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Özet Abstract
	 Her geçen gün sıklığı artan ameliyathane dışı anestezi 
uygulamaları arasında en çok karşılaşılan gastrointestinal 
işlemlerdir. Ancak pediatrik vakalara daha az rastlanmaktadır. 
Ameliyathane dışı anestezi uygulamaları özell ikle çocuk vakalarda 
daha zordur ve bundan dolayı bu konuda yayınlanan kılavuzların 
kullanılması önem arz etmektedir. Bu makalede endoskopik retrograd 
kolanjiopankreatografi uygulanacak pediatrik hastadaki anestezi 
deneyimimiz l i teratür taraması eşliğinde sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: ERCP, anestezi, BIS

	 Gastrointestinal procedures are the most frequent ones in 
outpatient anesthesia applications which increase day by day. 
However  pediatric cases are rare. Out patient anesthesia applications, 
especially in pediatrik patients, are more diff icult and so it is important 
to use guidelines in this manner. In this article our anesthetic 
experience in a endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
applied on a pediatric patient  is reported with l i terature review.
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GİRİŞ
	 Teknolojik ve farmakolojik gelişmeler ışığında, hastalara tanı ve 
tedavi amacıyla invaziv ve invaziv olmayan girişimler ameliyathane 
dışı ortamlarda sıklıkla uygulanmaya başlanmıştır. Bu işlemler 
arasında sıkça uygulanan gastrointestinal (Gİ) endoskopik işlemler 
Gİ hastalıkların tanı ve tedavisi için vazgeçilmez bir unsur haline 
gelmiştir. İntravenöz (iv) sedasyon ve genel anestezi rahatsızlığı 
azaltmak ve amnezi sağlamak amacıyla anestezistler ve anestezist 
olmayanlar tarafından uygulanmaktadır. Bilinçli sedasyon bu işlem 
uygulanacak çocuklarda kabul görmüş bir sedasyon yöntemidir (1). 
Pediatrik Gİ işlemler esnasında uygulanan sedasyon ile ilişkili riskleri 
azaltmak için kılavuzlar yayınlanmıştır (2,3). Bu yayınlanan kılavuzlarda 
monitörizasyon zorunlu hale getirilmiştir (3). Çocukların preoperatif 
hazırlığı esnasında hasta American Society of Anesthesiologists (ASA) 
klasifikasyonuna göre sınıflandırılmalıdır. Thokkar ve ark. (4) hastanın 
yaşı küçüldükçe iv sedasyon ile ilişkili komplikasyon riskinin arttığını 
belirtmişlerdir. Sedasyon ile ilişkili morbiditenin başlıca sebebi respiratuar 
depresyondur.
	 Pediatrik endoskopi sırasındaki sedasyon uygulamaları varyasyon 
göstermektedir. Sedasyon yöntemi ne olursa olsun uygulayıcılar 
mortaliteye varabilecek yan etkilere karşı monitörizasyonda çok dikkatli 
davranmalıdırlar. ASA kılavuzlarında geçen standart monitörizasyon 
şunları içermektedir: bilinç düzeyinin değerlendirilmesi, pulmoner 
ventilasyonun değerlendirilmesi, oksijenizasyonun değerlendirilmesi 
ve hemodinaminin değerlendirilmesi (5). Monitörizasyonda; EKG, 
pulse-oksimetri, non-invaziv kan basıncı, bispekteral indeks (BİS) ve 
kapnografi kullanılmaktadır. Ayrıca uygulanacak işleme ve hastaya göre 
bir çok anestezik ve analjezik ajan kullanılmaktadır. Bizde bu olgumuzda 
kliniğimizde çokta sık uygulanmayan bir işlem olan pediatrik ERCP işlemi 
sırasındaki anestezi deneyimimizi literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.
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OLGU
	 ERCP planlanan 11 yaşında erkek hastanın (22 kg, 110 cm ) geçirilmiş 
kolesistektomi operasyonu haricinde anamnezinde ve laboratuarında 
özellik yoktu. Endoskopi ünitesine alınan hastaya elektrokardiyografi 
(EKG), noninvazif kan basıncı ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) 
ve BİS monitörizasyonu uygulandı. Hastanın çocuk olması ve işlem 
sırasında meydana gelebilecek bir uyum sorununun getireceği riskler 
de göz önüne alınarak hastaya derin sedasyon planlandı. Midazolam 
0,5 mg ve lidokain 10 mg ve fentanil 25 mcg iv enjeksiyonun ardından 
propofol infüzyonu (6 mg/kg/saat) başlandı. Propofol dozu işlem 
sırasında hemodinamik parametrelere ve BİS değerlerine göre ayarlandı. 
İşlem esnasında herhangi bir komplikasyon gelişmedi, hastanın vital 
bulguları stabildi ve BİS değerleri 50-60 arasında seyretti. İşlem süresi 
45 dk ve anestezi süresi 51 dk idi. İşlem sonrasında hasta servisine 
komplikasyonsuz bir şekilde gönderildi. Postoperatif 1,6 ve 12. saatlerde 
herhangi bir problem gözlenmedi. 

TARTIŞMA 
	 Ameliyathane dışındaki teşhiş ve tedaviye yönelik günübirlik 
işlemlerin artışı anestezi servislerinin ameliyathane dışı ekiplerini 
kurmasına neden olmuştur. Bununla birlikte ameliyathaneden uzak olma, 
tam donanımlı olmayan bir ortamda anestezi verilmesi, hastalardan uzak 
çalışma gibi risklerden dolayı ameliyathane dışı anestezi uygulamaları 
özellikli hale gelmiştir (6). Ameliyathane dışı anestezi uygulamalarındaki 
artış kuşkusuz bu uygulamaları daha güvenli hale getirmek ve standardize 
etmek için çeşitli klavuzların hazırlanmasını zorunlu hale getirmiştir (6). 
Bu kılavuzlar eşliğinde monitörizasyondan ilaç uygulamalarına kadar bir 
çok durumun önemi ve kullanılabilirliği belirtilmiştir. Bizde kliniğimizin 
ameliyathane dışı anestezi ekibi olarak bu uygulamaların yapıldığı 
tüm ünitelerde; oksijen kaynağı, oksijen satürasyonu, kalp atım hızı, 
tansiyon arteryel ölçümü ve EKG monitörizasyonu yapabilen monitör, 



Sargın ve ark. Selçuk Tıp Derg 2015;31(1): 29-30

30

laringoskop, acil ressüsitasyon malzemeleri bulunan acil çantası, 
defibrilatör ve aspiratör bulundurmaktayız ve vakamızın bulunduğu 
ünitede bunlara ilaveten BİS monitörü de mevcuttu. Gİ endoskopik 
işlemlerin uygulandığı çocuk hastalarda hem sedasyon hem de genel 
anestezi için standart monitörizasyon önerilmiştir. Respiratuar fonksiyon 
takibinde spontan hareketlerin takibi, akciğer seslerinin oskültasyonu ile 
yakın takip önerilirken bir çok ameliyathane dışı anestezi uygulamasında 
olduğu gibi hasta erişiminin kısıtlı olmasından dolayı end-tidal CO2 takibi 
riskleri azaltmaktadır (5). Sedasyon sırasında oksimetri kullanılması 
ve hipoksinin erken tanınması ile kardiyak arrest ve ölüm gibi risklerin 
azaltıldığı belirtilmiştir (5). BİS monitörizasyonu anestezik ve sedatif 
ajanların hipnotik etkisini ölçen bir EEG parametresidir. Pediatrik 
genel anestezi ve 12 yaşından küçük çocuklarda spontan solunumun 
kaybolmadığı sedasyon uygulamalarında kullanımı önerilmiştir (7). 
Ancak bunun aksine Motas ve ark. (8) BİS ve Michigan Sedasyon 
Skalasını kullanmışlar ve sedasyon derinliğinde geniş varyasyonların 
olduğunu sedasyondaki amaçlara ulaşılamadığını ve işlem sırasında 
BİS monitörizasyonun hastayla iletişimin gerekli olduğu skorlama 
sistemlerinden daha uygun bir monitörizasyon olduğunu belirtmişlerdir.
	 Pulse oksimetri iv sedasyon uygulanan çocuklarda zayıf respiratuar 
çabaya bağlı oksijen desatürasyonunda erken tanıda önemli bir aygıttır. 
Pulse oksimetri kullanımı ile Molviyo ve ark. (9) kötü sonuçların ortaya 
çıkmasında azalma tespit etmişlerdir. Buna rağmen oksijen desteği 
alan çocuklarda hipoventilasyonun pulse oksimetri ile saptanması 
gecikebilir, bundan dolayı bilinçli sedasyon altında Gİ endoskopi 
uygulanan çocuklarda kapnografi kullanımı ile rutin monitörizasyon ve 
klinik değerlendirme ile saptanamayan hipoventilasyonun saptandığı 
gösterilmiştir (10). Sedasyonun anestezist olmayanlar tarafından 
uygulanması da komplikasyonları arttırmaktadır (8,9). Tüm bu literatür 
bilgileri ve yayınlanan kılavuzlar göz önüne alındığında bizim vakamızda 
standart monitörizasyona ek olarak BİS ve kardiyak hastalığı olmayan 
hastalarda standart olarak gerekmediği belirtilen sürekli EKG takibi 
mevcuttu. Tüm bu önlemlerin ana sebebi ameliyathane dışı anestezi 
uygulamalarında komplikasyonların ve risklerin çocuk hastalarda daha 
yüksek olmasıdır.

	 Sonuç olarak özellikle bizim kliniğimizde sık uygulanmayan 
pediatrik ERCP gibi Gİ endoskopileri de içeren ameliyathane dışı 
anestezi uygulamalarında ASA ve TARD (Türk Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon Derneği) klavuzlarındaki parametreler eşliğinde standart  
monitörizasyonlara ek olarak BİS monitörizasyonu kullanılarak 
pediatrik olgularda güvenle ameliyathane dışı anestezi uygulamalarının 
yapılabileceği ve komplikasyonların en aza indirilebileceği kanaatindeyiz.
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