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Oz

Amag: Goriintiileme tekniklerinin ve teknolojinin ilerlemesi, bir
zamanlar acgik cerrahi gerektiren bazi yaralanmalarin ve tibbi
durumlarmn tedavisinde girisimsel radyoloji islemlerinin gelismesine
yol agmustir. Girisimsel nororadyoloji, endovaskiiler veya perkiitan
erisim yoluyla terapétik ilaglar ve cihazlar yerlestirerek nérovaskiiler
ve bazi norosiriirjik hastaliklarin yonetiminde 6nemli role sahiptir.
Girisimsel nororadyoloji islemlerinin karmasikligi ve ¢ogunlukla uzun
stirmesi ve siklikla onemli komorbiditeleri olan hastalarin bu tiir
islemlere alinmasi girisimsel nororadyoloji alaninda anestezi bakimina
olan ihtiyac1 giderek artirmaktadir. Bu alan aymi zamanda, &zel
hazirliklar gerektiren ve ana ameliyathane bolimiine uzakta olan “saha
dis1” konumu nedeniyle anestezi bakiminda fazladan zorluklar
yaratmaktadir. Bu derlemede girisimsel nororadyolojide anestezi
yonetimine deginilmek istenmistir.

Anahtar kelimeler: Anestezi yonetimi, girisimsel nororadyoloji,
Monitdrizasyon

Giris

Girisimsel nororadyoloji (GNR) veya endovaskiiler
norosirurji, geleneksel norosirurji ve
nororadyolojinin bir melezi olarak ortaya ¢ikmis bir
uzmanlik alanidir. Endovaskiiler veya perkiitan
erisim yoluyla terapotik ilaglar ve cihazlar
yerlestirilerek norovaskiiler ve bazi nérosiriirjik

hastaliklarin yonetiminde 6nemli rol iistlenir.

Abstract

Aim: The advancement of imaging techniques and technology has led
to the development of interventional radiology procedures in the
treatment of certain injuries and medical conditions that once required
open surgery. Interventional neuroradiology has an important role in the
management of neurovascular and certain neurosurgical diseases by
placing therapeutic drugs and devices through endovascular or
percutaneous access. The complexity and often prolonged duration of
interventional neuroradiology procedures, and the inclusion of patients
with often significant comorbidities, increase the need for anesthesia
care in the field of interventional neuroradiology. This area also
contributes additional difficulties in anesthesia care due to its *’off-site”
location, which requires special preparations and its distance from the
main operating room. In this review, it is aimed to discuss anesthesia
management in interventional neuroradiology.

Key words: Anesthesia management, interventional neuroradiology,
monitorisation

Girisimsel noéroradyoloji i¢in her zaman bir tiir

anestezi veya sedasyona ihtiya¢ vardir ve

ameliyathane dig1 anestezinin bir pargasi olarak
kabul edilir. Ameliyathane dig1 anestezi, tan1 ve
ameliyathane dis1 ortamlarda

tedavi amacuyla,

girisimsel ve girisimsel olmayan islemlerde
uygulanan anestezi sekli olarak tanimlanabilir’.
Girigsimsel islemler cerrahi operasyonlardan ¢ok

daha az invaziv olsa da, anestezistler bu alandaki
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bazi 6zel zorluklarla bas edebilmelidir. Girisimsel
islemlere ev sahipligi yapan bdlgeler, olasi acil
durumlar1  yonetmek i¢in yeterince organize
edilmemis veya donatilmamus olabilir’; girisimsel
oda personeli genellikle anestezistlerle isbirligi
yapmak i¢in kullanilmaz ve bu nedenle onlarin
gereksinimlerinin farkinda olmayabilir; anestezi
uzmanlar1 ameliyathane digi anestezi zorluklariyla
bas etme konusunda tam olarak egitilmis
olmayabilir ve bircok yeni girisimsel teknige asina
olmayabilirler®. Bu giiliikler hasta yénetimini zora
sokarken Ozellikle de durumu kétiilesmeye miisait
olan, akut beyin hasarli hastalarda multidisipliner
(nororadyolog, norosirurjist, néroanestezist, yogun
bakim uzmani vs.) ve iyi bir hasta yonetimine ve
ortak bir tedavi planina ihtiyag vardir.

Bu derleme, GNR islemi gereken hastanin peri-
prosediirel anestezi yonetimine deginmektedir.
Girisimsel Nororadyolojik Islemler

Girisimsel ndroradyolojik islemler iki ana grup

altinda siniflandirilabilir (Tablo 1)*:

Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama (SAK), tiim inmelerin
yaklasik %5'ini olusturur ve Kkonjenital veya
edinilmis sebeplere bagli olabilir ve en sik
Serebral

intrakraniyal anevrizmalarda goriiliir.

anevrizmalar, niifusun %6'smna yakininda bulunur®,

Tablo 1. Girisimsel néroradyolojik iglemlerin
siiflandirmasi

Tamsal islemler

e  Serebral ve spinal kord anjiyografisi
e Karotis okliizyon testi
e  Anestezi altinda fonksiyonel muayene

Terapotik islemler

Endovaskiiler anevrizma tedavisi

AVM ve AVF embolizasyonu

Preoperatif timor embolizasyonu

Akut iskemik inmede kimyasal ve mekanik

embolizasyon

e Intra- ve ekstrakraniyal atherosklerotik damar
hastalig1 anjiyoplastisi ve stenti

e Vazospazm anjiyoplastisi ve stenti

AVM: Arteriyo-venéz malformasyon, AVEF: arteriyovendz
fistiilizasyon

SAK yonetimi, sinir bilimi alaninda 6zellegsmis bir
merkezde, multi-disipliner bir yaklasim gerektirir.
SAK sonrasi komplikasyonlar arasinda yeniden
kanama (ilk 72 saatte %5-10 oraninda), tikayici
hidrosefali (3 giin i¢inde %20-30 insidans) ve
vazospazm (SAK'dan 3-14 giin sonra anjiyografik
olarak gosterilen arteriyel daralma) sayilabilir. SAK
sonrasi 7 giinde mortalite oran1 % 40 civarindadir.

Subaraknoid kanamada c¢oklu sistem etkilenmesi
olabilir ve buna bagh kisalmig PR araligi, uzamis
QTc araligi, ST segment degisiklikleri ve T dalga
morfolojisindeki degisiklikler gibi EKG

degisiklikleri, yiiksek  kardiyak  enzimler,
kardiyojenik ve norojenik pulmoner 6dem ve
sodyum dengesizligi goriilebilir’.

Anevrizmalar genellikle Willis Poligonu'nda damar
dallanma bdlgelerinde gelisir. Tipik olarak, <12

mm kiiciik, 12-14 mm biiyiikk ve >24 mm dev
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anevrizma olarak smiflandirilir ve riiptiir riski
anevrizmanin biiyiikliigii ile dogrudan iliskilidir®".
Intrakraniyal anevrizmalarin tamisinda altin standart
dort damarli dijital subtraksiyon anjiyografisidir
(DSA). Bilgisayarli tomografi anjiyografisi (BTA)
daha hizli, kolay erisilebilir ve daha az invazivdir,
ancak ¢ok kiiciik anevrizmalara (<5 mm) duyarlilik
ve ozgiilliigii daha disiiktiir®.
tedavisi  anevrizmanin

Anevrizmal hastaligin

endovaskiiler ~sarilmasi veya acgik cerrahi
klipslemedir. Riiptiire intrakraniyal anevrizmanin
tedavisinde endovaskiiler sarilma ile agik cerrahi
klipslemeyi kiyaslayan c¢ok merkezli calismalar,
endovaskiiler sarilmada mortalite oraninin daha
diisiik oldugunu ancak uzun vadede yeniden tedavi
gereksiniminin daha yiiksek oldugunu gostermistir®

10 endovaskiiler

Gilintimiizde sarilma,
anevrizmalarin ¢ogunda, oOzellikle de posteriyor
dolasimli anevrizmalarda Oncelikli olarak tercih
edilen tedavi seklidir.

Endovaskiiler tedavi, stentli veya stentsiz bobinler
kullanilarak anevrizmal kesenin obliterasyonu veya
nadir durumlarda, anevrizmay1 besleyen proksimal
ana arterlerin okliizyonu seklinde iki yontemden
biriyle gerceklestirilir'!. Radyologlar bu islemde
genellikle bir femoral kilifin takilmasi ve kilifin
ardindan bir kateterin ilerletilmesi  seklinde
gerceklesen, bir transfemoral arteriyel yaklagimi
Kateter daha

kullanirlar. sonra karotis veya
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vertebral artere yonlendirilir ve bunun iizerinden
serebral dolasima bir mikro kateter sokulur. Tipik
olarak, ayrilabilir platin bobinler ilgili pozisyona
ilerletilir ve bobinler, okliizyon saglanana kadar
anevrizma kesesi igine yerlestirilir. Anevrizmanin
boynunu kaplamak i¢in anevrizmanin bulundugu
bolgedeki ana arter igine stentler (bir damar
seklindeki metal orgli cihazlar), yerlestirilebilir.
Bu, bobinleri anevrizma iginde yerinde tutmaya
yardimel olur. Anevrizmanin okliizyonunu farkli
mekanizmalar  iizerinden saglayan, akim
yonlendirici stentler ve genigleyebilir balon stentler
gibi cesitli stent tiirleri mevcuttur™.

kesesinin distal

Anevrizma manipiilasyonu

tromboembolizme ve riiptiire neden olabilir.
Anestezi altindaki hastada intrakraniyal basing
(IKB) artis1 sebebiyle ani baslangigh bradikardi
veya hipertansiyon varligi riiptiir gostergesi
olabilir’. Bu durumda arteriyal basing kontrolii igin
anestezi derinligi artirilabilir veya intravenoz
labetolol gibi antihipertansif ajanlar kullanilabilir.
Radyolog tarafindan talep edilmesi halinde
protaminle heparinin etkisi tersine gevrilebilir ve
sizintinin radyolojik kontrolii saglanabilir. Eger

ekstravaze kan yiikii yliksekse, hastaya bir BT

taramasi ve/veya eksternal ventrikiiler drenaj
(EVD) veya kraniyotomi gerekebilir. Diger
komplikasyonlar, arteriyel trombiis, emboli,

vazospazm veya yanlig yerlestirilmis kateter veya
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bobine sekonder vaskiiler tikanma seklindedir. Bu
durumda, arteriyel basinci bazal seviyenin %30-
40’1 kadar ytikselterek kollateral akimi artirmak
gerekir. Beraberinde abciximab (glikoprotein
IIb/IIIa reseptor inhibitérii) ile direkt intra-arteriyel
tromboliz de yapilabilir. Intravendz aspirin siklikla

uygulanir ve yanlis yerlestirilmis kateter / bobinler

cikarilir, ardindan gerekli ise trombektomi
yapilir®*,

Vazospazm tedavisindeki geleneksel ii¢clii H
tedavisi (hipertansiyon, hipervolemi,

hemodiliisyon) hipertansiyon ve Ovolemi sekline

doniismiistiir.  Giivenli  anevrizmalarda  hedef
sistolik arteriyel basing 160-180 mmHg iken
giivenli olmayan anevrizmalarda 140-160 mm
Hg’dir™. Gecikmis serebral iskemi riskini ve kotii
sonuglart azaltmak i¢in tiim SAK hastalarina 21
giin silireyle kalsiyum kanal antagonisti olan
Nimodipin verilir. Sarmal sirasinda vazospazm

olusursa, intra-arteriyel Nimodipin uygulanabilir

veya balon serebral anjiyoplasti yapilabilir™.

Arteriyovenoz malformasyon

Arteriyovenoz malformasyon (AVM)’lar anormal
derecede biiylik ve karmasik damarlardan olusan,
genellikle birden fazla arter ve ven6z kaynakl: fistiil
iceren, konjenital anormalliklerdir’”.  Arteryel

sistemden vendz sisteme santlasma soz konusudur

ve bu da kanama ile sonuclanabilir. Hastalarda bas
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agrisi, intrakraniyal kanama ve ndbet gecirme
olabilir. Tedavide acik cerrahi veya embolizasyon
uygulanir. AVM'ler, fistiillerin tutkal
embolizasyonu ve AVM nidiisii igine embolik
materyal veya bobin enjeksiyonu ile arterlerin
beslenmesi saglanarak endovaskiiler olarak tedavi

7,11

edilir Islemin komplikasyonu, vendz akim

obstriiksiyonu, serebral kanama ve pulmoner
dolagimdaki tutkal embolizasyonu ile sonuglanan,
tutkalin  drenaj damarma embolizasyonudur.
Embolik materyal ayrica normal beyin arterlerini
embolize edebilir. Normal sistolik basincin, kronik
olarak hipotansif bir vaskiller yataga aniden
yonlendirilmesi, serebral otoregiilasyon kapasitesini
baskilayabilir ve parankimal kanama veya sismeye
neden olabilir, bu nedenle ortalama arter basinci

T fslem

bazal degerin %20 altinda tutulmalidir
sonrast siddetli bas agrist1 kanamanin gostergesi
olabilir. Steroidler perinidus 6demi azaltmak igin
islem sonrasi profilaktik olarak uygulanabilir. Bu
hastalarin AVM'lerinin tamamen yok edilmesini

saglamak i¢in siklikla ¢oklu prosediirlere ihtiyag

duyulur.

Karotis arter stenozu

Semptomatik internal karotis arter darligi (>%70)
olup genel anestezi ve agik cerrahi icin yliksek
riskli olarak kabul edilen hastalarda, lokal anestezi

altinda anjiyoplasti ve stentleme yapilmak iizere
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endovaskiiler tedavi diistintilebilir. Boylelikle bu
prosediir, serebral otoregiilasyonun korunmasina ve
norolojik durumun siirekli degerlendirilmesine
olanak sunar. Stentin yerlestirilmesi bradikardi ve
hipotansiyon  ile  sonuglanan  parasempatik
stimiilasyona neden olabilir. Ayni zamanda bir
hiperperfiizyon  sendromu  riski  vardir ve
stentlemeden sonra dikkatli arteriyel basing takibi
ve gerekirse antihipertansif tedavi uygulamasi
yapilmalidir. Bu nedenle, bu islemler genellikle
hemodinamik bozukluklari yonetebilmek igin

anestezi esliginde gerceklestirilir. Diger

komplikasyonlar damar okliizyonu,

tromboembolizm, diseksiyon ve perforasyondur®®.

Hiperakut iskemik inme

Inmenin baslangicindan itibaren 4.5 saat icinde, BT
esliginde uygulanan intravendz (iv) rekombinant
doku plazminojen aktivatorii (rtPA) tedavisi, su
anda hiperakut iskemik inmede kesin tedavi olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, rtPA
tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda veya iv rtPA

tedavi penceresinin gegmesi durumunda, iv rtPA

ayrica kopriileme tedavisi olarak da verilebilirken,

intraarteriyel rtPA gibi diger endovaskiiler
secenekler de gboz oOniinde bulundurulabilir.
Anterior sirkiilasyon inmeleri ic¢in norolojik

semptomlarin baslamasindan 6 saat sonra ve

posterior sirkiilasyon inmeleri i¢in 24 saat iginde

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi

arteriyel tedavi uygulanir™™*. intraarteriyel rtPA
uygulanmasinda, tikanmus pihtiyr lokalize etmek
icin serebral anjiyografi, pihtiya bitisik bir mikro-
kateterin navigasyonu ve intraarteriyel rtPA'nin
enjeksiyonu gerceklestirilir.

Akut iskemik inmenin endovaskiiler tedavisini
miimkiin oldugu kadar cabuk gerceklestirmek ve
tedaviyi geciktirmemek sonuglar acisindan c¢ok
onemlidir. tromboliz

Arter ici semptomlarin

baslangicindan  sonraki 6 saat iginde ve
trombektomi 8 saat i¢inde yapilmalidir. Kooperatif
hastalarda, bilingli sedasyon ile lokal anestezi
uygulamasi yapilmalidir. Bununla birlikte, genel
anesteziye donisiim gerekli olabilir. Koopere
olmayan veya konfiize hastalarda genel anestezi
tercih edilir. Bu hastalarda oksijen satiirasyonu, >8
kPa parsiyel oksijen basinci ile %92’nin {istiinde
tutulmal1 ve ayrica normokapni saglanmalidir. Tiim
hastalar siirekli olarak kalp atim hizi, solunum
say1s1, elektrokardiyografi (EKG) ve kapnografi ile
takip edilmelidir. Arteriyel basing miimkiinse
invazif olarak oOlciilmelidir. Sistolik arter basinci
140 ile 180 mm Hg arasinda, diyastolik arter
olacak

basinct <105 mm Hg sekilde

siirdiiriilmelidir'®.  Genel anestezi  uygulanan

hastalar erken ekstiibe edilmeli ve tam noérolojik
degerlendirme yapilmalidir. Islem sonrasi yakin
birimde

takibin stirdiiriilebilecegi bir

izlenmelidirler.

ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at httpy//dergipark.gov.tr/jocass



Preoperatif intrakraniyal tiimorlerin
embolizasyonu
Bu islemler ag¢ik cerrahi Oncesi  timor

vaskiilaritesini azaltmak ve cerrahi eksizyonu
kolaylastirmak igin yapilir. Postoperatif timor
sisligi gelisebilir ve ameliyat Oncesi kisa siireli
steroid tedavisi gerekebilir. Dural damarlar
embolize edilirse prosediir sonrasi ciddi agn

olusabilir*.

Venoz anjiyoma skleroterapisi

Kraniyofasiyal venéz malformasyonlar, anatomik
degisikliklere yol agarak hava yolunu ve yutmay1
etkileyebilen konjenital bozukluklardir. Floroskopi
altinda, %95 etanol perkiitan olarak lezyona enjekte
edilir ve bu da lezyonda kimyasal bir yanmaya yol
acarak lezyonu kiiciiltiir’®. Belirgin bir sisme islem
sonrasi ortaya ¢ikabilir, dolayisiyla ekstiibasyondan

once hava yolu degerlendirilmelidir.

ANESTEZi YONETIMI
Ekipman ve organizasyon
Amerikan  Anesteziyoloji  Dernegi  (ASA)
ameliyathane dis1 anestezi icin gerekli asgari
ekipman ve organizasyonun soyle olmasini
onermektedir™:

1. Tim prosediir siiresince yeterli olabilecek

giivenilir bir oksijen kaynagi

2. Yeterli bir aspirasyon sistemi kaynagi

3. Anestezik gazlar icin giivenilir bir
temizleme sistemi

4. Bir balon valv maske, yeterli anestezik
ilaglar, sarf malzemeleri ve ekipmanlari

5. Yeterli monitorizasyon sistemleri ve
anestezi makinesi

6. Defibrilator ve acil ilaglarinin yer aldigi
acil durum arabasi

7. Ekipman ve personel icin yeterli alan ve

hastaya hizli erisimin saglandigi ortam

Preoperatif degerlendirme
Tam Dbir preoperatif degerlendirmede; mevcut

rahatsizligin  anamnezi ve sistemik etkileri,

norolojik defisit muayenesi ve Glasgow Koma
Skalas1 (GKS), IKB artist semptomlar1 (eger
mevcutsa, anestezist yeterli serebral perfiizyonu
saglamak i¢in yeterli bir ortalama arteriyel basinci
saglamalidir), onceki beyin cerrahisi prosediirleri,

bobrek  fonksiyonlari, radyografik  kontrast

reaksiyonu Oykiisii (kontrast nefropatisi ve alerji),

allerji ve ilag dykiisii yer almalidir*’*,

Tim hastalarda ameliyat Oncesi kan testleri
yapilmalidir. Kanama riski i¢in tam kan sayimu,

hemoglobin ve kan grubu tayini, bobrek

fonksiyonlar i¢in iire ve kreatinin, biling diizeyini

etkileyebilecegi igin elektrolit diizeyleri,

antikoagiilasyon  kullanimi  s6z  konusu ise
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koagiilasyon profili testleri, glisemik degerlendirme

icin glukoz diizeyi bakilmalidir'"*,

Monitorizasyon

Anestezi uygulamasi yapilan her hastanin, ASA
tarafindan da belirtildigi iizere, oksijenizasyonu,
ventilasyonu, dolagimi ve viicut sicakligr takip
edilmelidir®. Bu fizyolojik degiskenlerin takibinde
inspire edilen gazin oksijen konsantrasyonu ve puls
oksimetre, kapnografi, EKG, non-invaziv kan
basinci monitdrizasyonu ve g¢esitli 1s1 problari
kullanilir, GNR’de kapnografi, arteriyel
karbondiyoksit basincindaki degisiklikler beyin kan
akimin1 ve intrakraniyal basinci etkileyebilecegi
icin ayrica oOnemlidir. Invaziv kan basinc
monitdrizasyonu, islemin tipine veya hastanin
durumuna (rnegin yiiksek IKB riskli anevrizma
gibi) gore belirlenir, zorunlu degildir®.

Norolojik  monitérizasyon ~ GNR’de  ayrica
onemlidir. Girisimsel islemler hastanin sonuglarin
kotiilestiren hemorajik veya okliiziv olaylarla
komplike olabilir. Diizeltici miidahalelere izin
kadar serebrovaskiiler

verecek erken

komplikasyonlarin  tespit edilmesi Onemlidir.
Bilingli sedasyon sirasinda, norolojik durumu
incelemek miimkiindiir, ancak genel anestezi veya
koma durumu, noérolojik fonksiyonun dogrudan
Elektriksel

degerlendirilmesine  izin vermez’.

aktivite, beyin kan akiminin bdlgesel olarak

kesilmesinden sonra kaybedilen ilk fonksiyondur.

Bu nedenle norolojik monitdrizasyonda,

elektrofizyolojik monitorizasyon (uyartlmis

potansiyeller) wveya invaziv olmayan serebral

oksijenasyonun yakin kizilotesi  spektroskopi

(NIRS) kullamimi énerilir®™?,

Anestezi teknigi

Girisimsel nororadyoloji islemlerinde birbirine
dstiinliigiic. ~ kanmitlannms  anestezik  teknikler
olmamakla birlikte hastanin durumu ve prosediiriin
tipine gore, genel anestezi ve bilingli sedasyon
uygulamasi en ¢ok tercih edilen yontemlerdir.
Genel anestezi, hastanin hareketsiz kalmasini ve
analjeziyi saglar ve bdylelikle iyatrojenik vaskiiler
yaralanma riski azalir, hastaya cihaz rahat ve
giivenli bir sekilde yerlestirilir. Ayrica, hasta
hareketsizligi goriintilleme kalitesini arttirir  ve

kontrast uygulama ve islemi basarmak igin

goriintiilemenin tekrarlama ihtiyacim azaltir®?*,

Bilingli sedasyondaki hastalar, uzun siire yatar
pozisyonda olmaktan, kontrast enjeksiyonu
agrisindan ve beyin damarlarindaki distraksiyon
veya traksiyondan dolay1 basg agrisindan her zaman
belirli  bir rahatsizlik  derecesine  sahiptir.
Rahatsizlik, hastanin gériintii alimini zorlastirir ve
bu yiizden prosediirii uzatir®. Genel anestezi, istem
dist hareketleri olan veya igbirligi yapmayan

konfiize hastalarda zorunludur®®. Genel anestezi,
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islem sirasinda istemli olarak kan basinci
degisikliklerine kolaylikla izin verir, ancak aymni
zamanda hemodinamik dengesizlik de saglayabilir.
Bilingli sedasyona gore daha yiiksek dozlarda
anestezik ve analjezik kullanilmasmna bagh

hipotansiyon veya indiiksiyon ve derlenme
asamasinda larinks stimiilasyonu, oOksiirme vb.
durumlara bagh hipertansiyon goriilebilir’. Bilingli
sedayon, genel anestezi uygulamasinda goriilen tim
bu hemodinamik olumsuzluklardan kagmilmasini
ve daha  kararli  hemodinamik  degerler
saglayabilir®,

Genel anestezi, prosediir sirasinda hava yolunun
dikkatli bir sekilde korunmasini saglar ve hava yolu
yonetimini kolaylastirir. Bilingli sedasyonda, aglik
stiresi tamamlanmamg hastalarda aspirasyon riski
artmigtir ve herhangi bir sorun ortaya ¢ikarsa, acil

entiibasyon daha riskli olabilir'"#,

Anestezik ilaclar

Nororadyolojide genel anestezi rejimleri, propofol
ve opioidlerle birlikte uygulanan total intravendz
anestezi (TIVA) veya opioidlerle birlikte sevofluran
gibi inhalasyon anesteziklerinin kullanildig1 dengeli
anestezidir. Remifentanil, farmakodinamik ve
farmakokinetik 6zellikleri ve yar1 dmiir baglaminda
bagimsizlig1 icin tercih edilen opioiddir®. Propofol

sistemik hipotansiyona neden olur ve beyin kan

akimini, kafa ici basinci ve metabolik talebi azaltir.

©Copyright 2019 by Cukurova Anestezi

Bu nedenle, IKB artis1 durumlarinda veya
intrakranial hipertansiyon riski durumunda TIVA
tercih edilir. Sevofluran, sistemik hemodinamik
stabiliteyi saglar, ancak inhalasyon anestetikleri
serebral vazodilatasyonu indiikler, beyin kan
akimini arttirir ve prosediir sirasinda norofizyolojik
takibe izin vermez®®*. Bu durumlarda, TiVA
anestezi idamesinde tercih edilen rejim olabilir.
Hem TIVA hem de inhalasyon anestezisi, istemli
olarak kisa siireli hipotansiyon gerektiginde,
arteriyel basincin hizli titrasyonu igin faydalidir.

Trombotik piht1 olusumu veya balon sisirme iglemi
nedeniyle islem aninda arter okliizyonunun
gerektigi durumlarda, hipertansiyon gerekebilir.
Serebral kan akimini kollateral dolasimdan veya
kismen okliide edilmig arterden saglayabilmek icin
ortalama arter basmncinin bazal degerinin %30-40
iistline c¢ikarilmasi gerekir. EKG monitorizasyonu
altinda ve kanama riski de gz Oniine alinarak

fenilefrin veya efedrin gibi c¢oklu vazoaktif

23,24

gjanlarla istemli hipertansiyon saglanabilir

Bunun disinda, karotis okliizyonu isleminden 6nce
tanimlamak, AVM’de

serebrovaskiiler rezervi

intraarteriyel sivi embolizasyondan dnce AVM'ye
gelen kan miktarin1 azaltmak veya beyin
kanamasinin derhal tedavisi i¢in kan basincini
istemli

gecici olarak azaltmak gerektiginden

hipotansiyon yaratmak gerekebilir®.

ve Cerrahi Bilimler Dergisi - Available online at httpy//dergipark.gov.tr/jocass



Antikoagiilasyon yonetimi

Birgok GNR prosediirii, antikoagiilan ve / veya
antiplatelet ilaglarin kullanimini gerektirir. GNR
prosediirleri sirasinda trombotik komplikasyonlar
onlemek  icin  antikoagiilasyon  gereklidir.
Fraksiyone olmayan heparin (UFH) en yaygin
kullanilan ajandir. Baslangi¢ dozu, heparin Oncesi
aktif pithtilagma zamani (ACT) nin iki ila {i¢ katini
elde etmek i¢in 50-70 Ul / kg'dir ve daha sonra
UFH, siirekli veya aralikli boluslar olarak
verilebilir®. Islem bittiginde veya islem esnasinda
kanama durumunda, heparin etkilerini tersine
cevirmek gerekir. UFH ile antikoagiilasyonun
tersine ¢evrilmesi igin ilk tedavi protamindir:
verilen her 100 UI heparin ig¢in 1 mg olarak
uygulanir. Bu ilag yavas bir sekilde uygulanmalidir,
¢linkii pulmoner vaskiiler direnci arttirir ve sirastyla
pulmoner hipertansiyon ve sistemik hipotansiyon
riskiyle birlikte sistemik vaskiiler direnci azaltir*,
Hizli bir protamin inflizyonu, kardiyojenik soka
neden olabilir. Ayrica, gerekenden daha fazla
protamin verilmesi hemorajik etkiye yol agabilir.

Aspirin, P2Y12 inhibitorleri ve glikoprotein IIb /

[Ila antagonistleri dahil olmak iizere antiplatelet

ajanlar, girisimsel radyolojik prosediirlerde,
Ozellikle de stent yerlestirmeyi icerenlerde,
genellikle  tercih edilir.  Klopidogrel, stent

yerlestirme veya stent destekli anevrizma sarmali

olarak kullanmilan bir P2Y12

icin  yaygin

antagonistidir. Klopidogrel'e yanitta
farmakogenomik farkliliklarin olmasi nedeniyle,
prasugrel alternatif bir P2Y12 antagonisti olarak bu

hastalarda kullanilabilen baska bir ajandir®.

Ekstiibasyon ve islem sonrasi bakim

Girigsimsel ndroradyolojide amag, islemden sonra
erken norolojik degerlendirme yapmak i¢in hastayi
hizli bir sekilde uyandirmaktir. Ayrica, oksiiriik ve
ikinmaya bagh KB dalgalanmalarim veya
kanamalar1 6nlemek i¢in piiriizsiiz bir uyanma elde
etmek gerekir. Sevofluran ile anestezi idamesinin,
GNR'de

anesteziden daha hizli  derlenme

sagladigina dair kanitlar mevcuttur®®.  Yeterli

spontan solunum varhiginda, minimum doz
remifentanil infiizyonu ile hastalar1 uyandirmak
veya derin anestezide iken ekstiibe etmek olasi
pliriizsiiz ekstiibasyon stratejileridir.

Herhangi bir komplikasyonun yasanmadigi veya
major komorbiditesi olmayan, GNR prosediiriinden
¢ikmis hastalari, rutin olarak bir yogun bakim
iinitesine kabul etmenin gerekmedigini, ancak 1-4
saat boyunca siirekli gozlem yapilmasinin gerekli
oldugunu  vurgulayan  kamitlar  mevcuttur®,
Norolojik komplikasyonlar1 olan hastalarmn, siirekli

sedasyon ve ventilasyon i¢in ndro-yogun bakim

ortamlarina aktarilmasi gerekir.
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Sonug:
Girisimsel noéroradyolojik islemlere alinacak
hastalarin ~ verimli ve kaliteli bir sekilde

yonetilebilmesi i¢in, multidisipliner yaklasimin en
onemli ayaklarindan birini anestezi departmani
olusturmaktadir. Bu  hastalarmm  perioperatif
bakimlarinda sonucu iyilestirmek icin ana hedefler
hemodinamik stabiliteyi saglamak, yeterli serebral
sekonder  zararlardan

perflizyonu  siirdiirmek,

kaginmak, hasta  hareketsizligini  saglamak,
komplikasyonlar1 hizla yonetmek ve hizli ve

pliriizsiiz derlenmeyi saglamaktir.

Finansal destek:

Bu makalede agiklanan ¢aligma i¢in herhangi bir

finansman alinmadi.

Clkar Catismasi:

Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catigmasi

bulunmamaktadir.
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