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OZET

Dis hekiminin tedavi etmekle yukamlu oldugu hastalar arasin-
da dis tedavilerinden korkarak strese giren, sistemik agidan
problemli her yastaki insanlar ve mental yonden sikintili hasta-
lar yer almaktadir. Bu hastalara genel anestezi veya sedasyon
altinda, dis tedavileri kolayca uygulanabilmektedir. GuUnubirlik
anestezi adini verdigimiz bu yontem, dunyada gerek kullanim
olanaklarinin gelismesi ile sagladigi konfor, gerekse maliyeti
azaltmasi nedeniyle tercih edilmekte ve yayginlasmaktadir.
Ozellikle dis ve diseti hastaliklarinin gunubirlik cerrahi anes-
tezi ile tedavisi son yillarda ¢ok tercih edilen yontemlerin ba-
sinda gelmektedir. Bu makalede dis ve digeti hastaliklarinin
gunubirlik cerrahi anestezi ile tedavisi ile ilgili guncel bilgiler
sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Genel anestezi, sedasyon, agiz, dis ve
cene cerrahisi

SUMMARY

Dentits are also obliged to treat the people who are mentally
retarded patients, who are stressed by dental treatment and
who are systemically problematic.Under general anesthesia
or sedation, dental treatments can be easily applied to these
patients. This method named “day-to-day anesthesia”, is pre-
ferred and widespread in the world due to the improvement
of the possibilities of use and the reduction in cost. Treatment
of tooth and periodontal diseases with daily surgical anesthe-
sia is one of the most preferred methods in recent years. In
this article, current information about the treatment of dental
and periodonta diseases with daily surgical anesthesia is pre-
sented.

Keywords: General anesthesia, sedation, oral and maxillofa-
cial surgery

Gunubirlik Cerrahi Anestezisi ile Dis ve Diseti Hastaliklarina
Yaklagsimimiz

Gunubirlik dis ve dis eti hastalaliklari anestezisinde en 6nemli
konu hasta guvenligidir. Bu da ancak ameliyat 6éncesi dodru
hasta muayenesi (hastanin ASA standartlarina gore belirlen-
mesi), uygun anestezi sartlari (ekip ve ekipman), dogru anes-
tezi plani ve kayit yontemi ile gerceklesebilir. Kayit yontemiyle
vurgulanan nokta gunubirlik cerrahi anestezi altinda dis ve dis
eti hastaliklar tedavisi boyunca hastanin alinmig olan monitér
kayitlarinin kagida dokualmesidir. Bu belgede ameliyat sure-
since kaydedilen degerler (kan basinci, kalp atim hizi, peri-
ferik ates, oksijen saturasyonu, ekspiryumdaki karbondioksit
degerleri) yer alir (Resim 1).
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Resim 1. Ameliyat sonu alinan monitor kayitlari.

Bunun yanisira gunubirlik dental anestezi uygulama-
sI sonucu tedavi géren ¢ocuk veya yetiskinlerin o klinik
hakkinda guzel duygular besleyerek ayrilmasi 6nemlidir.!
Eger kisilerde duygusallik, ¢ekingenlik, korku, inatcilik,
hassaslik sedasyonla ortaya ¢ikan davranis bicimleri ise
Gunubirlik anestezi altinda dis tedavisi (GCADT)’si basari-
s1s6z konusu olamaz.

Yeditepe Dis Hekimligi Fakultesi'nde son 5 senedir gunu-
birlik dental anestezi altinda tedavi edilen hastalari ulusla-
rarasi kriterler ile degerlendirdik.

Gunubirlik anestezi altinda dis tedavisi yapilacak hastanin
bu kosullara uygun olup olmadigina dis hekimi ve aneste-
zi uzmani beraber karar vereceklerdir. Gunubirlik anestezi
altinda dis tedavisi klavuzu Turk Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Dernedi’'nin (TARD) ana kurallar 1siginda yapil-
malidirr. Ancak, her zaman icin girisimi yapan hekimlerin
kendi planlarina da saygi duyulmalidir.

Gunubirlik Anestezi altinda dis ve dis eti tedavisi yapilacak
ameliyathanelerin ¢alisanlar dis hekimleri, dis hekimi yar-
dimcisi, anestezi uzmani, anestezi teknisyeni ve ameliyat-
hane personelinden olusur.

Dis hekimleri dis hekimligi faktltesinde egitimini tamamla-
yarak dis hekimi diplomasi almig, egitim sirasinda, ilk yar-
dim, temel yasam destegi, dis hekimliginde acil durumlar
ve tedavi yaklasimlari, monitorizasyon gibi temel bilgileri
almis saglik personelidir.

Dis hekimi yardimcilari klinige basvuran tim hastalara
gerekli konforu saglayan hastalari ve hekimi bilgilendiren,
dis hekimi istegi ile genel anestezi ve sedasyon konusun-
da hastalan bilgilendiren, egitimi sirasinda temel yasam
destegi egitimi almis saglikcilardir.

Anestezi uzmanlari tip fakultesinde egitimini tamamladik-
tan sonra anesteziyoloji ve reanimasyon alaninda uzman-
lik egitimini tamamlamis uzman doktorlardir. Genel anes-
tezi, sedasyon, temel ve ileri yagsam destegi konularinda
donanimli ve yetkili kisilerdir.

Anestezi Teknisyenleri anestezi 6ncesinde hazirlik yapan,
ilac ve aletleri kontrol eden, anestezi sirasinda aneste-
zi doktoruna yardim eden, hastayr yogun bakima teslim
eden kisidir. Personel ise ameliyathane temizligi ve hasta
tasinmasi gibi islerde yardimci kisilerdir.

Bu 6zelliklere ve yukaridaki bahsettigimiz sartlara sahip ki-
silerden olusan ameliyathane ¢alisanlar, dis tedavisinden
korkarak strese giren her yastaki hastalar ve mental yon-
den sikintili hastalara bahsettigimiz ¢zellikler esliginde
asagida vurguladigimiz yontemler ile mudahale ederek
hastanin diizgun bir dig tedavisi almalarini saglamaktadir.
Bu hastalarin korku ve endiselerini giderici yontemler 4
baslik altinda toplanmaktadir:

1. Yuzeyel (minimal) sedasyon: Disaridan uygulanan far-
makolojik ajanlarla (ilag) saglanan, bilincin baskilanmadi-
g1 veya ¢ok hafif baskilandigi, sézel emirlere yanitin alindi-
g1, solunum, dolasim sistemi fonksiyonlarinin ve koruyucu
reflekslerin korundugu geri dénuslu bir durumdur.

2. Orta derecede (moderate) sedasyon: Disaridan uygula-
nan farmakolojik ajanlarla bilincin orta derecede baskilan-
digi, solunum ve dolasim depresyonunun olmadig, hafif
uyarilara yanitin alindigi, dokunsal s6zlu uyarilara cevabin
korundugu geri donuslu bir durumdur.

Gunumuzde hastanin sedasyon altinda hafif agnl girisim-
leri tolere edebilecegi sartlarin gerceklesmesi de aran-
maktadir.2®

3. Derin sedasyon: Disaridan uygulanan farmakolojik
ajanlarla bilincin 6nemli 6lcude baskilandigi, hastalarin
sozel uyaranlarla kolayca uyandinlamadigi, agnli veya
tekrarlayan uyaranlara ve emirlere uygun yanit alinabilen
geri donuslu bir durumdur.

Solunum ve dolasim destegi gerekebilir. Hava yolu acik-
Lginin surduralmesi amaciyla basit mudahaleler veya so-
lunum yolu agma tekniklerinden faydalanmak gerekebilir.
4. Genel Anestezi: Disaridan uygulanan farmakolojik ajan-
larla bilincin kapandigi, agrili uyarana yanitin alinamadi-
@1, solunum fonksiyonlarinin énemli 6lgcude baskilandigi
veya durdugu, dolasim sistemi fonksiyonlarinin baskila-
nabildigi geri dénuslu bir durumdur.

Bu yontemler GCADT sirasinda bagvuracagimiz sece-
neklerdir. Bu yontemleri uygulayan kisiler ¢cok iyi yetismis
olmalidir. Cunku son yillarda gunubirlik anestezi sonucu
meydana gelen kalici nérolojik hasar ve 6lumler nedeniy-
le acilan pekgok dava s6z konusudur. Bu komplikasyon-
larda uygulayici kuruluslarda calisanlarin gerek teknik,
gerekse egitim acisindan kendilerini yenilememelerinin
rolt buyuktar.* Olumlerin ya da norolojik hasarlarin sebe-
binin daha ¢ok sikintlyl tanimamaktan ve kurtarici muda-
haleyi yapmayi bilmemekten gerceklesmektedir.®
Amerikan Dighekimligi Birligi bu ydonde 6énemli adimlar at-
mis ve gunubirlik anestezi altinda dis ve dis eti hastaliklari
tedavisinde belirli kurallar getirmistir. Sedasyon sirasinda
solunumu gozlemek amaciyla ekspiryum sonu karbon-
dioksit monitorizasyonu bunlardan birisidir. Asagida bu
uygulamalara da deginilecektir.. Bazi durumlarda sedas-
yon derinlestigi sirada kas tonusu azaldigi i¢in hava yolu
acikligi tehlikeye girer. Hava yolu acikligini surdurmek icin
cogunlukla yardim gereklidir. Bazen solunum destegi de
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gerekebilir. Bu sebeple GCADT'si ekip elemanlari belirli
ozelliklere sahip olmalidir. Cinku sedasyonun asamalari
ile genel anestezi donemi icice gecmis bir durumdadir.
Hasta her an derin bir anestezi asamasina ulasip solunum
ve dolasim yetersizligine girebilir. Bu sebeplerden dolayi
hem uygulamayi yapan kisilerin ehliyeti hem de arag ve
gerecler cok 6nemlidir.6

Hasta guvenligi icin ekip egitimi (tehlikeyi fark etme ve
mudahale etmeyi bilmek) ve ekipman saglanmasi sarttir.
Cunku gunubirlik anestezide olum riski ve kalicl hasar ris-
ki sifir olmalidir. Her hastanin anestezi sirasindaki kayitlari-
nin monitor ¢iktisi alinmasi gereklidir.

Temel yasam destegi (TYD) egitimi almis olmak 6nemlidir.
Temel yasam destegi: hayat kurtarmak icin hava yolunu
acmak, kalbi durmus kisiye yapay solunum ile akcigerle-
rine oksijen gitmesini, dis kalp masaiji ile de kalpten kan
pompalanmasini saglayarak doku perfuzyonu saglamak
islemidir. Temel yasam destedi egitimi almis kisi veya kisi-
ler tarafindan yapilan ilac ve alet kullanmadan yapilan mu-
dahalelerdir. Bu ydontemin bir ileri agamasi olan ileri yagam
destegi (IYD) ise cesitli ilag ve aletler kullanilarak, cesitli
simulasyonlarin yer aldigi ileri yasam destedi egitimi almis
hekim veya ekip tarafindan yapilan kalp ve akcigerin can-
landirma islemidir.”

Dis hekimlerinin TYD 6grenme gereksinimini ve 6grenme
yetenekleri 2002 senesinde Marmara Universitesi Dis He-
kimligi Fakultesi dis hekimi adaylar Gzerinde yapilan bir
calisma ile arastinlmistir. Bu arastirmanin sonucunda dis
hekimlerinin grenme, beceri ve aninda mudahale sartlari
olasiligi acisindan temel yasam destegi ve ileri yasam des-
tegi 6grenme icin cok uygun bir grup oldugu sonucuna
varilmigtir.

Gunubirlik cerrahi anestezisi altinda tedavi yapacak ekip
oncelikle yetenek ve ozelliklerine gore TYD ve iYD 6gren-
melidir. Yeditepe Dig Hekimligi Fakultesinde 2002 yilinda
baslayan temel ve ileri yasam destegi egitimi ve ekip ca-
lgmalar Aralik 2011 tarihinde mavi kod ekibi European
Resuscitation Council (ERC) sertifikali, TYD sertifikali dis
hekimi yardimcilarn ekibi olusturulmasiyla yeni bir boyut
kazandi. Her serviste iYD'ne yonelik midahale yapmak
icin olanak saglayan acil mudahale arabalar konuldu.
Mavi kod ekibi belirli araliklarla egitim calismalarina de-
vam etmekte ve olaylara mudahale etmektedir. Asistan,
ogrenci ve dis hekimi yardimcilarina temel yasam destegi
kurslar (ERC ogretisi ¢izgisinde) surmekte ve fakultenin
her alaninda tehlikeyi taniyan kisiler olusturulmaktadir.
Gunubirlik cerrahi anestezisi altinda dis ve dis eti hasta-
liklar tedavisi lokal anestezinin tek basina yeterli analjezi
saglamadigi durumlar ile korku ve kaygl duzeyinin cok
yuksek oldugu hastalar veya yeterli kooperasyonun sag-
lanamadigi ¢cocuklar, zihinsel engelliler veya hareket ku-
suru olan hastalara ancak uluslararasi kabul gérmus ku-
rumlar tarafindan akredite edilmis merkezlerde yapilabilir.
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Tum hastalar islem 6ncesinde bilgilendirilmeli, cocuk ve
zihinsel engelli hastalarin yasal vasilerinden onay alin-
maktadir. Anestezi pratigi cocuk, zihinsel engelli, eriskin
ya da hasta ebeveyni veya yakiniyla ilk tanisildigi anda
kurulan iletisimle baslar. Bu iletisim aninda hasta ve yaki-
nina guven verilmeye c¢alisilir. Bu islem 6ncesinde ¢ocuk
ya da eriskine yapilacak islem, kullanilacak ilaclar, olayin
nasil gelisecedi, olagan olan basit girisimlerle giderilecek
komplikasyonlar (kusma, agri, ajitasyon) ve olagan olma-
yan daha sikintili ileri girisim gerektirebilecek komplikas-
yonlar hakkinda onlarin anlayacagi sekilde bilgi verilir. Ne
olcude anladiklari arastirilir. Bu konuda onlarin her turlu te-
reddutleri giderilmeye calisilir. Hastalarin aclik streleri ve
en son ne yemeleri gerektigini belirten yazili bilgilendirme
formu kendilerine verilirken s6zlu olarak ta aciklanir. S6zlu
uyarilari anladiklarina dair bir belge alinir. Gerekli gorulen
konsultasyonlar ve laboratuvar tetkikleri istenir. Hastanin
mutlaka yaninda bir kisi ile gelmesi gerektigi soylenir.
Damak-dudak yarikli bebekler en kucuk hastalardir. Da-
mak-dudak yarikli yeni doganlara ameliyathane kosulla-
rinda (nasoalveolar moling) islemi yapilmaktadir. Bizlere
muracaat sebepleri beslenme plagi yapiminda 6lcu alma
islemidir. Yeni dogan olmanin o&zellikleri yaninda co-
gunda erken dogum sikintilan ile beslenme ve solunum
problemleri vardir. Bu bebekler anatomik ve fizyolojik
olarak zaten hipoksiye girme egilimindedirler. Krikoid bol-
gesindeki darlik, genis epiglot, buyuk tonsiller, yukarida
larenks, buyuk kafa, dar burun delikleri, kapanma volu-
mune yaklasmis fonksiyonel residuel volum, ktguk tidal
volum, zayif solunum kaslari, yuksek oksijen tuketimi ve
bradikardi egilimi gibi nedenler élcu alirken 6zen gosteril-
mesi gerekligini ortaya koyar. Ornegin 10 gunluk 21 bebe-
gin ol¢u alinirken gerekli guvenli kosullar saglanmasina
ragmen (%50 oksijenasyon, IsI korunumu, havayolu agik-
g saglanmasi gerektiginde aspirasyon sartlari) oksijen
saturasyonlari %91 civarina dagmustar. Her tarla gavenli
kosulun saglanilmamasi durumunda (hava yolu aciklig
saglanmasi, oksijen destedi, IsI kaybinin énlenmesi) bu
bebeklerde hucresel duzeyde sikintilar ¢ikabilir ve doku
perfuzyon bozuklugu gerceklesebilir.®

Hipoksinin devami sonucunda bu bebeklerde tampon
sistemlerinin gelismemesinden dolay! asidoz ortaya ¢I-
kabilir. Cesitli endojen mediattrlerin salgilanmasi (trom-
boksan, PAF, lokotren ve endotelin) ve alfa adrenerjik
uyarilar ile fotal dolagim geri gelebilir. Hipoksi, iskemi ve
hipoglisemi gibi olumsuzluklar sinir sisteminde dendritle-
rin olgunlagsmasini etkileyerek dendrit yapisini bozabilir.
Dendritlerde dikenimsi olusumlar meydana gelir. Her bir
dikenimsi olusum tek eksitator akimlari yayar. Bu patoloji
alzheimer hastalig, travmatik beyin hasari, serebral iske-
mi, mental retardasyon, down sendromu gibi patolojilere
yol acabilir.”

Olcu alma islemini kesinlikle ameliyathane sartlarinda gu-
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nubirlik cerrahi anestezi ekibi godzleminde %50 oksijen,
hava yolu acikligi saglanmis, oksijen saturasyonu, ekspir-
yum karbondioksit izlenimi, periferik 1si ve islem sonrasin-
da seker takibi izlenerek her an resussitasyon kosullarinin
oldugu ortamda yapilmalidir (Resim2,3,4).

Resim 3. Ol¢ii alma islemi sirasinda 02 SAT ve EDCO2
monitorize

Resim 2. Sedasyon altinda ekspiryum
sonu karbondioksit élcer.
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Resim 4. Ol¢ii alma islemi sirasinda elde edilen monitér géruntisii.

Biz ameliyathanemizde ilk is olarak bu bebeklerin 6lcu
islemini yapiyoruz. Bu bebekler bazen yogun bakimdan
ciktiklar gun fakultemize yoénlendirilmektedir. Yeni do-
ganlarin transferi de ¢ok 6nemlidir. Aracin hizlanma veya
yavaslama gibi dinamik bir hareketi ile veya 1si1, sallanma
ve gurultu gibi statik etkenler ile doku perfuzyonu etkile-
nir. Ani yavaslama ve hizlanma kalbe donusu bozar, kalp
debisi dusebilir. Yetmis desibel kadar gurultu infantta pe-
riferal vasokonstriksiyon ve kalp atim hizi degisikliklerine
sebep olabilir. Yuksek vibrasyon intrakranial kanamalara
sebep olabilir. Konveksiyon, konduksiyon, evaporasyon
ve radyasyon ile isI kaybi arttikca kalp debisi ve oksijen
tuketimi artar. Bu kadar dikkat gereken bu bebeklerde en
ktcuk ayrintilar dahi 6nemsenmelidir. GUnubirlik aneste-
zi altinda dis tedavisi yapacak ekibin ana ilkesi isi sansa
birakmamaktir. Ayrinti gibi gozukse de bu cocuklarda
beslenme sondasi hava yolunda darliklara sebep olarak
yenidoganlardaki havayolu sikintilarina yol agacaktir. Bes-
lenme plagi havayolundaki bu darlik sebebini ortadan
kaldiracaktir. Olgu alma islemi sirasinda beslenme sonda-
si cikarilmalidir. infant hava yolu, destekleyen dokularin
gucsuzltigunden dolayr kolabe olma egilimindedir. Go-
§us duvari da gcok komplianttir, zayif bir intratorasik basing
vardir ve her solunumla havayolu kapanma egilimindedir.
Solunum isi yetiskinin 3 katidir. Bu, soguk ve hava yolu
daralmasiyla daha da artar. Diyafram ve solunum kaslari
2 yasina kadar tip1 seviyesine ulasamaz. Sedatif ve opiat-
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lar cok dikkatli kullanilmalidir. Solunumu birden deprese
ederek 6lume sebep olurlar. Hava yolu obstruksiyonu in-
fant ve cocuklarda en 6nemli problemdir. Boéyle &nemli bir
problemi cézecek kisi cocugu takip eden anestezi uzma-
nidir. Desaturasyon sirasinda gec veya yetersiz bir kisinin
mudahalesi sonucu olusan hipoksi ve hiperkapni tekrar
fotal dolasimin geri gelmesine yol acar. Pulmoner arter
basinci yukselir ve patent ductus arteriosus tekrar acilir,
kan foramen ovale yoluyla tekrar akcigere gecer. %100
oksijene ragmen hipoksi meydana gelir. Tum bunlardan
dolayi 6l¢cu alma islemi ameliyathane sartlarinda yapilma-
ldir. Yeditepe Dis Hekimligi Fakultesi ameliyathanesinde
2006-2017 vyillari arasinda damak-dudak yarikli 350 be-
bek gerekli kosullar altinda tedavi olmuslardir.®"

Bu infantlar mutlaka 6l¢u alma isleminden 6nce anestezist
tarafindan gorulmelidir. Muayene sonucu ve klinik olarak
solunum ve dolasim yetersizligi yoksa islem gerceklestiri-
lebilir. Ornegin solunum sikintisi belirtileri (apnoik nobet-
ler, hinltil solunum ve duzensiz solunum vb.) varsa 6lcu
alma islemi geciktirilir. Ameliyathaneye alinan infantta
oncelikle 1s1 kaybi 6nlenir. Yardimci personelin kucagin-
da basi omuz boélgesinde ve hafif ekstansiyonda hava
yolu acikligi korunacak sekilde tutulur. Bu arada pulsok-
simetre, gozluk seklindeki O, maskesi ve Uzerine monte
ettigimiz ekspiryumdaki karbondioksit miktarini 6lcmek
amaciyla kullandigimiz hortum bebegin agiz bolgesine
yaklastirlir. Isi probu bebegin gogsune yapistirilir. Oksi-
jen ve hava 2 litre acilarak inspiryumdaki oksijen yuzdesi
FiO, %50 civarinda tutulur. Dis hekiminin 6l¢u alma iglemi
sirasinda hem klinik hemde monitorizasyon ile anestezi
uzmani tarafindan bebek gézlenir. Bu islem sirasinda olcu
materyali aspirasyonu ve kusma gibi olumsuzluklar her an
s6z konudur.

Zamaninda dogan bebekler ekstra bir risk tasimazlar, ama
ozellikle sivi ve beslenme problemlerini zayif tolare eder-
ler. Her zaman hava yolu ve solunum sorunlari s6z konusu
olabilir. islem sonrasinda seker tayini yapilir. Eger disme
egiliminde ise 6ncelikle beslenmesi icin mudahale edilir
(iki bebek te 60 mg seker bulundu).

Cocuk ve bebeklerde isi kaybi 6nlenmelidir. Isi kaybinin
cocuk ve bebeklerde en fazla bas bolgesinden kaybede-
cekleri unutulmayip mutlaka baslan ortalmelidir. Isi kay-
b1 6zellikle yeni dogan ve kuguk cocuklarda kahverengi
yaglan etkileyerek katekolamin salinimina yol acarak
doku perfuzyon bozulmasi sonucu sikintilara yol agar."?
Vlcut yuzeyinin vicut hacmine orani yuksektir. Sinir siste-
mi gelismemistir. Soguk karsisinda ani gelisir, kahverengi
ya@lar enerji saglayarak i1si olusumuna katkida bulunurlar.
Serbestlesen katekolaminler oksijen tuketimini arttirarak
doku oksijenasyonunu bozarlar. Seker, hemotokrit ve isi
solunumu etkiler. infantin oksijen tuketimi yetigkinin iki
katidir. ilk once solunum hizi artarak oksijen gereksinimi
karsilanmaya calisilir. Ozellikle cocuklarin isi ve seker du-
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rumlarina cok ¢zen gosterilmeli, yapilan islem suresince
normal seviyede tutulmalidir. Cunku doku perfuzyonu
bozulunca daha 6nce de bahsettigimiz gibi tampon sis-
temleri gelismediginden asidoz gelisir. Bu durumda hizla
IV hacim ve NaHCO, gibi zor tercihleri kullanmak zorunda
olmamak igin tedbir almak sarttir. Ameliyathane isisi ¢all-
sanlarinin da kendilerini rahat hissettikleri aralikta surdu-
ralmelidir. Nonspesifik hemotokrit, 1si, hemotokrit ve kan
glukoz seviyesi bazi gibi faktorler infant ya da cocugun
solunumunu etkilerler. Bu 1s1 21-22 derece civari olmall-
dirs

Ameliyathane Standartlari

Cocuklar, zihinsel engelliler, anksiyeteli her yastaki has-
talar ameliyathane kosullarinda premedikasyon uygulan-
diktan sonra sedasyon ya da genel anestezi altinda ope-
rasyona alinirlar. Bahsettigimiz bu G¢ grubu kendilerine
06zgu ozellikleri ile GCADT kapsamina sokabiliriz.

Yas ve hastanin reaksiyonunu géz énune alarak ya agiz-
dan bir miktar meyva suyu ile ya da rektal yolla ailesinin
ya da bakicisinin yaninda sedasyon yapilir. Bu sirada has-
tanin damar yolu acilacak bolgelerine topikal analjezik
suralar. Topikal lidokain mukemmel bir agri kesici 6zellik
tagir™

Sedasyon isleminde midazolam tercih edilen ilactir. Kisa
etkili olmasinin ve antidotunun varliginin bunda pay1 bu-
yuktar. Solunum depresyonu yapabilecegi unutulmamall,
ozellikle hava yolu acik tutulacak pozisyonda hasta takip
edilmeli ve hasta ¢cocuksa hickirik baslamasi ameliyatha-
neye almak konusunda uyarici olmalidir. Bu sirada %80
oraninda solunum depresyonu meydana gelebilir. Eriskin,
mental retarde veya cocuk hastalarda obesite giderek ar-
tan bir sorundur. Sedasyonun derin safhalarinda bu has-
talarda anatomik ve fizyolojik 6zelliklerine bagli hava yolu
obstruksiyonu olabilir.’®

Pediatrik klinisyen, anamnez ve muayene sirasinda ¢ok
dikkatli olmalidir. Cocuklarda GCAD tedavisi mutlaka
ameliyathane ortaminda yapilmalidir’® Pediatrik sedas-
yon ve analjezinin en 6nemli beklentilerinden biri komp-
likasyonlara yol agmamasidir. Ozellikle cocuklarda sedas-
yon sirasinda ilaglarin yuksek dozda kullanimi, elverissiz
monitorizasyon, ila¢ hatalari, personelin yetersizligi ve
erken eve gonderim komplikasyonlara sebep olabilir.
Amerika’da 2004-2008 yillari arasinda 88 pediatri klinigin-
de 6zel sedasyon egitimi almis kisiler tarafindan verilen
131.751 sedasyon basarisi degerlendirilmis, 122 major
komplikasyon saptanmistir (aspirasyon, kardiak arrest,
6lum). Her 10000 sedasyonda komplikasyonlarin %7,6'si
anestezistler, %7,8'i acil hekimleri, %9,6'si yogun bakim
doktorlari, %12,4°U pediatri hekimleri, %10,2'si digerleri ta-
rafindan yapilmistir.””

Buradan cikarilmasi gereken en énemli sonug; bilgi-be-
ceri-ekip galismasi ve ekipman birlikteligi ve sifir tolerans
yaklasimidir. Bu 5 temel donanimla yuklenmis ganubirlik
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cerrahi anestezi merkezi dis ve dis eti tedavisine gereksi-
nim duyan hastalari daha ayrintili degerlendirip, uluslara-
rasi standartlarda bir hizmet verecektir.

Cocuklarda kullanilan anestezik madde ve konsantras-
yonu hemodinamik parametreleri (kan basinci-kalp atim
hizi-1s1)) bozmamalidir. Cocuklarin kalp pompa fonksiyonu
periferik 1s1 degerleri ile uyum goéstermektedir. Kalbin da-
kikada perifere attigi kan miktar dolayisiyla periferik Isisi
kalp atim hizi, preload, afterload ve dolma basincina bag-
lidir. Yukarida sayilan bu dort faktor kalbin dokulara yeterli
miktarda kan gondererek oksijenasyonu saglar. Cocuk-
larda sedasyon ve genel anestezide kullandigimiz ilaclar
myokard kasilmasini deprese etmemeli, damar tonusunu
bozmamali ve kan akigkanligini etkilememelidir. Cocukta
dikkate alinmasi gereken en 6nemli deger kalp atim hizi-
dir. Kalp atim hizi anestezinin etkisiyle deprese edilmeme-
lidir. Genel anestezi altinda ¢cocuklarin sistolik kan basinci
ile kalp atim hizinin carpiminin (RPP) 12.000 gegmesine
ragmen kalp atim hizini gesitli negatif inotropik ilaglarla
yavaslatma yoluna gidilmemesi daha dogrudur. Cunka
cocuklarda kalp debisini saglayan kalp atim hizidir. Myo-
kard kasilirken cocuklarda izometrik olarak gerildigi icin
bir yetersizlik ya da koroner iskemi ile karsilasiimaz. Ama
yetiskinde izotonik bir kasilma yani gelen volum ile alakali
bir olay oldugundan koroner sikinti cikar.'¢2!

Hastanin hemodinamik parametreleri (kalp atim hizi, sis-
tolik-diastolik kan basinci, periferik isi, oksijen saturasyo-
nu, ekspiryum sonu karbondioksit miktar) bozuldugunda
asidoz, infeksiyon, hiperkarbi, hipoksemi gibi olumsuzluk-
lara yol acar. Bu olumsuzluklara karsl hucresel seviyede
gelisen cevapta uyarilari alan reseptor sayisi etkilenir,
G proteini olusumu azalir ve enzimatik cevap iliskisinde
sorun ortaya cikar. Sonug olarak myokard kontraksiyonu-
nu saglayan proteinlerdeki yapisal degisiklikler meyda-
na gelir ve ventrikullerin gevseyemedigini goralar.'%222¢
Myokardin karsisinda diren¢ olmasi ve damarlarda volum
artisi hastayl hemen yetersizlik tablosuna sokar. Dis heki-
mi ve anestezist bunu hemen fark etmelidir. Bu sebeple
anestezinin hangi bicimi uygulanirsa uygulansin anestezi
uzmani hastanin basindan ayrilmamalidir. Hemodinamik
denge bozuldugunda hipotansiyon, hipoksi, asidoz ve
hiperkapni gibi sebeplerle damar tonusu degisir, serebral
otoregulasyon surdurulemez hale gelir. Gelismekte olan
norolojik sistem perfuzyonu bozulur, myelinizasyon sure-
ci ve dendritler etkilenir.?”

Hipotansiyon, hipoksi, asidoz ve hiperkapni sonucu orta-
ya ¢ikan 6dem kan-beyin bariyerini yikar. Aminoasitler, or-
ganik asitler, seker, serbest oksijen radikalleri (SOR), kal-
siyum (Ca) bu bariyer yikildigi icin kolaylikla gecer. Kafaigi
basinci artar. Bu beyin perflizyonunun azalmasi ve mito-
kondrilerin enerji iretememesi anlamina gelir. Kisaca bu
olaylarin hepsini Apoptoz (hucre élumu) basligr altinda
toplayabiliriz. 2 Hucre 6lumu aktif metabolizmanin yoklu-
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gu anlamindadir. Hucre 6lumu mitokondrilerde sitokrom
¢ serbestlesmesi ile kaspaz adi verilen mediatorlerin akti-
vasyonu ile olur.z

Genel anestezi sirasinda uyguladigimiz inhalasyon anes-
teziklerinin (minimum alveolar konsantrasyon: hastalarin
%50’'sinde biling kaybi ve cerrahi uyariya cevabi ortadan
kaldiran konsantrasyon) damarlarda genisleme ya da
myokoard depresyonu yapma olasiligi her zaman vardir.
Genel anestezi altinda gesitli nedenlerle (kanama, vagoto-
ni, myokard infarkttsu) otoregulasyon saglanamayacagi
duzeyde kan basinci dustugunde serebral mitokondrial
enerji Uretimi sikintiya girer ve doku oksijenasyonu bo-
zulur. Buna travma, iskemi, reperfuzyon hasari gibi olum-
suzluklar da eklenirse uyaranlar mitokondrileri etkiler,
sitokrom oksidaz ve caspaz gibi enzimleri aktiflestirerek
htcre 6lumune yol agar. Genetik, ¢evresel faktorler (azot
protoksit), ilaglar, iyonize radyasyon, travma, sepsis, iske-
mi-reperfuzyon hasari gibi etkenler mitokondrilerde nor-
mal seyreden apoptozisi nekroza dénusturebilirler.?®
Uyguladigimiz anestezi konsantrasyonu bilinci deprese
ederken myokard hucrelerini de olumsuz etkileyip doku
perfuzyonunu bozmamali, apoptosise neden olmama-
lidir. Yeditepe Dis Hekimligi Fakultesinde geriye dénuk
yaptigimiz arastirmada MAC awake dozda ve MAC do-
zunda isoflorane ile anestezi verdigimiz cocuklarda he-
modinamik degerler, ¢cekirdek ve periferik isilari arasinda
anlamli bir fark gérmedik. 2° Bu sebeple genel anestezi
uyguladigimiz cocuk hastalarda ve yetiskin hastalarda se-
rebral otoregulasyonu bozmayan, dolayisiyla kan basinci-
ni dusurmeyen iskemi-reperflizyon hasarina yol agmayan
yeterli anestezi derinligi saglayan MAC awake dozu tercih
nedenimiz oldu. MAC awake konsantrasyonda bilin¢ dep-
rese olurken hemodinamik denge korunmakta ve perife-
rik 1s1 degismemektedir. O halde hastada bilin¢g depres-
yonu yapacak anestezi derinligi yaparken tercihimiz MAC
awake dozu olmali ve hastamiza uyguladigimiz planin bir
adimini teskil etmelidir.

Ozellikle ¢cocuklarda nitréz oksit oksijen kombinasyonu
ile sedasyon derinligini ayarlamak guctur, hedeflenenden
daha derin sedasyon duzeylerine hatta genel anestezi
asamasina ulasilabilir. Minimal sedasyon hedeflendigin-
de secilen sedatif/anestezik ajanin yasa uygun doz sinir-
larina dikkat edilmeli, 6nerilen maksimum dozlar asilma-
malidir.3°

Anestetik maddelerin konsantrasyonu kadar cesidi de
onemlidir. Cunku kullanacagimiz gaz ya da intravendz
anestetik maddeler hem hemodinamik agidan sikinti ya-
ratmamali hem de toksik bir etkisi olmamalidir.
Benzodiazepinler, propofol, opiatlarda solunum depres-
yonu gelisebilir, hipotansiyon ve delirium gorulebilir. Dex-
metomidine ve holoperidolde hipotansiyon ve bradikardi
ortaya cikabilir. Deksmetomidine solunum depresyonu ve

delirium yapmayan, analjezik etkili bir ilactir. 3

Biz entuibasyon sirasinda induksiyonda propofol ve dex-
metomidine (0,15 mikrogram/kg) kullanarak normal bir
hemodinamik denge sadlarken, toksik anestetik etki ola-
siligina karsi 6nlem almaya caligiyoruz.

Ozellikle dis hekimlerinin guldurtcu gaz adi altinda kul-
landig1 azotprotoksit gérunuste guldurmesine ragmen
aslinda hem uygulayanlari hem de uygulananlar aglata-
bilir. Uzun yillardir kullanilan, bilinci deprese ettigi gibi
agn kesici etkisi de olan azotprotoksit hucre duzeyinde
mitokondrilerin enerji Greten kompleks zincirini olumsuz
etkileyerek apoptosise yol acabilir. Kimi arastirmacilar
azotprotoksitin de aralarinda oldugu NMDA antagonistle-
rinin boyle bir etkiye yol actigini veya GABA uyaricilarina
etki ederek apoptosise sebeb olduklarini belirtmislerdir.
GABA uyaricilarinin dusuk doz (MAC aweke) koruyucu ol-
dugu yonunde sonuglar vardir, 3234

Gunumuzde anestezi bilimi gindeminde anestezik mad-
delerin ve azotprotoksitin toksik etkileri hayvan calismala-
rinda norolojik degenerasyon yapmasi ile kanitlanirkenss,
insanda ise geriye donuk arastirmalarda 6grenme kabili-
yetinde azalma, mental depresyon yapmasi gibi olumsuz
etkileri arastirlmaktadir. Ayrica zotprotoksitin kusma, kafa
ici basincinin artmasi, immun sisteme olan olumsuzluklari
gibi zararli etkileri de bulunmaktadir. %6

Yapilan bir calismada inhalasyon anestetigi olarak kullani-
lan isofloran ve sevoranin, desflorane gore sinir dejeneras-
yonu ve iletisim kurma fonksiyonuna olumsuz etkilerinin
daha az oldugu goérulmustur. isofloran 0,6 MAC uygulan-
digi zaman bu olumsuz etki de ortadan kalkmigtir. Bu da
bize anestetik gazin ¢cesidi ve konsantrasyonu konusunda
onemli bir calisma olarak yol gosterici niteliktedir.32 Orne-
gin 2 yasinda 3 disi endoskopi sirasinda kirilan bir cocuk
klinigimize getirilmistir. Anamnezinde MTHFR hastalii
seklinde bir tani mevcuttu. Hastaligi arastinldiginda folik
asit eksikligi sonucu demyelinizasyon ve tromboemboli
riski oldugu ogrenilmistir. Azotprotoksitin mevcut hastall-
gini hizlandirarak ¢cocugu olumsuz bir ddéneme sokacagi
bilindiginden azotprotoksit hi¢ kullanmamamiza ragmen
boyle sistemik hastaligi olan bu cocuk GCAD kapsamin-
dan cikarilmigtir. Boyle bir hastanin yogun bakimi olan 24
saat radyoloji ve labaratuvar olanaklari olan bir klinikte
tedavi olmasi gerektigi kararina varilmistir. GCAD altinda
her turlu hasta ile karsilagilacagimiz unutulmamalidir ve
uygulamamizda sansa yer verilmemelidir.

Anestetik gazin cesidi ve konsantrasyonu kadar inspir-
yumdaki akim hizi da énemlidir. Genel anestezi sirasinda
yuksek akim ya da dusuk akimli anestezi uygulayabiliriz.
Dusuk akimli anestezi isI kaybina sebep olmamasi, nem-
lendirme acisindan sorun yaratmamasi, ekonomik agidan
avantajliigindan 6tura tercih edilmesine ragmen biz yuk-
sek akimli anestezi tercih etmekteyiz. 7 Bunun sebebi co-
cuklarda kafsiz tuplerden gaz sizintisi, birlesme hortumla-
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rinin 6lU mesafe artisina sebep olmasi ve sistemden gaz
volum eksikligi oksijen ylzdesinin azalmasina ve hipoksi-
ye sebep olabilir. Inspiryumdaki oksijen konsantrasyonu
devamli monitorize edilmelidir. Dusuk akimli sistemde
karbonmonoksit (uzun stren ameliyatlarda COHb hafif
yukselir), etanol ve aseton kanda birikebilir. Hatta biriken
etanol yuksek akim ile de temizlenemez seklinde goérusler
sz konusudur. 384 Ozellikle hasta cocuk ise dusuk akimli
anestezi kullaniyorsaniz ve uzun suren (5 saat) bir operas-
yonda monitérde hi¢bir anomali olmasa da klinik olarak
¢ocukta terleme, 1si artigl, morarma gorulebilir. Eger du-
stk akimli anestezi kullanacaksak ¢ok uyanik olmaliyiz.
Bizim daha guvenli sartlar olmadik¢ca GCADT'nde bu yon-
temi dusunmuyoruz.

Gunubirlik anestezi altinda dis ve diseti hastaliklan te-
davisinde en buyuk iki yardimcimizdan birisi olan alfa2
adrenerjik agonisti deksmedetomidine (0,25mikrogr/
kg) hem analjezik hemde sedatif rol oynar. Fakat daha
onemlisi imidazolin1 ve 2 reseptdrlerine baglanarak anti-
apoptotik proteinlerin (Bcl2) artisina yol agar. Bu iki etki
de sinir hucrelerini korur. Deksmedetomidine operasyon
sonunda bolus dozda uyguladiginda hasta agri olmadan
daha rahat uyanir ve solunum depresyonu gelismez. Has-
talarimiz 6zellikle cocuklar agiz bolgelerindeki uyusukluk
gectikten sonra uyanirlarsa ajitasyon ve delirium gibi bir
olumsuzluk da goéralmez.*°43 Diger yardimcimiz kisa etkili
narkotik analjezik Remifentanil'dir (0,1-0,3 mcg/kg). Remi-
fentanil cesitli kullanim teknikleriyle intraven®z yoldan se-
dasyon ve analjezide uygulanan cok kisa etkili bir narko-
tik analjeziktir. Biz genel anestezi sirasinda kullaniyorsak
bolus 0.1mcg/kg v verip 0.1mcg/kg/saat idame dozuna
geciyoruz. Eger ameliyat sirasinda agr duyarsa bolus ver-
digimiz dozu tekrarliyoruz.*4

Lokal anestetikler ve kisa etkili narkotik analjezikler, azot
protoksit gereksinimini ortadan kaldirarak buna bagli
olarak gelisen postoperatif bulanti kusma gibi klinik yan
etkileri, hucre duzeyinde ise mitokondrial zincirde yaptik-
lar bozunma ile apoptosiz olasiigini ortadan kaldirir.264
Lokal anestetiklerin antienflumatuvar etkisi postop. do-
nemde hem hastanin agrisini engellemekte hemde yara
iyilesmesini saglamaktadir.*®

Genel anestezi lokal anestetiklerin toksititesinin fark edil-
mesini baskilayabilir. Cocuklarda proteinler dusuk oldugu
icin serbest fraksiyon fazladir. Cocuklarda lokal anestetik-
lerin etkileri aniden ortaya ¢ikabilir.#” Bu nedenle her ge-
nel anestezi veya sedasyon uygulamasinda yapilan lokal
anestezi miktari mg olarak dis hekimi yardimcisi tarafin-
dan kaydedilmeli ve bu miktar toksik dozla kiyaslanma-
ldir. Cocuklarda toksik seviyeye ulagsma daha kolay ola-
cagi icin lokal anestezik konsantrasyonunu dilue edilerek
azaltilmalidir.

Agi1z bolgesine lokal anestetik yapildigi zaman bir takim
psikojenik reaksiyonlarin sonucunda, hastada mevcut
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stresin tetiklemesiyle sistemik allerjik reaksiyonlarda cika-
bilir. Buna bagli sinir, solunum ve dolagim sistemini tutan
degisiklikler ortaya cikacaktir. Hasta sedasyon altinda ise
GCADT ekibi “hasta dilim uyusuyor”,“tat degisikligi var”
“kulagim c¢inliyor” dedigi an olayi fark edip ilk mudaha-
lesini yapmalidir. ilk midahale olarak 5 mg diazem veya
dormicum yapilmalidir. Toksititenin belirtilerini tremor-a-
jitasyon-konfuzyon-dizartri-bilinckaybi-solunum depres-
yonu-bradikardi santral sinir sistemi seviyesinde tutulma-
lidir. Genel anestezi altinda ise hemodinamik degisiklikler
ortaya ciktiginda hemen lokal anestetik miktar da sorgu-
lamanin bir parcasi olmali ve 6yleyse tedbiri alinmalidir.
Gerekli semptomatik tedavinin yanisira lokal anestetik
toksititesi ortaya ciktigi zaman hemen uygulabilmek icin
intravendz lipid solusyonu hazir bulundurulmalidir (%20
lipid 100 cc bolus sonra 0,5 mg/kg/dk).
Temperomandibular eklem hastalari da ayn bir kategori
olarak kargilasacagimiz ve yardimci olacagimiz hasta gru-
budur. Bu bolge esas olarak superfacial servikal pleksu-
sun kontrolu altindadir. Yukar ve asagya dogru uzanan
kollara ayrilir. Yukar yayilan buyuk aurical sinir C2-3'den
kaynaklanir. Bu sinir temperomandibular eklem bélgesini
innerve eder. Cene cerrahinin mudahale ettigi aralik bu
bolgedir. Cene cerrahi dar bir araliga mudahale etmekte
(artrosentez ve HA viskosuplementasyon) dolayisiyla ba-
sincin etkisiyle bayuk bir agn meydana gelmektedir. Ope-
rasyon sirasinda mevcut agriy1 keserken ayni zamanda
orada olusan doéngusel agri cemberini kirmak amaciyla
bu hastalarda ¢ene cerrahinin endikasyonunu anestezist
de destekliyorsa sedasyon ve servikal blok uygulanabilir.
Servikal blok yapilan 23 hastada islem sonrasinda agrinin
ortadan anlamli derecede azalmasi (p< 0,05) yaninda
onemli derecede agiz acikligl saglanmakta (p<0,01) tem-
peromandibular boélgede perfuzyon duzeldigi icin 1si ar-
tis1 olmaktadir (p<0,01). Hastada agr ve onun yan etkileri
kaldirilirken fonksiyonel olarak da rahatlama saglanmak-
tadir (Resim 5). 4°

Resim 5. Servikal blok noktasini belirleme
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Servikal blok istemeyen hastalarda ya da servikal blokla
beraber sedasyon bu hastalarda kullandigimiz bir yon-
temdir. Hipnotik olarak propofol veya midazolam kulani-
yoruz. Sedasyon altinda boyle agrili islemlerde yapilirken
narkotik bir ilaci da eklemek zorundayiz. Bu narkotikte ila¢
olarak remifentanil (0,1-0,3 mcg/kg) veya petidin (0.25-
0.5 mg/kg) ile destekliyoruz.

Sedasyonda en 6nemli olay hastayi hem klinik (cerrahiye
verdigi reaksiyon, solunum hareketleri) hem monitorizas-
yon (EKG, ECO2, 02 SAT, kan basinci ve kalp atim hizi) ile
devamli izlemektir. Mutlaka unutulmamasi gereken nokta
sedasyonun ameliyathane sartlarinda yapilmasi (ambu ve
maskesi, entubasyon kosullari, pulseoksimetre, capnog-
raf, oksijen tup ve saati, kanuller, adrenalin, atropin, korti-
zon, antihistaminik, aminokardol, vb kullanilarak) gerekli-
ligidir.4e-®"

Ameliyathane ve Oncesinde izlenen Basamaklar

Cerrahi tedavi altina gidecek her kisi yas farketmeksizin
stres altindadir. Hastanin karakteriyle ilgili bulgularn do-
gustan mevcuttur. Bu davranislarda genetik buyuk rol
oynar. Daha sonra gevrenin etkisiyle bu mizacinda degi-
siklikler olabilir. Duygusallik, hareketlilik ve giriskenlik adi
altinda Ug¢ davranis sekli anksiyete karsisindaki tavrini be-
lirler. Bazen bu u¢ uyarinin etkisinde vicutta noroendok-
rin degisiklikler meydana gelir. Kortizol, epinefrin, growth
hormon, adrenokortikotropik hormon ve natural killer akti-
vitesi artar. Cocuklarda 1-5 yas arasi asiri anksiyete gelisir.
Ozellikle anksiyeteli ebeveynlerin gcocuklarina da anksiye-
teli davraniglar yansir.

Cocuga premedikasyon yapmanin amaci varsa anksiyete-
sinin Gnune gecmek, anne babadan ayirmanin guclugu-
nu ortadan kaldirmak ve damar yolu agmak gibi islemleri
kolaylastirmak ve ¢ocukta amnezi yaratarak daha sonra
boyle ortamlardan kagmasini engellemektir. Ayrica gerek
yetiskin gerekse ¢cocukta dnceden premedikasyon yapil-
diginda uyanma déneminde ajite olmadiklar goruldr.
Anestezi islemleri sonrasi kusma ve bulantl olmayisi ile
azotprotoksit verilmemesi arasinda ve operasyon basinda
damar yolu actiktan sonra dekort verilmesinin iliskili oldu-
gunu dusunmekteyiz. Premedikasyonda midozolam ve
ekstubasyon oncesi diprivan uygulanmasi, recruitment
manevrasi kolayligi saglamakta hem bunlar hem de has-
tanin yataginda uyanmasi ajitasyon ve delirium gibi olum-
suzluklar ortadan kaldirmaktadir.

Hastalarda induksiyonda lidokain %2 (1 mg), avil fenirami-
ne(1-2 mg/kg), deksametazon(0,2-0,5 mg/kg) néromus-
kuler olarak rocuronium (600 mikrogram/kg 60-70 sn
sonra entUbasyon) ile kas gevsemesi saglarken propofol
(0,25-1 mg/kg) ile biling kaybi gerceklestiriimektedir. Bu
sirada proflaktik olarak nazal entube ettigimiz (stafilakok
aerous) i¢in hastaya 2. grup sefalosporin verilmektedir.5?
Cocuklarda (Yas+yas/4 spiral tup) ve yetiskinlerde nazal
entubasyon yolunu kullanilmaktadir. TUp ¢capini secerken

12

Ozellikle cocuklarda cok dikkatli olunmali, ince tuaplein
hava yolunda direnci ve solunum igini arttiracagi nunu-
tulmamalidir. Spiral enttibasyon tupunu énce sag burun
deligini kullanarak gecirilmektedir. Spiral enttbasyon
tapun paketini yirtip ¢ikarmadan paketini de kullanarak
rahat kaymasi i¢in bir miktar anestol ile buna uygun hale
getirilmektedir. Yine ayni paket icinde tupun iginden ste-
ril aspirasyon sondasini gegirip bunu hem yol gosterici
hemde burun icindeki materyallerin aspirasyonunda kul-
lanilmaktadir. Nazal entubasyondan sonra aspire ederek
sondayi ¢ikarilmaktadir

Entubasyon tupunu burun Uzerine dolasim bozuklugu
yapmamasina dikkat ederek sabitlenmektedir. Bu sirada
Ozellikle alerjik cocuklarda ventolini tup icine iki kez pus-
kurtp recruitment manevrasi yapip tapua alin bolgesine
bas! yaralanmalarina dikkat ederek tesbit ediyoruz. On-
ceden hazirlamis oldugumuz mukulich tamponunu oro-
farenks bolgesine yerlestiriyoruz. Boylece agiz icindeki
materyallerin mide ve trakeaya kacisi engellenir. Tekrar
solunum ve kalp seslerini dinliyoruz. Gerekli monitorizas-
yon (ETCO,, pulseoksimetre, kalp atim hizi, kan basinci,
periferik 1s1, ST segmenti, hava yolu direnci, tidal volum,
solunum frekansi, FIO,) sonrasi MAC degerini 5 dakika
sonra MAC (awake)'e dusurup anesteziyi devam ettiriyo-
ruz. MAC (awake) dozu serebral perfuzyonu etkilemeyen
onemli bir uygulamadir. Eger MAC (aweke) dozunda bi-
lin¢ kaybi saglaniyorsa ve remifentanil ve dis hekimlerinin
yaptigi lokal anestetiklerle agriyi ortadan kaldiriliyorsa bu
tercih ettigimiz inhalasyon anestetigi konsantrasyonu-
dur.5s

Noéromuskuler bloker olarak rocuronium kullaniyoruz. Etki
suresi vecuronium kadar fakat baslangici 20-70sn kadar
hizlidir. Esas olarak karacigerde yikilir. Ameliyat sirasin-
da ETCO, egrisinde spontan solunum gizgileri goraldu-
gunde noromuskuler bloker vermek gerekliligini goérup
vermekteyiz. Cunku bu sirada hastanin kaslar bir an ka-
silmakta ve trombozis gelisme olasiligi ortadan kalkmak-
tadir. 5458

Genel anestezi altindaki hastamizin koltuga basi bolgele-
ri koruyucu jel pedlerle desteklendikten sonra monitori-
zasyon tekrar kontrol edilip hemodinamik acidan cerrahi
doneme uygun elverisi kosullar saglandiysa cerrahi girisi-
mi baslatiyoruz. Ozetle hastaya MAC (awake) inhalasyon
anestezisi ile biling kaybi yaparken lokalanestezi ve remi-
fentanil birlikteligi ile agriy1 bloke ediyoruz. Néromuskuler
blogun kalktiginin belirtileri ciktikca da rocuronium yapl-
yoruz. Opiat destegi, volatil anestetiklerin MAC’1 veya pro-
pofol igin deri insizyon dederi olan Cp50 de azalma sag-
lar. iste bu deger propofol veya volatil anestetigin Cp50/
MAC aweke dederine esittir.5®

Remifentanil infuzyonu lokal anestetik infiltrasyonu ve
MAC (aweke) konsantrasyonu ile saglanan biling kaybi
bahsettigimiz sebeplerden dolayi ana ilkemizdir.
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Operasyon suresince infuzyon sivisi olarak izotonik ve-
riyoruz. Ug saati gegen uzun suren operasyonlarda ilk 3
saat izotonik verip daha sonra %5 dextroz ile infuzyona de-
vam ediyoruz. Yaptigimiz postop kontrollerde 15 cocukta
postop seker 120 mg bulundu. Sadece izotonikle infuzyo-
na devam ettigimiz ve islem suresinin 3 saatten fazla oldu-
Qgu 15 cocukta postop. seker 104 mg olarak tesbit edildi.
iki infuzyon modeli de hastalari sikintiya sokmamakla be-
raber islem 3 saati gececekse sekerli serum takiyoruz.
Tedavi bittikten sonra spontan solunumun ilk belirtileriyle
20-30 mg propofol uygulayip entibasyon tapunu ¢ikari-
yoruz. Bir ka¢ recruitment manevrasindan sonra spontan
solunum gerceklesene kadar maske ile solunum deste-
Qi yapiyoruz. Spontan solunum gerceklestikten sonra
yeterliligi ECO, seviyesi ile dogrulmasini takiben hastayi
derlenme odasina alip izlemeye devam ediyoruz (Sekil
15). Bu dénemi uyku halinde gegiren hastamizin agiz bol-
gesindeki uyusuklukta yavas yavas gecmekte ve hasta
uyanmaktadir.

Bu rahat doénem cocuklarda sedasyon ila¢ dozlarinin uy-
gun olmamasindan, elverigsiz monitorizasyondan, yanlis
ilaclardan, personelin yanlis ilac vermesinden, erken ta-
burcu islemlerinden dolayi sikintili bir hal alabilir. 57-58
Gunubirlik anestezi altinda dental tedavi genel anestezi
veya sedasyon altinda olsa da cocuklarda operasyon son-
rasi uygunsuz davranis degisiklikleri (amagsiz hareketler,
cirpinma, aglama, vurma gibi) gelisebilir. Delirium cesitli
inhalasyon anestetiklerinin ya da midazolam, diprivan
gibi sedatiflerin etkisiyle de ortaya ¢ikabilir. Genelde 1-5
yas arasi cocuklarda sevoflorane, desflorane ve isoflorane
anestezisi altinda delirium insidansi esittir. Onbes dakika
sonra herhangi bir sekel birakmadan kendiliginden gecer.
Bu tablo ile karsilagsmamak icin cesitli uygulamalar yapil-
maktadir. Bizim uygulamamiz ekttbasyon 6ncesi 20-30
mg propofol iv uyguladiktan sonra (ECO, kontrolu altin-
da) derlenme odasina hastamizi alig seklindedir.
Derlenme odasina alinan hastalari hemsiremiz ajitasyon
ve delirium scalasi ile degerlendirmistir;

1.Goz temasi,

2.Amagsiz hareketler,

3.Etrafindakilere farkindalik,

4 Huzursuzluk,

5.Avutulmazlik

gibi belirtilerden olusan Pediatrik Anestezi deliryum ska-
lasI (PAED) scalasi cocugun ya da yetiskinin hangi durum-
da oldugunu yansitir. 1. ve 3. maddeler cocugun biling
durumunu gosterirken cevapsiz bakan gozler, amagsiz
hareketler ve etrafindakilerle iliskisi olmayan tavirlar deli-
rium belirtileridir 8. Yaptigimiz propofol sonrasinda hicbir
hastamizda Entidal karbondioksit (ETCO,)'nin monitor ka-
yitlan altinda solunum depresyonu olmadigi géralmustar.
Esas amacimiz ¢cocuklarin postop agiz bolgesindeki uyu-
sukluga bagli ajitasyon ve deliriuma girmelerini engelle-
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mektir. Hemsiremizin PAED skalasi altindaki gézlemlerini
degerlendirdigimizde amacimiza ulastigimizi gorduk.5°
Ajitasyon/delirium sikligi yasa, anestezi teknigine, cerrahi
sekline ve ilave tedavilere baglidir. Antikolinerjikler, dro-
peridol, barbittratlar, opiatlar ve metoclopramide aneste-
ziden sonraki davranis degisikliklerine etki eder. Mutlaka
bu ilaclar yaparken postop sonuclarini dusunmeliyiz.®°
Taburculuk Kriterleri

1. Hastalar tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan
hastalarin ilk durumlarina dénmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde
olmalidir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalar-
da yeniden sedasyon gelismeyeceginden emin olmak
icin yeterli sure (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin ta-
burcu edilebilmesine yardimci olabilir.

6. Gunubirlik hastalar taburcu edilirken yanlarinda sorum-
lu bir erigskin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ilac
ve aktivite ile ilgili (varsa) yazili bilgi verilmelidir.®"
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