Bonferroni-Dunn testi ile yapildi. p<0,05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Kolay anlasilirlik icin sekillerde veriler aritmetik ortalama + standart sapma
olarak ifade edilse de, istatistiksel analizde kullanilan minimum ve maksimum degerleri de

tablo olarak sunuldu.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 180 hastanin demografik ozellikleri karsilastirildiginda 3 grup
hastalarinin yas, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, cinsiyet dagilimi ve ASA skor dagilimlar
acisindan benzer oldugu goriildi (p>0,05). Hastalarin sistemik hastaliklari belirtildi (Tablo
8).

Tablo 8. Hastalarin gruplara gore demografik o6zellikleri (Ortalama + Standart Sapma

[Minimum ve maksimum degerler] veya Sayi [%])

Grup K Grup i Grup M
(n=60) (n=60) (n=60) P
56+15 54+19 53+1,8
Yas (yil) (3-11) 3-12) 3-12) 0,510
Viicut agirlist (k 20,0 £4,7 20,0 £7,2 20,0 £ 6,5
e (ke) (11- 38) (12 - 60) (13-43 0%
VKI* (kg/mZ) 16,2+ 2,7 165+27 16,5+ 3,1 0.764
(10,9 - 26,4) (12,0 - 23,9) (11,5 - 25,5) !
Cinsiyet (Kiz/Erkek) 23/ 317 25135 30/30 0,414
(%38,3/%61,7) (%41,7/%58,3) (%50 / %50)
ASA 1/l 50/1 56 /4 58172 0,353
(%98,3/%1,7)  (%93,3/%6,7)  (%96,7 / %3,3)
Sistemik Hastaliklar
Astim 0 2 1
Hipotiroidi 0 1 0
VSD™ 1 0 0 0,173
Noroblastom 0 0 1
Epilepsi 0 0 1
Retinoblastom 0 1 0

* Viicut Kitle Indeksi
** Ventrikiiler Septal Defekt
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Her ti¢ grupta da dis ¢ekimi, dolgu ve amputasyon uygulamalar1 yapildi. Sadece miizik
grubundaki 2 hastaya kanal tedavisi uygulandi. Cekim, dolgu, amputasyon ve kanal tedavisi
sayis1 agisindan ti¢ grup arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05, Tablo 9). Dental girisimlerin

gruplar aras1 dagilimlar1 benzerdi (Sekil 5).

70

59 60
60 58
53

49 50
50
40
30
20
10 ; = 7 :

0 [ | 0 - 0 . [
Kontrol izolasyon Miizik

® Amputasyon ®Cekim = Dolgu ® Kanal

Sekil 5. Uygulanan dental girisimlerin gruplar aras1 dagilimlar

Tablo 9. Hastalara uygulanan ¢ekim, dolgu, amputasyon ve kanal tedavisi sayilarinin

gruplar arasi karsilastirilmasi (Ortalama + Standart Sapma [Minimum ve maksimum

degerler])
Grup K Grup I Grup M
(n=60) (n=60) (n=60) P
. 22+24 22+16 22+1,8
(Cekim sayis1 (0 - 15) (0-6) ©0-7) 0,983
34+£2]1 33+£1,6 40+1,8
Dolgu sayisi (0-12) (0-8) (1-9) 0,117
Amputasyon sayisi O’O(Ej_: f) 22 0’1(?6 j_E g) 50 0, léﬂ_: %’32 0,424
Kanal tedavi sayisi 0(% T (()))0 0(% % (())) 0 00(% j_E g) 29 0,164
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Dental girisim sirasinda analjezik amacl lokal anestezi kullanimi gruplar arasinda benzerdi

(Tablo 10).

Tablo 10. Dental girisim sirasinda lokal anestezi kullaniminin gruplar aras1 dagilimi (Sayi

[%])

Grup K Grup i Grup M
Lokal anestezi (n=60) (n=60) (n=60) Y
\Var 35 42 45

(%58,3) (%70) (%75) o1
Yok 25 18 15 ’

(%41,7) (%30) (%25)

Iki hasta disinda hastalarin oksijen satiirasyonunda diisme goriilmedi. Ortalama oksijen
satiirasyon degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak fakli bulundu, ancak bu fark klinik
olarak anlamli degildi (p=0,035). Girisim boyunca 5 dakika araliklarla 6lgiilen nabiz, BIS ve
OAA/S skorlarinin ortalama degerleri gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05, Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin gruplara gore ortalama oksijen satiirasyonu, nabiz, OAA/S, BIS

degerleri (Ortalama + Standart Sapma [Minimum ve maksimum degerler])

Grup K Grup i Grup M

(n=60) (n=60) (n=60) P
opO: (Si’;ii%g) (ggfé fElodg) (ggjg fElldg) 0,035
Nabi @ 9 (o.1sn @4y 08
S T T
B WE WR e

BIS degerlerinin 80°den biiyiik (yiiksek BIS) ve 40’tan kiigiik (diisiik BIS) gozlendigi
hastalarin gruplar aras1 dagilimlari incelendi. Istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(Tablo 12 ve Tablo 13). Ortalama BIS degerlerinin genel anestezi, derin sedasyon ve

hafif/orta sedasyon araliklarina dagilimlar1 gruplar arasi benzer sekilde oldu (Sekil 6).
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Tablo 12. Dental girisim sirasinda yiiksek BIS degerlerinin (>80) gozlendigi hastalarin
gruplar aras1 dagilimi (Say1 [%])

Grup K Grup i Grup M
Yiiksek BIS (n=60) (n=60) (n=60) P
Var 1 0 2
%1,7 %0 93,3
(%1,7) (%0) (%3,3) 0,362
Yok 59 60 58
(%98,3) (%100) (%96,7)

Tablo 13. Dental girisim sirasinda diigiik BIS degerlerinin (<40) gozlendigi hastalarin
gruplar aras1 dagilimi (Say1 [%])

Grup K Grup i Grup M
Diisiik BIS (n=60) (n=60) (n=60) P
\Var 7 8 11
%11,7 %13,3 %18,3
( ) ( ) ( ) 0,557
Yok 53 52 49
(%88,3) (%86,7) (%81,7)

60

50

40

30

20

10
0

Kontrol Izolasyon Miizik
m BIS 40-60 mBIS 61-80 BIS 81-100

Sekil 6. Gruplar i¢inde ortalama BIS degerlerinin farkli BIS araliklarina gore yiizdesel

dagilimi
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Islem siiresi ve bu siire boyunca uygulanan propofol miktar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05, Tablo 14). Ortalama uygulanan
propofol miktarinin kontrol ve izolasyon gruplarinda miizik grubuna gére daha fazla oldugu

kaydedildi.

Tablo 14. Hastalara dental girisim boyunca uygulanan propofol miktar1 ve hastalarin
dental girisim siirelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi (Ortalama + Standart Sapma

[Minimum ve maksimum degerler])

Grup K Grup i Grup M

(n=60) (n=60) (n=60) b
Propofol miktari 0,303 +£0,136 0,331 +0,124 0,280 + 0,095 0065
(mg/ kg / dk) (0,09 - 0,80) (0,15 -0,74) (0,08 - 0,51) ’
Siire 235+8)9 21,3+8,4 23,6 £8,3 0241
(dk) (10 - 50) (10 - 41) (11 - 47) !

Sedasyon sirasinda havayolu kontrolii ig¢in hastanin genesinin agilmasi, dilinin ekartasyonu
gibi manipiilasyon gereksinimleri gruplar arasinda anlamli sekilde farkli bulundu (p<0,001,
Tablo 15). Havayolu manipiilasyonuna en az gereksinim duyan grup kontrol grubuyken en

fazla gereksinim izolasyon grubunda oldu.

Tablo 15. Dental girisim sirasindaki havayolu manipiilasyonu gereksinimi duyulan

hastalarin gruplar aras1 dagilimi (Say1 [%])

Havayolu Grup K Grup i Grup M
Manipiilasyonu p
Gerelésinimi (n=60) (n=60) (n=60)
var 11 32 28

(%18,3) (%58,3) (%46,7)

<0,001

Yok 49 25 32

(%81,7) (%41,7) (%53,3)

Hastalarin derlenme odasindaki bulanti, kusma, konfiizyon ve agr1 gibi komplikasyonlari
degerlendirildiginde gruplar aras1 farklilik saptanmadi (p>0,05). Analjezik gereksinimi

bakimindan gruplar arasinda fark gézlenmedi (p>0,05).
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Hastalarin derlenmesi sirasindaki monitérizasyonunda kullanilan Modifiye Aldrete
skorunun 5 Kriterinden ekstremite aktiviteleri degerlendirmesinde gruplar aras: istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,024, Tablo 16). Hastalarin 4 ekstremitesinde aktivite
gbzlenmesi en hizli kontrol grubunda oldu. Hastalarin tamamen uyanik hale gelme ortalama
stiresi en kisa kontrol grubunda saptandi fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05, Tablo 16). Hastalarin derlenmesinde Modifiye Aldrete skorunun 9’a ulastig: siire
acisindan gruplar arasinda bir fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin sedasyon sonrasit Modifiye Aldrete Skorlamasinda aktivite ve biling
degerlendirmelerinin 2 oldugu ve toplam skorun 9 oldugu siirenin gruplar arasi

karsilastirilmasi (Ortalama + Standart Sapma [Minimum ve maksimum degerler])

Modifiye Grup K Grup I Grup M

Aldrete _ _ _ Y
Skorlamasi (n=60) (n=60) (n=60)

Aktivite = 2 126 11,7 18,5+ 15,5 18,5+13,6 0.024
(dakika) (1 - 45) (1 - 60) (1 - 50) :
Biling =2 14,2+12,2 19,0+ 15,4 18,8 £ 13,2 0100
(dakika) (1 - 45) (1 - 65) (1 - 50) :
Toplam skor =9 13,1+11,8 18,1 £ 15,6 18,4 + 13,3 0.057
(dakika) (1 - 45) (1 - 60) (1 - 50) !

Hastalarin sakin ya da ajite olarak uyanmalar1 incelendiginde gruplar arasinda farklilik

gozlenmedi (p>0,05, Tablo 17)

Tablo 17. Hastalarin sakin ya da ajite olarak uyanmalarinin gruplar arast karsilagtirilmasi

(Say1 [%])

Grup K Grup | Grup M
Uyanma hali (n=60) (n=60) (n=60) D
Sakin 60 58 58
(%100) (%96,7) (%96,7)
0,360
Ajite 0 2 2
: (%0) (%3,3) (%3,3)
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Gruplar arasi karsilastirmada hasta memnuniyeti ve cerrah memnuniyeti a¢isindan anlaml

farklilik saptanmadi (Sirastyla p=0,552 ve p=0,132).
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5. TARTISMA

Cocuk hastalarda agiz bakimi ve dental girisimler, hasta uyumunun az olmas: nedeniyle
genellikle zordur. Bazi durumlarda planlanan islemlerin gesitli diizeyde anestezi altinda
yapilmasi gerekebilmektedir. Ancak, bu sirada kullanilacak ilaglara bagli Snemli
komplikasyonlar gozlenebilir. Bu ¢alismada, pediatrik hasta grubunda yapilacak dental
girisimler sirasinda, hastalara rahatlatici miizik dinletmenin ya da ortam seslerini izole
etmenin islem sirasindaki sedasyon derinligi ve sedatif gereksinimi {izerine olan etkisi
incelendi. Calismamizin sonucunda, rahatlatici miizik dinletmenin ve ses izolasyonu
yapmanin, hastalarin sedasyon derinligini ve kullanilan ila¢ miktarlarini degistirmedigi

gbzlendi.

Agiz bakimi problemleri ve dis ¢iiriikleri pediatrik yas grubunda sik rastlanan sorunlardir
(92). Tedavide dis ¢ekimi, dolgu, amputasyon ve kanal tedavisi gibi teknikler yayginca
kullanilir. Bu tedavilerden agrili olan girisimler genellikle lokal anestezi altinda
gerceklestirilmektedir. Fakat sorunlu dis sayisinin fazla olmasi ve/veya pediatrik hastalarda
yayginca goriilen dis hekimi korkusu nedeniyle kimi hastalarda sedasyona gereksinim
duyulabilmektedir. Pediatrik dental girisimlerde sedasyonun amact hastanin hemodinamisini
bozmadan anksiyete ve korkusunu dindirmek, dis hekiminin en iyi sekilde girisimi
gerceklestirebilmesi i¢in hasta kooperasyonunu saglamaktir. Sedasyonun giivenilir ve
basaril1 bir sekilde gergeklestirilmesi i¢in minimum yan etkili ve hizli uyanma saglayabilen
anestezi yontemleri tercih edilir. Bu amacgla sedasyon sirasinda kullanilan sedatif ajan
miktari1 en azda tutmak hedeflenir. Kullanilan anestezik gereksiniminin azaltilmasi
amaciyla farkli non-farmakolojik yontemlerin degisik islemler sirasinda uygulandigi ve
yararli oldugu bilinmektedir (54). Dis hekimliginde de ortamdan distraksiyon yapmak
amactyla miizik, dogal sesler, anne sesi, masal dinletisi gibi bir¢ok yontem uygulanmistir
(93, 94). Bu galismada da sedasyon altinda dental girisim yapilacak pediatrik hastalarda

miizik dinletmenin sedasyon verimliligine etkileri incelendi.

Dental girisimlerde sedoanaljezi, Ozellikle ¢ocuk hastalar i¢in anksiyete olusturmasi
nedeniyle gerekli olsa da, islemin agrili olmasi sedasyon derinliginin artmasini gerektirebilir.
Islem sirasinda uygulanan lokal anestezi de ¢ocuk hastalarda yeterli olamayabilmektedir.
Hastalarin bireysel 6zellikleri, kullanilan cerrahi teknik ve sedasyon yontemleri de gerekli
sedasyon diizeyini etkileyebilecek diger faktorlerdir. Klinik deneyimlerimize gore pediatrik

hastalara uygulanan dental girisimlerden dolgu ve amputasyon daha az agrili iken, ¢ekim ve
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kanal tedavisinin agrili islemler oldugu gozlenmektedir. Calismamizda hasta demografik
Ozellikleri ve cerrahi tedavi gesitleri agisindan gruplar arasi dagilim benzerdi. Her bir
hastanin amputasyon, dolgu, dis ¢ekimi ve kanal tedavisi sayisinda da gruplar arasinda
istatistiksel bir fark goriilmedi (p>0,05). Girisim gergeklestirilirken agrili olacagi diisiiniilen
uygulamalarda lokal anestezi yapildi. Lokal anestezi uygulanan hasta sayilar1 ve miktarlar
da gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05). Cerrahi ve sedasyon uygulama

standardizasyonu amaciyla cerrahi ve anestezi ekipleri degistirilmedi.

Miizigin farkl cerrahi girisimlerde, hastalarin korku ve anksiyetelerini azaltmak (63, 95, 96),
analjezik etki olugturmak (97, 98) ya da hasta memnuniyetini artirmak (99, 100) amaciyla
kullanildig1 bilinmektedir. Anksiyete ve korku giderilmesi amaciyla miizik dinletilmesi
genellikle islemden 6nce ve islem sirasinda yapilirken, anestezik ve analjezik gereksiniminin
azaltilmasini hedefleyen calismalarda miizik dinletilmesinin preoperatif donemden baslayip
ge¢ postoperatif doneme kadar uzayabildigi gozlenmektedir. Uygulama, sedasyon (8, 59,
66), rejyonel (101), noraksiyel (65, 102, 103) veya genel anestezi (104, 105) gibi farkli
anestezik siireclere destek amaciyla da kullanilmaktadir. Cocuklarin islem 6ncesinde kisilik
ozellikleri uygulanacak yontemin belirlenmesinde 6nemlidir ve uygulanacak sedasyon
yontemine ve diizeyine etki edebilir (106). Bu ¢alisma sirasinda hastalarin preoperatif
ozelliklerine ait bir inceleme veya degerlendirme yapilmadi. Bazal karakteristik 6zellikler

arasindaki farkin 6l¢iilmesi ile daha dogru sonuglarin elde edilebilecegi kanaatindeyiz.

Onceki ¢aligmalarda miizik dinletme ydnteminin ortam miizigi diizenlenmesi ya da kulaklik
kullanilarak hastaya 6zgii bir uygulama yapilmasi seklinde iki yaklagim goriilmektedir (59).
Caligmamizda miizik ve izolasyon grubu hastalarina sedasyon uygulandiktan sonra
kulakliklar takildi. Ancak hasta tarafindan “uygun sekilde yerlesti” geri bildirimi alinamadi.
Bu nedenle miizik diizeyinin ya da ses izolasyonunun yeterliligi net bir sekilde
degerlendirilemedi. Hastalara dinletilen miizik tiiri agisindan biiyilk bir c¢esitlilik
bulunmaktadir. Medikal islemler sirasinda agr1 ve anksiyete i¢in pediatrik hastalarda miizik
kullanan caligmalarin derlenmesine gore hastalara dinletilen miizik tiirleri arasinda folk,
modern yliksek tempo, popiiler, rahatlatici, klasik, ninni, cocuk sarkilari, doga sesleri, masal

dinletileri, anne sesi ya da intrauterin sesler bulunmaktadir (107).
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Klasik miizik dinlemenin uzamsal muhakeme ve hafiza gibi bagliklarda kognitif performansi
artirdigina dair ¢alismalar bulunmaktadir (108). Literatiirde klasik miizigin bu tiir etkileri
Mozart etkisi ya da Vivaldi etkisi diye anilmaktadir (109, 110). Dinletilen miizigin hastalarin
miizik tercihleri ile uyumlu olmasina dikkat etmek i¢in kimi ¢alismalarda dinletilecek miizik
tiirti hastalarin tercihine birakilmigtir (8, 65, 111). Hala tartismali bir konu olmayu siirdiirse
de miizik se¢iminin kisinin tercihleri ile uyumlu olmasinin miizik terapisi i¢in dnemli oldugu
vurgulanmaktadir (112, 113). Fakat her tiirli miizigin olumlu etkileri olamayacagi
konusunda arastirmacilar hem fikirdir. “Beyaz giirilti” diye anilan ve insan kulaginin
duyarli oldugu tim frekanslarin (20 Hz ile 20 kHz arasi) esit miktarda yer aldig1 bir diger
miizik tiirtiniin de rahatlatici etkileri oldugu diistiniilmektedir (110). Calismamizin planlama
asamasinda hastalarin rahatlamasi amaciyla klasik miizik dinletilmesi planland1 ve
Vivaldi’nin “Dort Mevsim keman kongertolar’”nin dinletilmesine karar verildi. Ancak
literatiirde kognitif fonksiyonlarda artma yapabilecegi belirtilen “Vivaldi etkisi” kavraminin
(109, 110) daha sonradan fark edilmesi sebebiyle calisma yontemi degistirilmedi. Bu

miizigin secilmesi beklenen sedatize edici 6zelligin oniine gegmis olabilir.

Cerrahi sirasinda miizik dinletme g¢alismalarinin ¢ogunda bulunan ortak tartisma konusu
etkinin miizik dinletilmesine mi yoksa ortam seslerinin izole edilmesine mi bagli oldugudur.
Bu nedenle bir¢ok ¢alismada ortam sesleri farkli yontemlerle izole edilmistir. Ancak bu
calismada mine dokusunu kaldirmakta kullanilan aeratdr ve ona gore daha az devirde dénen
mikromotor gibi aletlerin giiriiltiilii olmasina ragmen ortam ses diizeyi hakkinda bir 6l¢ctim
yapilmadi. Ayoub ve ark. (65) iirolojik girisimlerde beyaz giiriiltii ile ameliyathane seslerini
baskilamanin kullanilan sedasyon miktarini degistirmedigi fakat miizik grubunda anlaml
diizeyde azalttigin1 bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalar kontrol, miizik ve izolasyon
gruplarina ayrildi. Miizik grubu hastalarina kulaklik ile Antonio Vivaldi’nin “Dort Mevsim”
eseri dinletildi. On iki kongertonun ortalama temposu “Abyssmedia BPM Counter” yazilimi
ile 124 vurus/dakika olarak hesaplandi. Izolasyon grubu hastalarina ise ses izolasyonu i¢in
kulaklik takildi ve herhangi bir miizik dinletilmedi. Miizik dinletilmeye, cocuklarin
ajitasyonunu 6nlemek amaciyla sedatize edildikten sonra kulakliklar hastanin kulagina

yerlestirilmesiyle baslandi.

Sedasyon sirasinda kullanilan ilaglarin ciddi solunumsal komplikasyon ve hemodinamik
dengeyi bozma riskleri nedeniyle non-farmakolojik bir sedatif olarak miizigin hemodinamik

degiskenlere etkisi pek ¢ok prospektif calismada incelenmistir. Caligma sonuglar1 genel bir
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yargiya varilamayacak derecede farklilik gostermektedir. Kan basincinin diistigi (95, 114),
yiikseldigi (105) ya da degismedigi (103, 104) gibi. Yenidoganlarda gerceklestirilen bir
incelemede yogun bakimda yiiksek ses diizeyinin hastalarin oksijen satiirasyonlarini
diistirdiigii, kan basincini, nabzi ve solunumu artirdigr bildirilmistir (115). Calismamizda,
cerrahi siireleri, es zamanli BIS skorlar1 ve OAA/S skorlar1 ve dakikada kilogram basina
kullanilan propofol dozlar1 tim gruplarda benzer olup (p>0,05), hastalarin hemodinamik ve
solunum fonksiyonlarinda gozlenen degisikliklerde de gruplar arasinda fark goriilmedi.
Miizik grubunda 2 hastada oksijen satiirasyonunun 95’in altina indigi gozlendi ve hizla
diizeltildi. Gruplar arasinda oksijenizasyon degerleri arasinda klinik olarak anlamli bir fark

gozlenmedi.

Miizigin anestetik ve sedatif etkilerini incelemek i¢in BIS ve OAA/S skorlarinda
olusturduklart degisiklikler farkli ¢aligmalarda incelenmistir. Ganidagli ve ark. (96)
septorinoplasti yapilacak hastalarda midazolam premedikasyonu beraberinde miizigin
sedasyon diizeyine etkisini incelemistir. Diizenli araliklarla kaydedilen OAA/S ve BIS
degerlerine gore miizik dinleyen hastalarin daha derin sedasyon diizeyine ulagtigini
bildirmistir. Maeyama ve ark. (116) spinal anestezi altindaki hastalarda miizigin BIS skoruna
etkisini kontrol grubuyla karsilastirarak incelemis ve spinal anestezi sirasinda miizik
dinleyen hastalarin BIS skorlarinin ve anksiyetesinin anlamli sekilde diistigiinii belirtmistir.
Kang ve ark. (117) calismasinda ise kontrol grubu ile miizik grubunun BIS degerleri arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir. Bizim calismamizda da BIS degerleri ile OAA/S skorlar1 5
dakika araliklarla kaydedildi. Ortalama BIS degerleri kontrol grubunda 60,9, izolasyon
grubunda 59,4 ve miizik grubunda 61,0 olup tiim hasta gruplarinda uygulanan sedasyon
diizeyinin genel anestezi diizeyine yakin oldugu saptandi. Bu nedenle hastalarin miizik
algisinin azalmig olabilecegi ve bunun da sonuglarimizi etkileyebilecegi diisiiniildii.
Calismamizda hastalarin ortalama OAA/S skorlari ise kontrol grubunda 1,33, izolasyon
grubunda 1,37 ve miizik grubunda 1,38 olup yine istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi. Bu da sedasyon derinliginin fazla oldugunu destekler nitelikteydi.

Sedasyon i¢in kullanilan anestezik ve sedatif ajanlarin risklerini en aza indirmek ig¢in
kullanim miktarlarin1 basarili bir girisim i¢in gerekli olan en diisiik diizeyde tutmak
hedeflenir. Non-farmakolojik bir yontem olarak miizigin gereksinim duyulan anestezik ve
sedatif ajan miktarina etkilerini inceleyen prospektif calismalar bulunmaktadir. Bu konuda

da daha 6nceki basliklarda oldugu gibi birbiriyle ¢elisen, farkli sonuglar bildirilmistir. Miizik
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dinletmenin sedasyon gereksinimini azalttigi (4, 103, 118-120) veya degistirmedigi (59, 96,
105) gosterilmistir. Calismamizda standart degerlendirme yapabilmek amaciyla propofol
tiketim miktarlart mg/kg/dk cinsinden incelendi. Ortalama propofol tiiketimleri kontrol,
izolasyon ve miizik gruplarinda sirastyla 0,303 mg/kg/dk, 0,331mg/kg/dk ve 0,280 mg/kg/dk
seklinde oldu. Miizik grubunda propofol tiiketim miktar1 daha diisiik bulunmus olsa da
istatistiksel analize gore anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,065). Girisim siireleri gruplar

i¢in benzer bulundu.

Miizigin cerrahi girisimlerde komplikasyon risk faktorii olduguna dair bir veri
bulunmamaktadir. Fakat ameliyathanede girisim sirasinda ortam miiziginin bulunmasinin
iletisim sorunlar1 dogurabildigi ve cihaz alarmlarina olan konsantrasyonu zorlastirabildigi
bildirilmistir (55). Koroner bakim iinitesi hastalarina uygulanan rahatlama ve miizik terapisi
girisimlerinin kardiyak komplikasyon insidansini diistirdiigii bildirilmektedir (121). Diger
yandan spinal anestezi altinda hasta kontrollii sedasyon alan hastalarla yapilan kontrollii
deneyde miizik dinleyen hastalardaki desatlirasyon siklig1 kontrol grubuyla benzer
bulunmustur (4). Bizim ¢alismamizda apne, bradipne, bradikardi veya 6nceden belirttigimiz
2 hasta disinda desatiirasyon gibi komplikasyonlar gelismedi. Diger ¢alismalardan farkli
olarak havayolu manipiilasyon gereksinimi degerlendirildi. Kontrol grubu hastalarinda
havayolu manipiilasyonu gereksinimi diger gruplara gore anlamli sekilde az bulundu
(p<0,001). Ancak ortalama BIS skorlarinin ve kullanilan propofol miktarinin gruplar arasi
benzer olmasi, intraoperatif ve postoperatif verilerin benzer bulunmasi nedeniyle bu durum

rastlantisal olarak yorumlandi.

Miizigin postoperatif komplikasyonlara ve iyilesmeye etkileri incelendiginde de farkl
sonuglar gézlenmektedir. Nilsson ve ark. (122) genel anestezi altinda histerektomi gegiren
hastalara intraoperatif miizik dinletmenin postoperatif analjezik gereksinimini azalttigini ve
hasta memnuniyetini artirdigin1 belirtmislerdir. Bu hasta grubunda hastane yatis siiresi,
postoperatif bulanti, kusma ve barsak hareketleri acisindan ise gruplar arasinda bir fark
gozlenmemistir. Diger bir ¢alismada ise hastalarin anestezi sonrasi derlenme {initesinde
(Post-anesthesia Care Unit, PACU) yatis siiresi gruplar aras1 benzer olmus ve PACU’daki
yatis boyunca hemodinamik ve respiratuar komplikasyonlar benzer bulunmustur (4).
Calismamizda islem sonrasi1 derlenmede Modifiye Aldrete Skorlamasi kullanildi ve skorun
9 oldugu, yani hastanin taburculuga uygun oldugu siire agisindan da gruplar arasinda bir

farklilik saptanmadi. Hastalarin sakin ya da ajite olarak uyanmalar1 da gruplar arasinda
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benzerdi. Pediatrik hastalarda Kain ve ark. (64) da preoperatif anksiyeteyi 6nlemede miizigin
etkili olmadigin1 fakat hastalarin ebeveynlerinden ayrilip ameliyat odasina alinmasinda
miizigin faydali bir yontem oldugunu bildirmistir. Pediatrik dental hastalarin dis hekimi
ziyaretlerinde yasadiklari anksiyete ve korkuya dair miizigin dikkat dagitici etkilerini
arastiran ¢alismada ise miizik dinletmenin etkili olmadig1 sonucuna varilsa da hastalarin geri
bildirimlerine gore miizik dinlemekten keyif aldiklar1 ve bir sonraki ziyaretinde de miizik
dinlemek istedikleri bildirilmistir (93). Bizim ¢alismamizda gruplar arasi hasta ve cerrah
memnuniyeti agisindan anlamli bir fark bulunmasa da tiim gruplardaki hasta ve cerrah

memnuniyeti yliksek oldu.

Calismamizda birkag basamakta kisitliliklar oldugu diistiniilmektedir. Cocuklarin kisilik
ozelliklerinin degerlendirilmemesi, literatiirde kognitif fonksiyonlarda artma yapabilecegi
belirtilen “Vivaldi etkisi” kavramini (109, 110) olusturabilecek bir miizik dinletilmesi,
kulakliklarin hasta kulaklarina yerlestirildikten sonra hasta tarafindan “uygun sekilde
yerlesti” geri bildiriminin alinamamasi ve ortam ses diizeyi hakkinda bir 6l¢iim yapilmamais

olmasi bu ¢alismanin kisithiliklar1 olarak belirlendi.
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6. SONUC

Pediatrik dental girisimlerde gocuklara miizik dinletilmesinin sedasyon gereksinimi ve

diizeyine etkisini inceledigimiz prospektif randomize calismamizin sonuglari su sekilde

Ozetlenebilir:

Dental girisim sirasinda pediatrik  hastalarin  hemodinamik degisikliklerine
bakildiginda miizik dinletilenlerin izolasyon ve kontrol grubuna gére kalp hizi ve
oksijen satiirasyonlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Dental girisim sirasinda sedasyon diizeyinin OAA/S ve BIS ile degerlendirilmesinde
gruplar arasinda farklilik saptanmadi.

Kullanilan propofol miktar1 agisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamakla birlikte, propofol tiikketiminin en az miizik grubunda oldugu goriildii
(p=0,065).

Prosediir siiresi agisindan gruplar arasi bir farklilik saptanmadi.

Dental girisim sirasinda havayolu manipiilasyon gereksiniminin kontrol grubunda
diger gruplar ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (p<0,001).
Dental girisim sonrasi derlenme odasinda takibe alinan {i¢ grubun Modifiye Aldrete
Skorlar1 incelendiginde hastalarin taburculuga uygun oldugu siire agisindan gruplar
arasinda bir farklilik saptanmadi.

Dental girisim sonrasi hastalarin sakin ya da ajite olarak uyanmalarinin gruplar arasi

benzer oldugu tespit edildi.

Bu bulgular dogrultusunda, dental girisim yapilan ¢ocuk hastalara kulaklik kullanilarak

dinletilen miizigin hasta hemodinamik verilerine ya da kullanilan ilag¢ diizeyine anlamli

katkis1 olmadig1 gozlemlendi. Literatiirdeki yararli sonuglar géz 6niine alindiginda miizik,

sedasyon uygulamasina ek olarak uygulanabilecek non-farmakolojik bir yontem olup dizayn

edilecek yeni projelerde ¢alismamizin kisithiliklarinin dikkate alinmasi ile farkli sonuglarin

cikabilecegi kanaatindeyiz.
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