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GIRISIMSEL NORORADYOLOJiDE ANESTEZi

Fidan AYGUN!

GIRIS
Girisimsel nororadyoloji (GNR) beyin ve omuriligin damarsal patolojilerinin
tani ve tedavisini endovaskiiler yolla yapan radyoloji boliimiiniin bir alt dalidur.
Daha az invaziv bir yontemle cerrahinin ulasamayacagi alanlarda calisma im-
kani olmasi ve cerrahiye gore komplikasyonlarinin daha az olmasi avantajlarin-
dandir. Bu vakalar multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Néroradyo-
loji, noroloji, ndrosirurji, anestezi ve yogun bakim uzmanlari ortak bir sekilde
tedavi planini olustururlar (1).

Girisimsel nororadyolojik olarak yapilan islemler:

o Serebral anevrizma embolizasyonu (en sik uygulanan )

o Arteriovendz malformasyon embolizasyonu

o Arteriovenoz fistiil embolizasyonu

o Serebrovaskiiler tiimorlerin embolizasyonu

o Akut iskemik inme (stroke ) endovaskiiler trombektomi islemleri

Ekstrakranyal ve intrakranyal serebral arteryel sistemin darliklarinda balon
anjioplasti ve stentleme islemleri

Endovaskiiler girisimsel islemler genellikle sag femoral artere seldinger yon-
temiyle femoral kilif (introducer) yerlestirilerek serebral kateterizasyon sag-
lanarak yapilmaktadir. Femoral yolla girisim saglanamaz ise radial, brakial ve
aksiller arterler kateterizayon i¢in kullanilir (2,3).
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ANEVRIZMA

Serebral anevrizmalar genellikle, baska serebral patolojiler arastirilirken yapi-
lan goriintiilemelerde tesadiifen saptanir. Tesadiifen tespit edilen anevrizmalar
elektif kosullarda tedavi edilmektedir ancak bunlarda da anevrizmanin yerles-
me yeri ve biiyiikliigiine bagli olarak kanama riski artar. Non-travmatik suba-
raknoid kanamalarin yaklagik %90 sebebi serebral anevrizmalardir. Kanamamis
anevrizmalarda kanama riski anevrizmanin boyutu, yerlesimi ve kontur diizen-
sizlikleri ile iligkilidir. Subaraknoid kanama (SAK) ile goriilen anevrizmalarda
mortalite daha yiiksektir (1).

Bu vakalarda;

o Kardiyak stabiliteyi korumak

o Anevrizma riiptiiriine neden olabilecek hipertansif krizlerden kacinmak
 Serebral iskemiye neden olacak hipotansiyondan kaginmak

 Entiibasyona bagh refleks tasikardi ve hipotansif durumlara yol agma-
mak i¢in anestezi derinligini optimum kosullarda saglamak ve yumusak
entiibasyon kosullari, yakin hemodinamik monitdrizasyon 6nem arz et-
mektedir.

ARTERIOVENOZ MALFORMASYON VE ARTERIOVENOZ FiSTUL

Arteriovenoz malformasyonlar (AVM) genellikle konjenitaldir (4). Arteriove-
n6z malformasyonlar; arteryel yapilar ile venoz yapilarin bir nidus ile iliskili
oldugu anormal damar yumagidir. Arteriovenoz fistiiller (AVF) ise genelde
edinsel olan arter ve venin bir nidus olmadan direk birbirleri ile iliskili oldugu
patolojik bir durumdur. Arteriovenéz malformasyonlar 20- 40 yas araliginda
sik goriilmektedir. Hastalar genellikle hemoraji ve nébetle bagvurmakta veya
tanisi tesadiifen goriintiileme yontemiyle konulmaktadir. AVM/ AVF’i besleyen
damarlarin, kandaki PaCO, diizeyi ve kan basinci degisikliklerine vazomotor
yanit1 bozulmugstur. Kronik hipoperfiizyona bagl olarak etrafindaki dokularin
damarlan dilatedir. Ancak perfiizyon basinci degisikliklerine yanit olarak kont-
rakte olamamaktadir. Preoperatif degerlendirmede ¢ocuklarda, konjestif kalp
yetmezligi (%20 oraninda eslik eder), nobet 6ykiisii (kitle etkisi nedeniyle ) sor-
gulanmal1 ve siv1 elektrolit bozuklugu olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Girisimsel nororadyoloji teknigi gelismeden 6nce inoperabl kabul edilen bu
vakalar GNR tekniginin gelisimi ile AVM/ AVFYyi besleyen damarlara emboli-
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zasyon yontemiyle tedavi edilmeye baglanilmistir. Islem esnasinda en sik gorii-
len komplikasyonlar; kanama, arterin okliizyonuna bagl iskemik patolojiler ve
kullanilan malzemelerin (siv1 embolik ajanlar ve partikiiller ) yiiksek debili sant
nedeni ile sistemik dolasima ge¢mesi sonucu olusan pulmoner embolidir (5).

Bu nedenle bu patolojilerin embolizayonunda anestezi ekstra 6nem arzet-
mektedir. Tedavide sadece embolizasyon, embolizasyon+ acik cerrahi islem
kombine sekilde yapilabilmektedir. Islem sonrasi giddetli bas agrist kanama
gostergesi olabilir (6).

Embolizasyon isleminde vakalarin komplike olmasi, uzun islem siiresi, has-
tanin uzun siire hareketsiz kalmasi gerektigi i¢in bu islemde de genel anestezi
uygulanmaktadir; islem sirasinda AVM'yi besleyen arterde kan akimini azalt-
mak gerektiginden kontrollii hipotansiyon (ortalama arter kan basincin bazal
degerden %20 diisiik olmas1) uygulamak gerekmektedir (7).

Kontrollii hipotansiyon i¢in; labetolol, esmolol, nitrogliserin, hidralazin ve
nikardipin uygun antihipertansif ajanlardir. Islem sonrasi meydana gelebilecek
serebral 6demi azaltmak amaciyla profilaktik steroid uygulanabilir.

AVM ve AVFde tedavi sonrasi goriilebilecek komplikasyonlar;

o AVM/AVF lezyonuna komsu damarlarin istenmeden embolizan madde
ile ttkanmasina bagli norolojik defisitler

« Santlara bagl sivi embolik ajan ve partikiillerin olusturdugu pulmoner
emboli

« Nobet
 Perforasyon ve venoz hipertansiyona bagli kanama

o Olim

SEREBRAL ARTERLERIN DARLIKLARI:

Serebral arterlerin darliklarinin tedavisinde endovaskiiler yontemler darligin
lokalizasyonuna gore degismektedir. Darliklar intrakranyal internal karotis ar-
ter (IKA), orta serebral arter (MCA), ekstrakranyal internal karotis arter (IKA),
vertebral arterin servikal ve intrakranyal boliimleri ve baziler arterde olabilir.

Intrakranyal arter darliklarinda, hastanin semptomatik olmasi, medikal te-
davi altinda semptom goriilmesi ve darlik yiizdesinin %80’nin iistiinde olmasi
tedavi endikasyonlaridir. Ekstrakranyal arterlerde ise, asemptomatik hastalarda
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) sinifla-
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masina gore %70’in iizerinde darlik olmasi, semptomatik hastalarda ise %50’nin
tizerinde darlik olmasi durumunda veya plagin duyarliligina gére (iilsere plak,
yumusak plak gibi) balon anjioplasti ve stentleme islemi uygulanabilmektedir.

Genel anestezi ve cerrahi agisindan yiiksek risk tastyan hastalara GNR islemle-
ri endovaskiiler yontemle lokal anestezi veya sedoanaljezi altinda yapilmaktadir.
Stent yerlesimi sirasinda anjioplastiye bagl parasempatik stimiilasyonla bradi-
kardi ve hipotansiyon gelisebilir. Yapilan ¢alismalarda profilaktik uygulanan at-
ropinin bradikardiyi ve hipotansiyonu 6nleyici etkisi olmadig1 gosterilmistir (8).

Stent tedavisi sonrasi1 hiperperfiizyon sendromu gelisebilir ve intrakranyal
basing artigina bagli kan basinci ytikselebilir. Bu duruma hazirlikli olup antihi-
pertansif ila¢ hazirlig1 yapilmalidur.

AKUT SEREBRAL ISKEMiK INME/ STROKE:

Hiperakut iskemik inme olarak tanimlanmaktadir. Biiyiik damar okliizyonu
(IKA, MCA ve baziler arter) olan hastalarda endovaskiiler yol ile damar okliiz-
yonuna neden olan pihtinin aspirasyon veya direk mekanik trombektomi (stent
retriewer) ile tedavisi yapilmaktadir. Bu vakalarda yapilan mekanik trombek-
tomi islemi 6-8 saat icinde (hatta son calismalarda, secilmis hastalarda, 24 saat
icinde) endovaskiiler yontemle tedavi edilebilmektedir (9,10).

[skemik inmelerin tedavisinde, uygulanan anestezi yonteminde bir standart
olusturmak zordur. Bilingli sedasyondan, genel anesteziye kadar giden genis bir
yelpaze s6z konusudur. Anestezi sekli, hastanin genel durumuna, olusan noro-
lojik defisit varligina ve gegen siireye gore karar verilmelidir.

Anestezi seklini etkileyen faktorler sunlardir;

« Hastanin biling durumu ve solunum parametreleri

» Norolojik defisit derecesi

« Komorbiditeler

« Hemodinamik stabilite durumu

 Aspirasyon riski

« Nobet oykiisii

o Okliizyona neden olan pihtinin yerlesimi. Ornegin baziler arter ok-
liizyonlari, tandem okliizyonlar (IKAnin esktrakranyal okliizyonu ile
MCAnin okliizyonunun birlikte olmasi) gibi vakalarda hem islem aci-
sindan, hem de hastanin hemodinamik stabilizasyonunu saglamak i¢in
genel anestezi yapmak daha faydali olmaktadir.
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Akut Iskemi vakalarinda anestezi ydnetiminde, genel anestezi, bilingli sedas-

yon, derin sedasyon ve lokal anestezi yontemleri uygulanabilmektedir.

Sedasyon Avantajlar1:

Tedaviye baglama siiresinin hizli olmasi
Hemodinaminin stabl olmasi
Klinik ve norolojik olarak hastanin izlenebilir olmasi

Postoperatif solunum komplikasyon riskinin az olmasi

Sedasyon dezavantajlari;

Giivenli olmayan hava yolu
Tok hastada uygulanamamasi

Hastanin istemsiz hareketiyle islem uygulanabilirligini zorlagtirmasi ve
komplikasyonlara sebep olabilmesi

Genel anestezi avantajlari;

Hastanin islem esnasinda hareket etmemesi
Agri kontroliiniin saglanabilmesi
Hava yolunun giivenligi

Daha kaliteli goriintii alma ve ¢ekim sayisinin azalmasi ve dolayisiyla
radyasyon maruziyetinin azalmasi

Hasta ve radyologun konforu
Kontrollii ventilasyon

Glaskow koma skalasi (GKS) diisiik, suur kapali ve tok hastalarda aspi-
rasyonu 6nlemek amaciyla tercih edilmesi

Genel anestezi dezavantajlari;

Genel anestezi hazirlig1 sirasinda gecen siirenin isleme baslama stiresini
uzatmasi

Anestezik ilaglara bagli hemodinamik instabilite

Giincel literatiirde bazi ¢alismalarda lokal anestezi altinda yapilan vakalar

genel anestezi altinda yapilanlarla karsilastirildiginda lokal anestezi grubun-

daki hastalarda islem sonras1 3 aylik prognozun (modifiye Rankin skalasi-

mRs ile degerlendirilen) daha iyi ve daha az komplikasyon gelistigi gosteril-
mistir (11).
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Ancak bazi ¢aligmalarda da bunun tam tersi genel anestezinin daha avantajli
oldugu gosterilmistir (12).

Baz1 ¢aligmalarda ise ikisi arasinda istatistiksel olarak 3 aylik mRS deger-
lendirilmelerinde prognozlarinda anlaml degisiklik olmadig: tespit edilmistir
(13).

intrakranyal Ve Ekstrakranyal Tiimérler

Endovaskiiler girisimsel islemler genelde menenjiomlar, anjiofibromlar, glomus
timorleri ve yiiksek vaskiiler tiimorler gibi timorlerde uygulanmaktadir. En-
dovaskiiler tedavilerdeki (EVT) amag¢ vaskiiler timorlerde agik cerrahi dncesi
vaskiilariteyi azaltmak, cerrahi islemi kolaylastirmak ve komplikasyonlari azalt-
maktir.

ANESTEZI YONETIMI

Girisimsel nororadyoloji tiniteleri, genellikle ameliyathane dis1 anestezi uygu-
lamalarinin oldugu yerlerdir, bu nedenle ameliyathane dis1 anestezi uygulama
zorluklarini da beraberinde getirir. Bunun igin Amerikan Anesteziyoloji Derne-
gi (ASA)'nin belirledigi kriterleri sunlardir (14)

« Giivenilir oksijen kaynag1

 Yeterli aspirasyon sistemi kaynag1

« Kullanilmis gazin havalandirilmas: (atik) sistemi

« Yeterli monitdrizasyon ekipmani

o Anestezi cihazi, anestezik ilaglar, tecriibeli anestezi ekibi

o Defibrilator cihazi, acil durum ¢antasi

 Hastaya erisimi saglayabilen yeterli genislikte ortam

Preoperatif degerlendirme; anestezi verilecek diger tiim hastalarda oldugu
gibi hasta bir anestezist tarafindan ameliyattan 6nce yapilan rutin tetkiklerle (la-
boratuar tetkikleri, hemogram, koagiilasyon testleri, akciger grafisi, EKG, kan
grubu) degerlendirilir ve fizik muayenesi yapilir. Hava yolu degerlendirilerek
Mallampati skoru belirlenir. Hastanin daha 6nce var olan hastaliklar: (kardi-
yovaskiiler komorbidite, hipertansiyon, diabetes mellitus, atrial fibrilasyon, pe-
riferik vaskiiler hastaliklar), sigara ve ila¢ kullanim &ykiisii, bobrek fonksiyon-
lar1 ve daha 6nce kontrast madde alerji 6ykiisii olup olmadig1 sorgulanmalidir.
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Stabil hemodinamik y6netim 6nemli oldugundan, hipertansiyon regiilasyonu
mutlaka yapilmalidir. Hastanin norolojik muayenesi ve GKS degerlendirilerek
var olan nérolojik patolojiler kaydedilir, bu sekilde operasyon sirasinda ve son-
rasinda gelisebilecek komplikasyonlar1 erken tanima ve miidahale etme kolay-
lagir. Inme vakalarinda diigmeye bagl tiim omurga 6zellikle servikal yaralanma
olabilecegi akla gelmeli, muayenesi yapilmali, havayolu giivenligi saglanmasi
sirasinda akilda tutulmalidir (15,16).

Monitérizasyon i¢in EKG, invaziv ve noninvaziv kan basinci, kapnografi,
pulse oksimetre (spOz), 151 probu, idrar sondasi, miimkiinse norolojik monito-
rizasyon yapilmalidir.

Hastanin idrar ¢ikis1 takibi; yogun kontrast madde kullanimi ve hidrasyon
takibini degerlendirmek i¢in yapilmadir.

Is1 probu; nororadyoloji cihazlarinin optimal kosullarda calisabilmesi i¢in
ameliyathane salonu aktif olarak sogutulmasina bagli hastada hipotermi gelis-
me olasiligina kars1 yakin takip amaciyla gerekmektedir.

Kapnografi; bu hastalarda PaCO2 basing degisiklikleri intrakranyal basinci
ve beyin kan akimini etkilemektedigi i¢in ekstra 6nemlidir (17).

Invaziv/noninvaziv kan basinci takibi; Femoral arter / radial arter sikilikla
kullanilmaktadir. Femoral arter kateterizasyonunda sistolik basincin daha dii-
stik diyastolik basincin daha yiiksek olabilecegi unutulmamalidir.

Bu monitdrizasyon islemleri sirasindaki tiim kablolar kafa boyun goriintii-
lemesi esnasinda goriintii kirliligine sebep olmamasi i¢in alandan miimkiin ol-
dugunca uzaklagtirilmalidir. Goriintii kalitesi ve islem kolaylig1 igin kafa boyun
pozisyonu notr olmalidir.

Anestezik ilaclar

Girisimsel nororadyolojide en sik propofol ve opioidlerle birlikte yapilan total
intravendz anestezi (TIVA) ilk segenektir. TIVA; kafa i¢i basincini diigiirmek,
beyin kan akimini azaltmak, hemodinamik stabiliteyi korumak i¢in uygun bir
yontemdir. Ayrica anestezik ajanlara ek olarak idamede inhaler anestezik (sevof-
luran, desfluran) ajanlarin kullanimi da miimkiindiir. inhalasyon ajanlar1 beyin
kan akimini artirir, hemodinamik stabiliteyi korur, serebral vazodilatasyon yapar.

Remifentanil farmakokinetik ve farmakodinamik o6zellikleri nedeniyle ter-
cih edilen opioidtir (18).

Noromuskiiler ajanlardan en sik rokuronyum kullanilmaktadir.
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Girisimsel Nororadyolojide Antikoagulasyon

Trombotik komplikasyonlar1 engelleme adina antikoagiilasyon ve antiplatelet
ilaglarin kullanimi altinda islem yapilmaktadir.

Heparin: en sik kullanilan diisiik molekiil agirlikli fraksiyone heparindir.
Dozu etkinlestirilmis pithtilasma zamani (ACT) ile titre edilir. Bazal ACT de-
gerinin 2-3 katina ¢ikacak sekilde doz ayarlanmalidir (50-70U/kg). Hastalara
kateterizasyon baslamadan énce 5000 U bolus, idamede saat bag1 1000 U olarak
intavenoz uygulanir, islem sonrasi 24 saat devam edilir (19).

Istenmeyen durumlarda (kanama gibi) antidotu olarak protamin kullanilir.
100 U heparin igin 1 mg protamin kullanilmaktadir. Protamin ciddi anaflaktik
reaksiyon olusturabilir, bu yiizden yavas infiize edilmelidir. Ciddi sistemik hi-
potansiyon, pulmoner hipertansiyonve kardiyojenik soka sebep olabilir (1).

Aspirin:P2Y12 inhibitorleri (klopidogrel, prosugrel ve glikoprotein2b/3a an-
tagonistleri tercih edilir.

EKSTUBASYON VE DERLENME

Girisimsel nororadyoloji hastalarinda erken ekstiibasyon ve derlenme ¢ok
6nemlidir. Hastalar miimkiin oldugunca ikinmadan, 6ksiirmeden ve tansiyon
yiiksekligine izin vermeden ekstiibe edilmelidir. Erken derlenme hastalarda
postoperatif gelisebilecek komplikasyonlar1 erken fark ederek erken miidaha-
leye olanak saglamaktadir.

Bu hastalarinin komplike olmast, acil miidahale gerektirmesi, tam degerlen-
dirmeye yeterli zaman olmamasi ve ameliyathane dis1 anestezi kosullar1 olmasi
nedeniyle; anestezi yonetimleri zor ve komplikedir. Bu nedenle anestezist her
zaman dikkatli olmal1 ve hastalar1 yakin takip ederek komplikasyonlar: erken
tanimal1 ve nororadyologla iletisim halinde olmalidir.

Vakalar postoperatif donemde, yakin takip amaciyla 24 saat siiresinde posto-
peratif yogun bakim tinitesinde takip ve gozlem altinda olmalidir.
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