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Dis Hekimligi Pratiginde Genel Anestezi : Derleme

General Anaesthesia For Dentistry : A Review

OZET

Glnumizde dental islemlerin cogu lokal anestezi altinda gergeklestirilmektedir. Bazen lokal
anestezinin tek basina yeterli olmadigi durumlarla karsilasilabilir ve bu gibi durumlarda
sedasyon veya genel anestezi islemi tercih edilebilir. Koopere olmayan kugtik cocuklar, lokal
anesteziye karsi allerjisi olan ve 6zel durumdaki hastalar bu gruba dahil edilebilir. Genel anestezi
altinda tedavinin avantajlari olmasina ragmen birtakim riskler tasidigini unutmamak gerekir ve
hastane sartlarinda ve deneyimli bir anestezi uzmani tarafindan gerceklestirilmelidir.

Bu derlemede, sedasyon ve genel anestezinin dis hekimliginde kullanim alanlari ve uygulama
yontemleri anlatilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Dental islemler, genel anestezi, sedasyon.

ABSTRACT

In modern practice the majority of procedures are performed with local anesthesia alone.
Sometimes local anesthesia may be insufficient. In such cases sedation or general anesthesia
can be performed. Patients needing general anesthesia include non compatible children, those
with allergy to local anesthetics, and adults with special needs. Although general anesthetic
procedure has advantageous, it should be noted that there are some risks and must be performed
only in hospitals by an anesthetist.

In this review, The aim of this study was to explain general anesthesia for dental procedures.
Keywords: dental procedures, general anesthesia, sedation.

GIRIS

Ginumizde dental islemlerin biylk cogunlugu lokal anestezi uygulamasi ile
gerceklestirilmekte, yeterli olmadi§i durumlarda ise genel anestezi veya sedasyon yéntemi
kullaniimaktadir(1). Lokal anestezi altinda islemi tolere edemeyecek kiiglik ¢ocuklar, zihinsel
engelli ya da 6zel durumdaki hastalar, akut inflamasyona bagli olarak ilgili alanin lokal olarak
uyusturulamayacagi, nadir de olsa lokal anesteziye karsi alerjisi olan kisiler ya da uygulanacak
islemin uzun surecek olmasindan dolayi hasta tarafindan uyanik halde tolere edilemeyecek
islemler icin genel anestezi veya sedasyon tercih edilebilir (1).

Genel anestezi altinda islem yapmaya karar vermeden &nce diger bitin olanaklarin
kullanildigindan emin olunmahidir (2) cinki genel anestezi islemi birtakim riskleri de
beraberinde getirmektedir(3). Ayrica bu faktorler tedavi edilecek hasta grubuna gére de
degisiklik gosterebilmektedir. Hastanin yasi ilerlemis ise farkli, cocuk hasta ise farkl, zihinsel
engelli bir hasta ise farkli sorunlarla karsilasilabilir(4-6).

Bu derlemenin amaci; dental girisimlerde kullanilan genel anestezi islemi hakkinda genel
bilgilendirme yapmak ve bir dis hekiminin bu islemler hakkinda bilgi sahibi olmasini
saglamaktir.

TARIHCE

Nitroz oksit ilk defa Colton ve Wells tarafindan 1844 yilinda dis cekimi dncesi hastanin
rahatlamasi i¢in kullaniimistir. Bu tarihten iki yil sonra, dis hekimi William Morton
Massachusett'te ilk eter anestezisini uygulamistir. Dis hekimliginde ilk genel anestezi ise 19
Aralik 1846 yilinda ingiliz dis hekimi James Robinson tarafindan uygulanmistir. Bu yillardan
sonra nitrdz oksit, kloroform ve etere oranla dental islemlerde ¢ok sik kullanilmaya baslanmistir.
Ozellikle 1952 ile 1958 yillari arasinda yaklasik 22 milyon hastanin nitroz oksit veya baska bir
ucucu gazla (6rn; halotan) tedavi edildigi belirtilmistir (7).

1960'lardan itibaren dis hekimliginde genel anestezi kullaniminda bir dists gorilmistir. Bu
duruma sebep olarak ikinci Diinya Savasi’ndan sonra lidokainin yaygin olarak kullanilmasi (3)
ve genel anesteziye bagli 6limler gdsterilmistir (7-9). 1990 yilinda Profesér David Poswillo
yayinladigi bir rapor ile dis hekimlerinden genel anestezi islemlerini azaltmalarini ve miimkiinse
sedasyonu goz 6nunde bulundurmalarini istemistir (10).
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Tablo 1: ASA'nin siniflandirmasi

Tablo 2: ASA ve perioperatif mortalite oranlar

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikl kisi.

ASA 11. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diya-
bet gibi) bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan Kisi.

ASA 111. Aktivitesini sinirlayan, ancak glicstiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokart enfarktist, ileri
diyabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi) olan Kisi.

ASA V. Giclni tamamen yitirmesine neden olup hayatina strekli bir
tehdit olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum sis-
temi hastaligi, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan Kisi.

ASAV. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklen-
meyen, son Umit olarak cerrahi girisim yapilan 6lum halindeki Kisi.

ASA V1. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba
da organ alinmaya uygun, beyin 6lumi gelismis hastalar girmektedir.

*Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi eklenmekte-

dir. ASA IE gibi.

KIMLER GENEL ANESTEZI
GORMELI?
1995 yilinda ingiltere’de "Department of Health™in yayinladig
bir rapor; dental islemlerde genel anestezi uygulamasinin klinik
ihtiyaclardan cok, istege bagli gerceklestigini ortaya koymustur.
1996-1999 yillari arasinda 8 saglikli kisinin dental girisimler icin
kullanilan genel anestezi sonucu 6lmesi ve bunlarin 5’inin cocuk
olmasi, bu konu tizerine dikkatleri cekmistir. Bu olaylardan sonra
genel anestezi ile dental tedavi yapilacak hastalar icin asagidaki
siniflandirma olusturulmustur(9):
*Mental, fiziksel veya psikolojik gelisimini tamamlayamadigi
icin kooperasyon kurulamayan hastalar,
«Sikga tekrarlanmasina ragmen lokal anestezinin basarili
olmadigi, cerrahi islemin buyukligi ya da enfeksiyon
varhigindan dolayi ilgili b6lgenin anestezi altina alinamayacagi
hastalar,
eLokal anestezik icerigine karsi hipersensitivite ve alerji
hikayesi olan hastalar,
eDental islemden asiri korkan ve hichir sekilde bilinci
yerindeyken islem yapilamayacak hastalar (bu hastalarda
bilincli sedasyon isleminin uygulanmasi genel anesteziye gore
daha uygun olabilir),
«Dental islemi lokal anestezi altinda tolere edemeyecek ¢ocuk
hastalar(9).

ALTINDA ISLEM

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Genel anestezi altinda dental islem planlanan hasta mutlaka bir
anestezi uzmani tarafindan degerlendirilmelidir(9). Hastanin
preoperatif devrede anestezi uzmani tarafindan degerlendirilmesi,
hastadan bilgi alinmasini ve buna goére anestezi planinin
yapilmasini icerir. Preoperatif tibbi yaklasimin en 6nemli
gerekgesi, intraoperatif yaklasimin planlanmasi ve morbiditenin
azaltilmasidir.

Morbidite ve mortalite 6nceden var olan ciddi bir hastaligin
varliginda artar. Bu ylizden preoperatif degerlendirmede hastanin
oykus, fizik muayene bulgulari ve laboratuvar sonuglari biyik
6nem tasir(11).

Hastalar dyki ve fizik muayene sonrasi Amerikan Anestezistler
Dernedi (American Society of Anesthesiologists: ASA) tarafindan
gelistirilmis olan, preoperatif olarak hastanin siniflandirildigi ve
buna gore anestezi yaklasiminin ve 6zellikle monitérizasyon
yoéntemlerinin belirlenmesi icin yararl oldugu kabul edilen bir
degerlendirme sistemine tabi tutulur(12) (Tablo 1-2).

Genel bir kural olarak, genel anestezi islemi ©ncesi gece

Sinif Mortalite oranlari %
Asa | 0.06-0.08

Asa ll 0.27-0.4

Asa lll 1.8-4.3

Asa IV 7.8-23

Asa VvV 9.4-51

yarisindan itibaren oral gida ve sivi aliminin kesilmesi istenir. Bu
uygulama mide igeriginin aspire edilmesini 6nlemek igin
yapilmaktadir. Tablo 3'te eriskinlerde cerrahi dncesi aclikla ilgili
uygulama ilkelerinin bir 6zeti verilmistir(13-16).

Bu protokol pediatrik hastalarda degisiklik gosterebilir ve
genellikle su sekilde izlenir(11) (Tablo 4);

Daha dénce de vurgulandi§i gibi hasta anestezi altina alinmadan
once belirli laboratuar testlerini yaptirmasi ve bu testlerin anestezi
uzmani tarafindan degerlendirilmesi biiylk énem tagimaktadir.
Ancak hastalarin anestezi 0ncesi hangi tetkikler ile
degerlendirilmesi gerektigi halen tartismali bir konudur(17).
Preoperatif testlerin gereksiz yere uygulanmasi; yanlis pozitif
sonuglar nedeni ile hastaya zarar verebilecek yeni islemlerin
baslamasina, yanlis negatif sonuclar ile de gergek problemlerin
g6zden kagmasina neden olurken; ayni zamanda hekimin ilgisini
gereksiz konulara yonlendirerek dolayli sekilde de hastaya zarar
verebilmektedir (18-20). Ayrica gereksiz yapilan testler ve
tetkikler hastane hizmet yiikiiniin ve maliyetin artmasina neden
olmaktadir (18,19,21-24). Preoperatif uygulanacak testlerin
seciminde 0yki ve fizik muayene bulgularinin yaninda, planlanan
cerrahi uygulama da etkilidir ve bu durumda anestezi uzmanina
onemli bir rol dismektedir(25).

Ulkemizde genellikle anestezi alacak her eriskin hastada kan ve
idrar tetkikleri, akciger filmi ve 40 yas Ustlindeki hastalarda
elektrokardiyogram (EKG) c¢ekilmesi uygundur. Pediatrik
hastalarda ise sadece kan ve idrar tetkikleri yaptiriimasi
onerilir(26).

PREMEDIKASYON

Premedikasyon, hastanin preoperatif donemde psikolojik olarak
hazirlanmasi ve 6zel farmakolojik cevaplari ortaya ¢ikaracak
sekilde secilmis ila¢ veya ilaglarin uygulanmasidir. Psikolojik
premedikasyonun amaci operasyon 6ncesi doktorun hastasi ile
konusup onun cekincelerini ve anksiyetesini azaltmaktir. Bu
durum her hasta grubu icin gegerli olmayabilir. Ozellikle pediatrik
ve mental retarde hastalar icin ¢ok zordur ( 27,28).
Farmakolojik premedikasyon; dis hekimliginde c¢cok sik
kullanilmamakla birlikte, inatgi ve diyaloga acik olmayan
cocuklarda midazolamin meyve suyu ile karistirilarak oral yolla
(0.5-0.75 mg/kg) ya da intranazal olarak (0.2-0.3 mg/kg)
verilmesini icermektedir. Ayrica 6zel durumdaki hastalar (érn;
mental retarde) oral yolla verilen midazolam (10-40 mg) ile
ameliyathaneye daha rahat alinabilirler(1).

Genel olarak premedikasyonun amaclari;

¢ Anksiyeteden kurtarma,

¢ Sedasyon,

« Analjezi,

e Amnezi,

< Antisiyalog etki,

e Gastrik sivi pH'sinin yikseltilmesi, volimiinin azaltilmasi,

¢ Allerjik reaksiyonlara karsi profilaksi olarak siralanabilir.

ANESTEZi
Dental islemlerde anestezi planlamasi yapilirken, yapilacak
islemin ne oldugu ve stresi, hastanin saglik durumu ve bunlara
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Tablo 3. Ulkelere gore preoperatif aclik siireleri ile ilgili uygu-

Tablo 4. Anestezi dncesi pediatrik hastalarda aclik stiresi

lama ilkeleri

) ilkelerin . Mama/Sit/Kati Berrak sivi/Su

Ulke Yayimlanmasi | Uygulama llkelerinin Anahtari

<6ay 4 saat 1 saat

Kanada 1998 (ulusal kon-}-Cerrahi gunu kati besin veriimez 6-36 ay 6 saat 2 saat
Goresky ve sensus yok) -Planlanan cerrahi saatinden 3 saat
Maltby (1990) Oncesine kadar sinirsiz berrak sivi >36ay 8 saat 3 saat
Maltby (1993) (cay, kahve, elma suyu ya da su)
Norvec 1994 (Norwegian |-Hafit bir kahvaltidan sonra zorunlu
Raeder (1993) [Society of Anaes-faclik suresi 6 saat olmalidir.

Raeder ve ark.
(1995)

thesiologists)

- Anestezi indiiksiyonundan 2 saat
Oncesine kadar berrak sivilar (250
ml ) alinabilir.

- Anestezi indiiksiyonundan 1 saat
once oral premedikasyon, 150 ml
suyla birlikte alinabilir.

Ingiltere
Stunin(1993)
IAAGBNI(2001)

1993, 1999 (65)
(Royal Society of
IAnaesthesiolo-
gists)

2001 (Associa-
tion of Anaes-
thetists of Great
Britain and Ire-
land)

-% 100 sorunsuz elektit hastalarin,
lanestezi indliksiyonundan 3 saat,
hatta 2 saat dncesine kadar su ya da
diger berrak sivilari igmesine izin
erilebilir.
- Kati besinler cerrahiden 6 saat,
lanne sitll 4 saat ve partikilsiz,
berrak ve karbonhidratsiz sivilar 2
saat Oncesine kadar alinabilir.

Danimarka
Danish Society
of Anesthesia

1994 (Danish So-
ciety of Anesthe-
Sia)

-Kati besinler anesteziden 6 saat
Oncesine kadar alinabilir.
- Berrak sivilar anesteziden 4 saat

Anaesthesiolo-
gists) (1999)

(1994) Oncesine kadar alinabilir.
Amerika Birlesik|[1994, 1999 -Berrak sivilar (su, gazsiz meyve
Devletleri IAmerican Soci- [suyu, acik ¢ay ve kahve, ancak
IASA (American |ety of Anaesthe- |alkol degil) 2 saat ncesine kadar
Society of siologists alinabilir.

- Alinan sivinin tiri hacminden
daha 6nemlidir

Isvec
Errksson ve

1995 (Swedish
IAssociation of

- Gece yarisindan itibaren kati besin
alinmaz.

Sandin (1996 ) |Anaesthetists) |- Elektif cerrahiden 2-3 saat dnce-
sine kadar berrak sivilar (cay,
kahve, elma suyu, su ) alinabilir.
bagh gozetim altinda gegirecegi sure godz oniinde
bulundurulmalidir.  Bu kriterlere gbre, dental islemin

gerceklestirilecegi anestezi teknigine ve anestezinin uygulanma

sekline karar verilir(2).

GUNUBIRLIK ANESTEZI

Dental girisimin yapildi§i giin evine gonderilmesi planlanan
hastalara uygulanan anesteziye gunibirlik anestezi denir.
Gundbirlik anestezinin bir takim avantajlari mevcuttur ve su

sekilde siralanabilir;(29,30)
¢ Ekonomik kazang
¢ Hastanin erken rehabilitasyonu
¢ Komplikasyonlarin daha az olmasi
» Postoperatif yan etkilerin minimal olmasi
e Hasta memnuniyeti
¢ Azalmis nozokomiyal enfeksiyon riski
¢ Cocuklarda minimal psikolojik travma

Gunubirlik anestezi kimlere uygulanabilir?

Bu tur anestezi uygulanacak hastalar, ASA I-11 grubuna dahil olan,
postoperatif olarak gece yatmasi beklenmeyen ve kisa sureli islem
Gunlbirlik  anestezide
kontrendike degildir fakat genellikle maske anestezisi veya
laringeal maske (LMA) kullanimi yeterli olmaktadir. Cerrahi

yapilacak olanlardir.

Duizce Tip Dergisi 2013; 15(1): 68-72

entlibasyon

operasyon sliresi 2 saatten kisa olmalidir. Girisim sonrasinda
hastayl evde en az 24 saat takip edebilecek ve sorumluluk
alabilecek bir eriskinin bulunmasi gereklidir(29).
Hasta geceyi hastanede gegirmeyecegi igin anestezik olarak
kullanilan ilaglarin;

* Kisa etkili,

» Dusuk postoperatif yan etkili,

e Cabuk derlenmeye olanak taniyan,

 Glvenli niteliklerde olmasi gerekmektedir.
Eger dental islem igin (6rn; st disi cekimi) sadece maske
anestezisi yeterli olacak ve damar yolu agilmayacaksa sevofluran
gibi yeni halojenli eter bilesikleri tercih edilebilir. Bu bilesiklerin
disuk kan-gaz ¢ozuntrluginin olmasi, etkilerinin  hizh
baslamasina ve sonlanmasina neden olur(31).
Hastada intravendz (iv) indiiksiyon sa§lanacaksa propofol ve
tiopental gibi anestezikler tercih edilebilir. intravendz genel
anestezi indiksiyonu, eriskin hastalarda, altin standart haline
gelmistir(32). Propofol kullaniminda postoperatif bulanti ve
kusma, izofluran, Desfluran ve Sevofluran kullanimina gére daha
azdir. Ayni sekilde postoperatif antiemetik medikasyon ihtiyaci
da propofolde belirgin olarak azalmistir(33).
Entiibasyon ile genel anestezi:
Uzun stirebilecek dental islemlerde ve/veya aspirasyon riski olan
hastalarda entiibasyon uygulanmalidir. Hekimin calisacagi alana
ve uygulanabilirlie bagli olarak nazotrakeal veya endotrakeal
entlibasyon tercih edilebilir. Dental islemlerde nazotrakeal
entlibasyon daha ¢ok tercih edilir. Bu yéntemle oral kavite daha
rahat goruliir ve hekim daha rahat cahisir. Bu islemin uygulanacagi
hastalar hem gtinlibirlik hem de postoperatif yatmasi gereken
hastalar olabilir(26).
Hasta entilibe edildikten sonra hekimin orofarinkse bir tampon
yerlestirmesi gerekir. Boylece calisilan ortamdaki sivilarin,
hastanin midesine gitmesi engellenmis olur. Entibasyon
anestezisi hekime rahat bir calisma ortami sa§larken bazi
komplikasyonlara da neden olabilir. Bunlar arasinda, dislere
travma, kanama, mediyastinal amfizem, servikal bdlge
subliiksasyonlari ya da kiriklari sayilabilir. Ayrica bo§az agrisi,
vokal kord zedelenmesi, glottik 6dem de gorilebilecek
komplikasyonlardandir (26).
Hasta entiibe edilecek ve postoperatif olarak hastanede kalmasi
gerekmeyecek ise hastanin ASA I-1l grubunda olmasi
gerekmektedir. Eger yapilacak islem biytk bir cerrahi operasyonu
iceriyorsa ya da hasta ASA I-1l grubuna dahil degilse geceyi
kontrol altinda gecirmesi istenmektedir. islem sonrasi gozetim
altinda tutulmasi istenilen hastalarin mutlaka hastane sartlarinda
ve deneyimli personel nezaretinde takip edilmesi gereklidir.

POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR VE BAKIM
Postoperatif komplikasyonlar kisiye gore degisiklik gostermekle
beraber yapilan isleme baglh olarak da degisir. Yatan hastalar igin
6nemsiz olan postoperatif komplikasyonlar giinibirlik alinan bir
hastanin evine génderilmesine engel olabilir.

Kusma ve/veya mide bulantisi genel anestezi sonrasi hastalarda
cok sik gorilen bir komplikasyondur. Eger kusma ¢ok uzun
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stirerse hasta o geceyi hastanede gegirmek zorunda kalabilir. Holt
ve arkadaslarinin 1991 yilinda yayinladiklari bir rapora gére genel
anestezi altinda islem goren ¢ocuklarin %21’inde mide bulantisi
ve %20’sinde kusma sikayeti gozlenmistir (34). Eger hasta bu
yoénden risk tasiyorsa antiemetik ilaclarin profilaktik olarak
verilmesi yararli olabilir(35).

Genel anestezi altinda yapilan dental islemlerden sonra

karsilasilabilecek diger bir komplikasyon da postoperatif agridir.

Genel anestezi ile kombine olarak verilen lokal anestezinin ve

preemptif analjezi kullaniminin postoperatif agriyi azaltip hasta

konforunu arttirdi§i gézlenmistir(36). Ayrica yapilan bir calisma
ile genel anestezinin lokal anestezi ile desteklenmesinin, tek
basina kullanilmasina gére islem sonrasi agriyi belirgin derecede
azaltti§i belirtilmistir(37). 2009 yilinda yayimlanan bir makalede,

genel anestezi ve santral rejyonel blok anestezisi uygulanan 1458

hastada en sik goriilen postoperatif komplikasyonun %43 ile agr

oldugu, bunu %31.8 ile bulantinin izledigi kaydedilmistir(38).

Ayrica ayni yayinda islem sonrasi gériilen komplikasyonlarin

bayanlarda daha ¢ok gérildugi de rapor edilmistir(38).

Daha dncede belirtildigi gibi genel anestezi altinda islem goren

hasta ayni glin evine gonderilebilir veya serviste takip edilebilir.

Eder hastaya glnubirlik bir operasyon planlanmigsa taburcu

edilmeden 6nce su kriterlere dikkat etmek gereklidir(32):

1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

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

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

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, naloksan) verilen hastalarda
yeniden sedasyon gelismeyeceginden emin olmak icin yeterli
slire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu
edilebilmesine yardimci olabilir.

6. Gunubirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir
eriskin bulunmahdir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ilag ve
aktivite ile ilgili (varsa) yazil bilgi verilmelidir.

8. Cerrahi girisimden makul bir sire sonra hasta oral gida
alabilmelidir.

9. Agri, bulanti ve kusma hasta evine gonderilene kadar kontrol
altina alinabilmelidir.

10. Hasta evine gonderilirken mobilizasyonuna engel bir durumun
olmamasi gereklidir.

SONUG

Bircok insan dental islemleri rahatsiz edici bulmakta ve bu
nedenle son yillarda sedasyon ve genel anestezi altinda
gerceklestirilen islem orani artmaktadir. Fakat genel anestezi
uygulamasi bir takim risklere sahiptir ve bu risklerin anestezi
alacak kisilere eksiksiz bir sekilde anlatilmasi gerekmektedir. Bu
noktada da anestezi uzmani ve dis hekimine biyik rol
diismektedir. Genel anestezi altinda dental islem yapilacak
hastalar istege bagl degil, gercekten ihtiyaci olan kisiler olmalidir.
Ayrica anestezi isleminin, tibbi donanima sahip bilgili uzman
kisiler tarafindan ve yeterli alt yapiya sahip ameliyathane
sartlarinda uygulanmasi gerekmektedir.
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