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Girisimsel Radyoloji Unitesindeki
Sedasyon ve Anestezi Deneyimlerimiz

Our Sedation and Anaesthesia Experiences
at the Interventional Radiology Unit

OZET Amag: Girisimsel radyoloji islemlerinin uygulandigi hastalardaki sedasyon-anestezi dene-
yimlerinin sunulmasidir. Gereg ve Yontemler: 01 Ocak 2016-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda, gi-
rigimsel radyoloji tinitesindeki uygulamalar retrospektif olarak incelendi. Girisimsel radyoloji
islemleri uygulanan 454 hastanin yagi, cinsiyeti, Amerikan Anestezistler Dernegi Skorlari, yapilan
girisimler, uygulanan sedasyon-anestezi yonetimleri ve olusan komplikasyonlar kaydedildi. Hasta-
lar1 hem uygulanan anestezi yontemine hem de sedasyon diizeyine (hafif sedasyon, orta sedasyon,
derin sedasyon) gore gruplandirilarak olusan komplikasyonlar agisindan kargilastirildi. Hasta yagi-
nin komplikasyon sikligiyla olan iligkisi ve hangi yastan sonra komplikasyon sikliginin arttig: be-
lirlendi. Bulgular: Sedasyon diizeyine ve anestezi yéntemine gore komplikasyonlar agisindan
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmakta idi. Yas ar-
tisinin komplikasyon varligini 1,136 kat artirdig1 ve 55 yas iistiinde komplikasyon sikliginin arttig:
goriildii. Sonug: Sedasyon diizeyi, anestezi yontemi ve yapilan girisimsel islemler komplikasyon ge-
lisiminde etkilidir. Elli bes yas tistii hastalarda komplikasyon siklig1 atmaktadar.

Anahtar Kelimeler: Girigimsel radyoloji; sedasyon; anestezi

ABSTRACT Objective: This study aims to present the sedation-anaesthesia experiences of patients
undergoing interventional radiology procedures. Material and Methods: We retrospectively as-
sessed the procedures were carried out at the interventional radiology unit from 01 January 2013
to 31 December 2016. The age, sex, American Society of Anesthesiologists, type of interventions,
sedation-anaesthesia methods applied and complications of the 454 patients undergoing interven-
tional radiology procedures were logged. We classified the patients according to both the anaesthe-
sia method and the sedation level (light sedation, moderate sedation, deep sedation) and compared
according to complications. We determined the relation between the patient age and frequency of
complications and after what age the frequency of complications increased. Results: When groups ac-
cording to the sedation level and anaesthesia method were compared in terms of complications, there
were statistically significant differences between groups. It was found that the increase of age increased
the occurrence of complications by 1.136 times and that complications were more frequent after the
age of 55. Conclusion: The level of sedation, method of anaesthesia and which interventional proce-
dure is carried out has an impact on the development of a complication. Complications are more fre-
quent after the age of 55.

Keywords: Interventionel radiology; sedation; anesthesia

® lkemizde de yaygin olarak yapilan invaziv girisimsel radyolojik te-

davilerde, sedasyon ve anestezi uygulamalar1 giderek artan oranda

kullanilmaya baglanmistir. Bunun da nedeni girisimsel radyolojik
iglemlerin sayisinda, gesitliliginde ve zorluk seviyesinde meydana gelen ar-
tiglardir.

33


https://orcid.org/0000-0003-4400-548x
https://orcid.org/0000-0003-3218-0029
https://orcid.org/0000-0001-5344-560x
https://orcid.org/0000-0002-4713-3893
https://orcid.org/0000-0001-9007-8685
https://orcid.org/0000-0003-3510-6991

Bedih BALKAN ve ark.

J Reconstr Urol 2018;8(2):33-43

Girisimsel radyolojideki gelismelerle artik
daha kompleks hastalara miidahale edilebilmekte-
dir. Girisimsel radyolojik uygulamalar siirecinde
hastanin bilincinin acik olmasi nedeni ile, girisim
sirasinda korku, endise, gerginlik, rahatsizlik hissi
gibi durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu kétii yon-
deki etkilenmeyi ortadan kaldirmanin en uygun
yolu girigim sirasinda hastaya sedasyon uygula-
maktir. Girisim sirasinda uygulanacak sedasyon ile
hastanin; anksiyete, korku hissi ve agris1 azaltila-
rak rahathg saglanmalidir.!

Sedatif etkili bir ilagla opioidlerin kombinas-
yonu etkin, orta derecede veya derin sedasyon (DS)
saglamaktadir. Ancak, ila¢ kombinasyonlarinin
ciddi yan etkilere 6rnegin; solunum depresyonu ve
hipoksemiye yol agabilecegi unutulmamalidir. Orta
ve DS sirasinda oksijen verilmesi bu komplikas-
yonlarin sikligin azaltacaktir. Ayrica, istenilen se-
dasyon analjezi diizeyine ulagilincaya kadar
intravendz ilag (IV) lar kii¢iik ve artan dozlarda uy-
gulanmalidir. Hastanin yasi, viicut agirligi temel
alinarak tek dozda verilmemelidir.? Optimum se-
dasyon icin uygun klinik sartlar mutlaka saglan-
malidir. Perioperatif yan etki olugmasina izin
verilmemelidir.

Ek olarak, istenen sedasyon seviyesine kolayca
ulagilmali ve cerrahi islem bitiminde de bilincin
hizli dénmesi saglanmalidir. Ideal sedatif ajanin
minimal solunum ve kardiyovaskiiler depresyon et-
kisi ve renal ve hepatik fonksiyonlardan bagimsiz
atilim yollar1 olmalidir.® Giiniimiizde sedasyon i¢in
tek doz, aralikli veya siirekli infiizyon gibi farkl
yontemler geligtirilmigtir.*> Sedasyon saglamak i¢in
kullanilan opioid ve hipnotik ajanlar, hastanin bi-
ling diizeyini minimal deprese etmeli, koruyucu
refleksleri baskilamamali ve solunum depresyo-
nuna neden olmamalidir.>® Bu nedenle, hizli etki
baslangici ve sonlanmasi ile propofol ve remifenta-
nil giivenli olarak kullanilan ajanlardir.” Bu amagla,
onceleri ameliyathanede uygun hastalarda lokal
anesteziklerle analjezi ve sedatiflerle sedasyon sag-
lanmistir. Ancak, gliniimiizde uygulanan uyanik
sedo-analjezi her iki unsuru da icermektedir.>’

Calismamizda; girisimsel islemin agrili olmasi,
pozisyonu, uygulama alani ve hastanin 6zellikle-
rine gore; bilingli hafif, orta, DS, genel anestezi, rej-
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yonal anestezi yontemleri uygulanmigtir. Bu ¢alig-
mada, girigsimsel radyoloji {initesine bagvurup inva-
ziv radyolojik girisim yapilan hastalarda, ne tiir
sedasyon ve anestezi yonetimlerinin kullanildigi ve
bu yontemlere gore ne tiir komplikasyonlarin ge-
listiginin retrospektif olarak incelenmesi amaglan-
mistir.

I GEREC VE YONTEMLER

T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk Egitim Arastirma Hastanesi etik kurul onay1
(2017/153) alindiktan sonra 01 Ocak 2016 ve 31
Aralik 2016 tarihleri arasinda, acil ya da elektif
sartlarda girisimsel radyoloji iinitesinde sedasyon,
rejyonal anestezi, genel anestezi altinda girisim ya-
pilan toplam 454 eriskin hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Girigsimsel radyoloji tarafindan
girisim yapilmasina karar verilen hastalarin tamami
anesteziyoloji ve reanimasyon polikliniginde kon-
stilte edilmistir. Girisimler, gerekli tetkikler ya da
konsiiltasyonlar tamamlandiktan ve yazili aydinla-
tilmis onam alindiktan sonra yapilmigstir. Hastalara
ait bilgiler, tutulan anestezi fislerinden, radyoloji
notlarindan ve iiniversitemiz bilgi sisteminden elde
edilmigstir. Hastalarin yagi, cinsiyeti, Amerikan
Anestezistler Dernegi [American Society of Anest-
hesiologists (ASA)] skoru, girisim endikasyonu, se-
dasyon diizeyi, viziiel analog skala (VAS), islem
sliresi ve uygulanan anestezi yontemleri kaydedil-
mistir. Gelisen komplikasyonlar; hipoksi, solunum
depresyonu, bulanti-kusma, hipotansiyon, bradi-
kardji, titreme, yogun bakim ihtiyaci ve VAS degeri
bes ve tizerinde ise (izerinde birden 10’a kadar esit
aralikli rakamlar bulunan 100 mm’lik ok {izerinde
agrisinin hangi rakama denk geldiginin hasta tara-
findan isaretlenmesi istendi. 1=Hi¢ agr1 yok,
10=Dayanilamayacak agr1) hasta kontrollii analjezi
(HKA) ihtiyac1 olarak kaydedilmistir. Poliklinigi-
mizde, acil hastalar disinda, girisimden en az bir
glin 6nce preoperatif olarak degerlendirilen hasta-
lara veya yakinlarina uygulanacak girisim, aglik du-
rumu ve anestezi yontemiyle ilgili bilgi verilmis ve
yazili aydinlatilmis onam alinmigtir.

Hastalarin hig¢birine premedikasyon uygulan-

mamuigtir. Hastalar girisim odasina alindiktan sonra
(GE Dash 5.000-Amerika) monitor kullanilarak;
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kalp atim hizi, sistolik arter basinci (SAB), diyas-
tolik arter basinci, ortalama arter basinci (OAB),
periferik oksijen satiirasyonu (SpO,), kontrol de-
gerleri kaydedilmistir. Uygun kaniille el sirtindan
damar yolu agilmisgtir. Dengeli siv1 infiizyonuna
baglanmistur.

Hastalar iglem masasina geldiklerinde 1-3 mg
dozunda midazolam (Dormicum® Roche-Almanya)
IV yapildi. islem baglamadan énce sedasyon icin
hastalara 0,05-0,15 pg/kg doz araliginda remifentanil
(Ultiva, Glaxo Smith Kline-Italya) baglanmistir. Re-
mifentanil yetersiz kalirsa infiizyon olarak 3-5
mg/kg/h propofol (Propofol® Fresenius kabi-Al-
manya) infiizyonu, sedasyon yetersiz kalirsa fenta-
nil, tiyopental veya propofol ile hastalara indiiksiyon
yapilmis ve rokiironyum ile gevsetilerek orotrakeal
entiibasyon yapilarak genel anesteziye gecilmis ve
anestezi idamesi sevofluran veya desfluranla saglan-
mastir. Cocuklarda bu ilaglara ek olarak sedo-analje-
zide ketamin de kullanilmistir. Rejyonal anestezi
yontemi olarak spinal anestezi uygulanmis ve 27G
Quinke igne ile subdural araliga girip beyin omurilik
sivist (BOS) gelisi gozlendikten sonra, hastalara 3 mL
“heavy markain” verilerek anestezi saglanmgtir. Spi-
nal anestezide sendriyel blok seviyesi T, i ge¢gme-
mistir. Ameliyathane dis1 anestezi uygulanan girisim
odasinda (Drager RA 2S-Almanya) anestezi cihazi,
acil entiibasyon ve miidahale seti hazir bulundurul-
mustur.

Radyolog tarafindan girisim yapilacak hastaya
%21ik prilokain ile 3 mg/kg dozunda infiltrasyon
anestezisi yapilmistir. Girisimlerin tiimii deneyimli
girisimsel radyolog tarafindan gerceklestirilmistir.
[slem sirasinda siirekli elektrokardiyografi (EKG),
SpO,, noninvaziv tansiyon 6l¢timiiyle tansiyon ar-
teriyel kaydedilmistir. Sedasyon uygulanan hasta-
larin sedasyon diizeyi Ramsey sedasyon skalasi
(RSS) kullanilarak hafif (RSS=2), orta (RSS=4) ve
agir (RSS=5) sedasyon olarak gruplandirilmigtir.
Hastalar uygulanan sedasyon ve anestezi yontemle-
rine gore 3 gruba ayrildi, Grup 1: sedasyon uygula-
nan hastalar, Grup 2: Genel anestezi uygulanan
hastalar ve Grup 3: Rejyonal anestezi uygulanan
hastalar olarak belirlenmistir. Grup 3’te sedasyon
uygulanmamugtir. Grup 1 ise kendi arasinda hafif se-
dasyon (HS), orta sedasyon (OS) ve derin sedasyon
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(DS) olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Postoperatif yan
etki olarak hipotansiyon, bradikardi, hipoksi, solu-
num depresyonu, bulanti-kusma, titreme, HKA ve
yogun bakim ihtiyaci kaydedilmistir. Hipotansiyon
(bazal degerlere gore OAB %30 azalma), bradikardi
(<50 atim/dakika), hipoksi SpO, <%90 olarak kabul
edilmis ve diger yan etkilerle birlikte kaydedilmis-
tir. SpO,’nin %90’1n altina diigmesini engellemek
i¢in oksijen akimi 6-8 L/dk’ya yiikseltilerek, serbest
oksijen maskesiyle oksijen verilmistir. Ventilasyon
bozuldugunda “jaw-thrust” manevrasi uygulanmus,
apne ve SpO, <%95 oldugunda remifentanil infiiz-
yonu yar1 doza indirilmis, SpO,<90 oldugunda re-
mifentanil infiizyonu kapatilmig ve hasta balon valf
sistemiyle solutulmustur. Bradikardi geligsen hasta-
lara IV 0,5 mg atropin uygulanmistir. Hipotansiyon
gelisen hastalarda siv1 infizyonu artirilarak, siv1 in-
fizyonuna yanit vermeyen, hipotansiyonu olan
hastalar IV bolus 5-10 mg efedrinle tedavi edilmis-
tir. Bulanti-kusma IV 4-8 mg ondansetron ile tedavi
edilmistir. Sedatif anestezik ila¢ infiizyonuna islem
sonuna kadar devam edilmisgtir.

Islem sonrasinda hastalar bagka bir odaya ali-
narak; EKG’ye, tansiyon arteriyele ve SpO, moni-
torizasyonuna devam edilmigtir. Bes dk ara ile
noninvaziv yontemle tansiyon arteriyele 6l¢iimiine,
KTA’ya, SpO, kaydina devam edilmistir. Hastalarin
taburculuk islemleri Grup 1 ve Grup 2’de Modifiye
Alderate Skoru 12 oldugunda gerceklestirilmigtir.
Grup 3’te sensoriyel ve motor blok tamamen geri-
lediginde ve hastalar idrar yaptiklarinda gercekles-
tirilmistir. Modifiye Aldrete sedasyon skoru sekizin
iizerine ¢ikmayan hastalar yogun bakim {initesine
gonderilmigtir. Hastalarin VAS degerleri bes ve tize-
rinde oldugunda HKA baglanmistir.

Istatistikler: Tiim veriler SPSS for windovs paket
programiyla degerlendirildi. Verilerin normallik de-
gerlendirilmeleri One Sample Kolmogorov-Smirnov
testiyle degerlendirildi. Normallige uyan veriler pa-
rametrik testlerden One-Way ANOVA testiyle de-
gerlendirildi ve sonuglar ortalama=SS olarak verildi.
Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi
kullanild1 ve sonuglar %n olarak verildi. Yas degis-
keninin komplikasyon {izerindeki etkisi i¢in Binary
lojistik regresyon testi ve Odds oran1 hesaplamas: ya-
pildi. Yas degiskeni kesme noktasi i¢in alici islem ka-
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rakteristikleri [receiver operating characteristic
(ROC)] analizi yapildi. Tiim veriler i¢in p<0,05 an-
laml olarak kabul edildi.

I BULGULAR

Retrospektif olarak yapilan incelemede; ¢caligma-
miza aldigimiz hastalara uygulanan islemler, islem
say1s1 ve yapilan iglem sirasinda geligen komplikas-
yonlarla yogun bakim iinitesi ihtiyac1 Tablo 1’de
goriilmektedir.

Gruplara ait yag, ASA siniflamasi, islem siiresi
ve cinsiyet karsilastirilmasi yapildi ve gruplar ara-
sinda bu acidan istatistiksel olarak anlaml farklilik
olmadig: gorildii (Tablo 2).

Gruplarda meydana gelen komplikasyonlarin
karsilastirilmas: sonucu, komplikasyon agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkli-
liklar oldugu goriildi (Tablo 3). Grup 1’de solu-
num depresyonu, bradikardi ve bulanti-kusma,
Grup 2 ve 3’e gore istatistiksel olarak anlaml fazla
idi. Hipotansiyon Grup 3’te Grup 1 ve 2’ye gore
istatistiksel olarak anlaml fazla saptandi. Yogun
bakim ihtiyaci Grup 1 ve 2’de Grup 3’e gore ista-
tistiksel olarak anlaml fazla saptandi. HKA ihti-
yact Grup 2’de Grup 1 ve 3’e gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek idi. Titreme Grup 1’de
Grup 2 ve 3’e gore istatistiksel olarak anlaml fazla
idi.

TABLO 1: Yapilan islemler, islem sayisi ve goriilen komplikasyonlar (n).
HS O0S DS Grup1 Grup2 Grup3 Brad B-K Hipok. S.8. Hipot HKA YBU Titr.
n n n n n n n n n n n n n n
PTK 81 72 72 9 7 5 5 8 3 5 8
Nefrostomi 136 136 136 2 1 4 5
Varis 16 3 2 5 2 9 9
Uterin arter embolisi 29 2 2 27 5 29
Karaciger timéri RF ablazyon 6 4 4 2 4 2
Port 4 4 4
Kalici diyaliz kateteri 15 15 15 2
Karaciger biyopsisi 28 20 8 28 2 2 2
Bobrek biyopsisi 15 15 15 2
Gocuk bobrek biyopsisi 8 8 8
Kist hidatik 24 12 8 4 24 1 1 2
Perkiitan kolesistostomi 15 10 1 4 15 8 2
Pankreas biyopsisi 5 5 5 1
Paratiroid vendz 6rneklem 6 6 6 1
Karaciger stent 1 1
Apse drenaj 15 5 1 9 15
Koledok balon dilastasyon 2 2
Dalakta anevrizma 1 1 1 1
Bébrek kist tedavisi 4 4 4 1 1
Kanamali hastalarda
Arter embolizasyonu 9 8 8 1 1 4
Kemik tiimérii RF ablazyon 5 5 1 5
Bobrek kist tedavisi 2 2 2 1
Karaciger hemanjiyom 1 1
Plevral efflizyon 1 1 1
Kot revizyonu 1 1 1
TAKE 24 24 24 1
TOPLAM 454 75 188 132 395 45 14 1 34 20 11 27 32 9 10

Brad: Bradikardi; B-K: Bulanti-kusma; Hipok: Hipoksi; SD: Solunum depresyonu; Hipot: Hipotansiyon; HKA: Hasta kontrollii analjezi; YBU: Yogun bakim initesi; Titr: Titreme; PTK:
Perkiitan transhepatik kolanjiyografi; RF: Radyofrakans.; TAKE: Trans arterial karaciger embolizasyonu.
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TABLO 2: Gruplara gére yas, islem sresi, Amerikan Anestezistler Dernegi skoru ve cinsiyetlerin karsilastirimasi
(Ortalama+SS veya %n).
Grup 1 (n=395) Grup 2 (n=45) Grup 3 (n=14) p
Yas (yil) 48,22+15,83 38,48=11,84 38,42+8,27 0.216
islem stiresi (dk) 61,18+33,62 72,53+34,68 20,98+5,68 0,099
ASA| 36 (%9,1) 3 (%8.7) 2(14,3) 0,803
ASAIl 210 (%53,16) 20 (%44,4) 7 (%50,7)
ASAIl 122 (%30,9) 16 (%35,5) 4 (9%28,6)
ASAIV 27 (%6,83) 6 (%13,3) 1(%7,1)
Cinsiyet (E/K) 248 (%62,8) 147 (%37,2) 32 (%71,1) 13 (%28,9) 10 (%71,4) 4 (%28,6) 0,456
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi skoru.
TABLO 3: Gruplardaki komplikasyonlarin karsilastiriimasi (n).

Grup 1 (n=395) Grup 2 (n=45) Grup 3 (n=14) p
Solunum depresyonu {-/+) 384 11 45 0 14 0 <0,001*
Bradikardi (++) 385 10 45 0 13 1 0,012*
Hipoksi (-/+) 375 20 45 0 14 0 0,020*
Bulanti-kusma (-+) 363 32 43 2 14 0 0,006*
Hipotansiyon (-/+) 828 0 45 0 0 14 0,031*
Yogun bakim (-/+) 391 4 40 5 14 0 0,042*
Hasta kontrollii analjezi (/+) 395 0 13 32 14 0 0,001*
Titreme (-/+) 385 10 45 0 14 0 0,001*

“Istatistiksel olarak anlamlilik.

Sedasyon yapilan grup sedasyon diizeylerine
gore tekrar gruplandirildiginda, olusan gruplar;
yas, islem stiresi, ASA siniflamasi ve cinsiyet agi-
sindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik olmadig: gorildi
(Tablo 4).

Sedasyon diizeyine gore ayrilan gruplar komp-
likasyonlar agisindan kargilastirildiginda farkliliklar
oldugu goriildi (Tablo 5). Bradikardi, DS ve OS
gruplarinda HS grubuna gore istatistiksel olarak an-
laml fazla idi. Hipoksi, OS grubunda HS ve DS’ye
gore istatistiksel olarak anlaml fazla bulundu. Bu-
lanti-kusma, HS ve OS’de DS’ye gore istatistiksel
olarak anlaml yiiksek idi. Hipotansiyon, OS ve
DS’de HS’ye gore istatistiksel olarak anlaml fazla
saptandi. Yogun bakim ihtiyaci, HS grubunda OS
ve DS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fazla
belirlendi. Titreme, DS grubunda HS ve OS’ye gore
istatistiksel olarak anlamh fazla idi.

Gruplardan bagimsiz olarak yasa bagh kompli-
kasyon riskini degerlendirmek i¢in yapilan Binary

lojistik regresyon analizi sonucu, yas artiginin
komplikasyon varligimi 1,136 kat artirdig1 goriildii
(Tablo 6).

Hastalarin komplikasyon varliginin kestiri-
minde yag ROC egirisi Youden indeksi 0,70, ideal
kesim noktasi 55 olarak bulundu. Elli beg yas tizeri
olanlarin komplikasyon riski, 55 yas alt1 olanlara
gore daha yiiksek saptandi. Bu kesim noktasinda
yas degiskeni i¢cin komplikasyon kestirimindeki
sensitivitesi %66,7, spesifisitesi ise %91,1 olarak bu-
lundu (Tablo 7).

Hastalarin komplikasyon varliginin kestiri-
minde yas-ROC egrisi altinda kalan alanin 0,911 ol-
dugu saptandz (Sekil 1, Tablo 8).

I TARTISMA

Caligmamizda ¢ grup olusturulmus ve bu grup-
larda ortaya ¢ikan komplikasyonlar karsilagtiril-
mistir. Yine sedasyon grubu olan Grup 1’i kendi
icinde HS, OS ve DS olarak ii¢ gruba ayrilmis ve
bu gruplarda olusan komplikasyonlar da karsilag-
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TABLO 4 Sedasyon duzeylerine gére ayrilan gruplarin yas, islem suresi, Amerikan Anestezistler Deregi skoru ve
cinsiyetlerinin karsilastirimasi (ortalama+SS ve n).

HS (n=74) 0S (n=189) DS (n=132) p
Yas (il 33,82+16,39 37,47+11,69 36,05+17,55 0.176
islem siiresi (dk) 63,02:30,80 63,14:36,03 57,63£31,52 0,319
ASA | 11 31 25 0,108
ASAII 46 114 69
ASA 114 43 29
ASA IV 69 1 6
Cinsiyet (E/K) 4133 120 69 84 45 0,360

HS: Hafif sedasyon; OS: Orta sedasyon; DS: Derin sedasyon; ASA: Amerikan Anestezistler Deregi skoru.

TABLO 5: Gruplardaki komplikasyonlarin karsilastiriimasi (n).

HS (n=74) 0S (n=189) DS (n=129) p
Solunum depresyonu {-/+) 72 2 185 4 124 5 0,837
Bradikardi (-/+) 73 1 185 4 124 5 0,015*
Hipoksi {-/+) 70 4 178 11 124 5 0,011*
Bulanti-kusma (-/+) 65 9 170 19 125 4 0,032
Hipotansiyon {-/+) 72 0 182 5 121 8 0,012
Yogun bakim (-/+) 70 4 189 0 129 0 0,430
Hasta kontrollii analjezi (/+) 74 0 189 0 101 0 1
Titreme 74 0 189 0 119 10 0,023*

*Istatistiksel olarak anlamlilik; HS: Hafif sedasyon; OS: Orta sedasyon; DS: Derin sedasyon.

TABLO 6: Ya§a bag“ komp“kasyOﬂ rISk Farmakolojik ajanlarla elde edilebilecek Sedas_

degerlendirilmesi igin yapilan lojistik regresyon analizi. yon; HS, OS ve DS olmak iizere ii¢ farkl diizeyde
olabilmektedir. Sedasyon se¢imi; girisimin stiresine,

B ss p 0DD (%95 G) . . . .
agrihi olup olmadigina, pozisyonuna, girisimin yan
Yas(yl) 0,127 0,029 *0,000 1,136 (1,073-1,202) o : . .
, etkilerine, hastanin anksiyetesi veya stres diizeyine,
Sabit -9,746 2,013 *0,0001

, hasta ile kooperasyon kurulmasina, hastanin ge¢mis
*Istatistiksel olarak anlamlilik; ODD: Odds orani; GA: Giiven aralig. . . I . .
deneyimlerine, allerji 6ykiisiine, istenmeyen ilag re-

aksiyonlarina, aspirasyon riskine gére yapilmali-

TABLO 7: Hastalarin yas-alici islem karakteristikleri dir.?® Yaptigimiz ¢aligmada, Grup 1 sedasyon
egrisi youden indeksi, kesim noktasi,
spesifisitesi ve sensitivitesi.

yapilan hastalardan olusturulmus ve bu grup kendi
arasinda HS, OS ve DS olarak ayrica ii¢ gruba ayril-

Youden  Kesim mustir. Bu ti¢ grupta olusan komplikasyonlar karsi-
Olgiim indeksi noktasi  Sensitivite (%) Spesifisite (%) lagtirilmagtar. Hipoksi ve bulanti-kusma, OS
Yag (yil) 0,70 55 100,0 70,25

grubunda istatistiksel olarak anlaml fazla; bradi-
“ltatistiksel olarak anlamiik. kardi ve hipotansiyon, HS grubunda istatistiksel ola-

rak anlamh disik ve titreme, DS grubunda
tirnlmistir. Yine yasla ilgili komplikasyonlarin istatistiksel olarak anlamli fazla bulunmustur (Tablo

olusmasinin artip artmadig1 degerlendirilmis ve 55 5). Anestezik ilaglarin se¢imi; hastanin durumuna,
yas iistii komplikasyon sikliginin arttig1 goriilmiis- kullanilacak olan ilacin hemodinami tizerine olan
tir. etkilerinin iyi bilinmesine gore degismektedir.>®
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P

$EKiL 1: Yas degiskeninin alici islem karakteristikleri egrisi.

TABLO 8: Yas degiskenine gére komplikasyon
varliginin kestiriminde alici iglem karakteristikleri egrisi
altinda kalan alan.

ROC
EAA %95 GA p
Yas {yil) 0,911 0,851-0,053 *0,0001

EAA: Egri altindaki alan; GA: Given araligi.
*Istatistiksel olarak anlamllik.

Anestezist, elektif hastalari, anestezi polikliniginde
veya yatan hasta ise islem 6ncesi yatak basi deger-
lendirmelidir. Islemi uygulayan doktorun, aneste-
zistin preoperatif degerlendirme isteminin farkinda
olmas: gerekmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir anket
calismasinda, ameliyathane dig1 anestezi uygulama-
larinda genelde hastalarin ayn1 giin icinde goril-
dugi belirtilmektedir.® Caligmamizda, acil hastalar
disindakiler operasyondan bir giin 6nce degerlen-
dirilmistir.

Islem 6ncesi mutlaka uygulanacak sedasyonun
diizeyi belirlenmeli, hasta veya hastanin yasal so-
rumlulugunu tasiyan kisi bilgilendirilmelidir. Ay-
rica olasi riskler, komplikasyonlar konusulmali,
hastanin sorulari varsa yanitlanmali, mutlaka onam
alinmalidir.’® ASA fiziksel durum degerlendirme-
sinde, ASA sinifi arttik¢a hastada komplikasyon ge-
lisme riski de artmaktadir.'"'? Bu bakimdan hasta
konforunu saglarken giivenlik de gozetilmeli, ikisi
arasinda bir denge kurulmalidir.”® Caligmamizda,
hasta veya yakinlarindan onam alinip bilgilendirme
yapilmis ve hastanin sorular1 yanitlamistir. Uygu-
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lanacak islemin agr1 diizeyine, pozisyonuna, uygu-
lama alanina ve hastanin 6zelliklerine gore hasta-
lara; HS, OS, DS, genel anestezi ve rejyona anestezi
yontemleri uygulanmistir. Yine, hastanin ASA du-
rumu gozetilerek konforla giivenlik arasindaki
denge saglanmaya caligilmistir.

Yaptigimiz calismada, lokal anestezi altinda gi-
risimsel radyolojik uygulamalarda anestezi yonte-
minde kullanilan ilagla sunlardir: Sedasyon ile
yapilan girisimlerde midazolam, fentanil, propofol,
remifentanil ve ¢ocuklarda ketamindir, genel anes-
tezi uygulanarak yapilan girisimlerde ise indiiksi-
yonda tiyopental ve propofol ile rokiironyum,
idamede ise inhalasyon ajani olarak sevofluran ve
desflurandir. Literatiirde, midazolam kullanimiyla
ilgili ¢ok sayida makale mevcuttur.'®* Caligma-
mizda, RSS ii¢ olacak sekilde HS’de; midazolam ve
fentanil kullanilmigtir. Her hastaya ASA durumuna
uygun olarak, 1-3 mg midazolam ile birlikte 50-150
pg fentanil kullanilmigtir.

Propofol ve remifentanilin birlikte kullanimi-
nin fentanil, midazolam ve propofol kombinasyo-
nuna gore daha hizli derlenme ve taburcu
edilebilme sagladigi, hemodinamik parametrelerde
daha az degisiklik olusturdugu gosterilmistir."> Pro-
pofol bugiin en sik kullanilan IV anesteziktir. Pro-
pofol, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde oldugu
kadar ameliyathane ve ameliyathane disinda se-
dasyon uygulamak amaciyla da kullanilmaktadar.'®
Etkisinin erken sonlanmasi nedeni ile propofol ve
remifentanil giivenli olarak kullanilan ajanlardir.’
Park ve ark., agrili girisimsel radyolojik uygulama-
lardan, lokal anestezi altinda perkiitan transhepatik
biliyer drenajda 0,1 pg/kg/dk remifentanil infiiz-
yonu (maximum 0,15 pg/kg/dk) uygulamislar, has-
talarin ortalama sedasyon skorlarini 2,39 olarak
gozlemlemiglerdir.'” Bir hastada bes diizeyinde se-
dasyon olusur iken; hicbir hastada alt1 diizeyinde
sedasyon olugmamustir. Sonug olarak, remifentanil
inflizyonunun uygun bir segenek oldugu vurgu-
lanmistir. Diger opioidler gibi remifentanilin de
ilimh bradikardi ve kan basincinda %15-20 azal-

maya neden oldugu gosterilmistir.'

Sedo-analjezik ilaglarin en 6nemli yan etkisi
solunum depresyonudur. Oksijen satiirasyonunda



Bedih BALKAN ve ark.

J Reconstr Urol 2018;8(2):33-43

diisme siklikla DS sirasinda goriilmektedir. Solu-
numsal depresyon remifentanil uygulamasinin sik
goriilen bir etkisidir, fakat analjezik etki gibi bu
durum da kisa stirmektedir. Caligmamizda; DS’de
bes, OS’de dort hastada, HS’de iki hastada solunum
depresyonu olmustur. Bu hastalar maske ventilas-
yonla ventile edilmis, normal solunumlar gelince
igleme devam edilmistir.

Yildiz ve ark.nin yaptigi, Tiirkiye’deki anes-
tezi uzmanlarinin katilimiyla ameliyathane disi
anestezi uygulamalar: sirasinda en fazla kargilas-
tiklarini  bildirdikleri komplikasyonlar iginde
%?70,8 oraninda hipoksi gelmekte, bunu %11,4 ile
bulanti-kusma ve %10,5 ile hipotansiyon izlemek-
tedir.” Ayrica ankete katilan anesteziyoloji ve rea-
nimasyon uzmanlarimin %8,9u mortalite ile
sonuglanan komplikasyon ile karsilastiklarini bil-
dirmislerdir. Caligmamizda ise solunum depres-
yonu %2,42, hipoksi %4,4, bulanti-kusma %?7,48,
hipotansiyon %3,08, bradikardi %2,42 ve titreme
%2,2 oraninda goriillmiistiir. Hastalarimizin hicbi-
rinde mortalite olugsmamis ve biitiin hastalar kendi
ozellikleriyle degerlendirilmistir. Girisimsel rad-
yoloji uzmaniyla beraber hastanin ASA’sina gore
sedasyon veya anestezi uygulayarak, yapilacak uy-
gulamanin ve goriintiillemenin etkileri 6nceden
saptanmis, yeterli teknik donanim ve monitorizas-
yon olmasina dikkat edilmis, sedasyon amaciyla
kisa etkili ve cabuk derlenme saglayacak ajanlar se-
¢ilmis ve bu sekilde maj6r komplikasyonlar 6nlen-
migtir.

Sedo-analjezi uygulanan her hasta, mutlaka
derlenme odasinda monitdrize edilerek izlem al-
tina alinmali, hasta tamamen kendine gelene kadar
oksijen destegi ve monitérizasyon devam edilme-
lidir. Calismamizda hastalar modifiye Aldrete skoru
12 olunca eksterne edilmistir.

Hatzidakis ve ark., lokal anestezi esliginde
major perkiitan girisimler boyunca diisiik doz 0,02
mg fentanil ve 2 mg midazolamin kullaniminda ye-
terli analjezi ve sedasyon sagladiklarini bildirmis-
lerdir."” Caligmamizda, orta derecede sedasyonda
RSS dort olacak sekilde ASA diizeyine uygun ola-
rak 1-2 mg Dormicum?®, diisitk doz remifentanil in-
fiizyonu 0,05-0,1 pg/kg olacak sekilde ayarlanmus,
DS’de ise RSS bes olacak sekilde ASA diizeyine
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uygun olarak Dormicum® 1-3 mg, 0,05-0,15
pg/kg/dk remifentanil infuzyonuna ek olarak 1
mg/kg propofol IV uygulanmistir.

Iyilikci ve ark.nin, Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesinde ameliyathane dis1 anestezi uygu-
lanmis 1.622 hastanin kayitlarini analiz ederek yap-
tiklar1 caligmada; 1.526 girisimde sedasyon, 60
girisimde rejyonal anestezi, 36 girisimde ise genel
anestezi uygulandig1 bildirilmistir.”® Klinigimizde
ise toplam 454 hastaya girisimsel radyolojide se-
dasyon ve analjezi uygulanmis; bunlarin 395’ine se-
dasyon, 45’ine genel anestezi ve 14’iine spinal
anestezi uygulanmistir (Tablo 2).

Froehlich ve ark.nin (EPAGE Study Group),
11 ilkedeki 22 merkezde kolonoskopi yapilan
6.004 hastay1 iceren caligmalarinda; hastalarin
%>53tine bilingli sedasyon, %30'una DS uygulanir
iken %17 hastaya sedasyon uygulanmadig bildiril-
mistir.?! Caligmamizda ise %47,8 OS, %28,4 DS ve
%18,7 HS yapilmistir (Tablo 4).

Yildiz ve ark.nin yaptig1 calismada, Tirki-
ye’deki anestezi doktorlarinin ¢ok DS’yi (%80,9),
bilingli sedasyonu (%76,2) ve genel anesteziyi
(9%38,9) tercih ettikleri bildirilmistir.” Katilimcilar
calistiklar: kurumlara gore kargilastirildiginda; bi-
lingli sedasyon, DS, noroaksiyel bloklar ve genel
anestezi uygulamalarinda kurumlar arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml farklilik oldugu goriilmek-
tedir. Calismamizda 454 hastanin 395 (%87)’ine
sedasyon uygulanmis olup, genel anestezi yapilan
hasta sayis1 45 (%9,9), spinal anestezi yapilan olgu
sayisi ise 14 (%3,8)’tiir (Tablo 4). Kurumsal farkli-
liklarin anestezistin deneyimleriyle direkt iligkili
oldugu diistiniilmektedir.

lyilik¢i ve ark.nin, ameliyathane dig1 anestezi
uygulanmis 1.622 hastanin kayitlarini analiz ede-
rek yaptiklar: ¢caligmada incelenen hastalar ASA
durumlarina gore bakildiginda; 1.500 (%92,4)’i
ASA 1,90 (%5,6)'1 ASA 2 ve 32 (%2)’sinin de ASA
3 gruptan oldugu ve ASA 4 grubu hastanin hig
alinmadig1 saptanmigtir.”® Caligmamizda ise has-
talarin 41 (%9,03)'u ASA 1, 237 (%52,2)’si ASA 2,
142 (%31,2)’si ASA 3, 34 (%7,4)4t ASA 4 idi
(Tablo 2). Caligmalar arasinda gegen zaman igeri-
sinde ¢ok daha riskli hastalara (ASA IV) ameli-
yathane dis1 sartlarda anestezi uygulanmaya
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baslandig1 goriilmektedir. Bu fark, gelisen tekno-
lojik imkanlarin daha riskli hastalara invaziv giri-
simler uygulama imkéni vermesiyle birlikte,
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlarina bu tiir
girisimler i¢in daha ¢ok istek gelmesine ve anes-
teziyoloji ve reanimasyon uzmanlarinin artan
ameliyathane dis1 anestezi deneyimine bagli ola-
bilmektedir.

Literatiirde, kullanilan girisimsel radyolojik
yontemlerle ilgili bir¢ok teorik bilgi ve sonuglar:
hakkinda ac¢iklamalar verilmistir.?23® Calisma-
mizda da girisimsel iglemin tipine gore olusan
komplikasyonlar Tablo 1’de goriilmektedir. Giri-
simsel radyolojide uygulanan islemin kendisi bir-
takim komplikasyonlarin goriilmesine neden
olmaktadair.

Gruplara gore olusan komplikasyonlar karsi-
lagtirildiginda, Grup 1, 2, 3 arasinda komplikas-
yonlar acisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar oldugu goértilmiistiir (Tablo 3). Bu
durum bize, komplikasyonlarin anestezi yon-
temine de bagli oldugunu diisiindiirmektedir. Se-
dasyon diizeylerine gore komplikasyonlar karsi-
lastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar mevcuttur; bu durum bize, se-
dasyon diizeylerinin de komplikasyon gelisi-
minde etkili oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo
5).

Yaglanma ile ortaya ¢ikan fizyolojik fonksi-
yonel degisiklikler hastadan hastaya farkli bo-
yutta oldugundan, uygulanacak anestezinin
bireysel ihtiyaca gore ayarlanmas: gerekmektedir.
Yaslanmanin fizyolojik etkileri anestezik ilagla-
rin farmakokinetik ve farmakodinamigini degis-
tirebilmektedir.>* Son yillarda, geriatrik hasta
populasyonu artmaistir; ¢aligmamizda hastalarin
%24’ 65 yasin, %7’si 80 yasin tizerindedir. Ame-
liyathane dis1 anestezi uygulamalarinda bu grup
hastalarda tani ve tedavi amaciyla anestezi uygu-
lamalarimiz artmigtir. Ameliyathane dis1 anestezi
uygulamas: 6ncesi, geriatrik yas grubundaki has-
talarin preanestezik degerlendirilmesi daha dik-
katli yapilmali (fizik muayene, laboratuvar ve
radyolojik tetkikler ile eslik eden hastaliklar 6n-
ceden saptanmali) ve gerekirse yandas hastaliklar
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tedavi edilmelidir. Bu gruba ait fizyolojik ve ana-
tomik 6zellikler iyi bilinmeli, buna uygun anes-
tezi yontemi segilmeli, yapilacak islemin
ozellikleri bilinmeli ve bu konuda hasta ve hasta
yakinlar1 detayli olarak bilgilendirilmelidir. Ca-
lismamizda da yas arttikca 55 yas {izerinde komp-
likasyonun arttig1 goriilmiistiir (Tablo 6-8, Sekil
1). Komplikasyonlar: azaltmak ic¢in sedatif ve
analjezikler kii¢iik ve yavasca artan dozlarda uy-
gulanmali, istenen sedasyon diizeyine ulagana
kadar titre edilmelidir. Ilacin uygulanmasindan
sonra ilacin etkinligini gérmek i¢in en az 2 dk
beklemeli, ek doz hemen yapilmamalidir.®> Has-
tada hipoksi oldugu zaman; hasta ile kooperasyon
kurulabiliyorsa hastaya derin nefes almasi sdy-
lenmelidir. Kooperasyon yoksa hasta basinin eks-
tansiyonu, bas geriye-cene yukar: (headtilt-chin
lift), cene itme (jaw trust) manevralarindan biri-
nin yapilmasi ile havayolu a¢ikligi saglanabil-
mektedir. Yitksek doz benzodiyazepin ve opioide
bagli hipoksi, antagonist kullanimi ile diizeltile-
bilmektedir.3¢ Caligmamizda da DS’de bes, OS’de
11 ve HS’de dort hastada hipoksi gelismistir

(Tablo 5).

Ameliyathane dig1 anesteziye bagl mortalite
ve morbidite hakkinda yayimlanan ¢ok az veri
mevcuttur.” lyilikci ve ark.nin, ameliyathane dis1
anestezi deneyimlerini aktardiklar1 retrospektif
analiz ¢aligmalarinda, kayitlar1 incelenen 1.622
hastanin altisinda ciddi komplikasyon gorildigi
ve bu komplikasyonlarin manyetik rezonans go-
runtiilemede kalp durmasi, serebral embolizasyon
islemi sirasinda intrakraniyal kanama, kemik iligi
biyopsisi sirasinda ponksiyon ignesinin kirilmasi ve
karaciger kist hidatik aspirasyonu sirasinda arter
perforasyonu oldugu bildirilmistir.?® Bu sekilde
major komplikasyon gelismemistir.

0 SONUC

Hem anestezi yontemi ve sedasyon diizeyi hem de
yapilan girisimsel islemin kendisi, yas ve ASA kla-
sifikasyonunun komplikasyon gelisimi tizerine et-
kili faktorler oldugu ve 55 yas iizeri hastalarda
komplikasyon sikliginin arttigini diisiindiirmekte-
dir.
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Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme stirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamuistir.

Cikar Catigmasi
Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catigmasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite

tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danmismanlik, bilirkisilik, her-

hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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