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Ü lkemizde de yayg›n olarak yap›lan girişimsel radyolojik tedavi-

lerde, anestezi uygulamalar› giderek artan oranda kullan›lmaya

başlanm›şt›r. Bunun başl›ca nedeni girişimsel radyolojik işlem-

lerin say›s›nda, çeşitliliğinde ve zorluk derecesinde meydana gelen ar-

t›şt›r. Anestezi eşliğinde girişimsel tedaviler gerçekleştirmek radyoloji

aç›s›ndan baz› bilinmezler içerebilir. Çünkü bu durum yeni say›labile-

cek bir birlikteliktir. Ayn› şekilde, anestezist aç›s›ndan da baz› bilin-

mezler söz konusu olabilir. Çünkü girişim anestezistin al›şk›n olduğu

ameliyathane d›ş›nda yap›lmaktad›r. Girişimsel tedavi işlemlerinde

anestezi uygulamalar› ile ilgili tam olarak dünyada da standardizasyon

henüz oluşturulamam›şt›r (1).  Bu nedenle, son bir y›lda hastanemiz gi-

rişimsel radyoloji ünitesindeki girişimlerde, anestezi uygulamalar›m›z›

ve oluşan komplikasyonlar› retrospektif olarak inceledik.  

Gereç ve yöntem
Son bir y›ll›k dönemde hastanemiz girişimsel radyoloji departman›n-

da işlem yap›lan ve sedasyon ya da anestezi  uygulanan 124 olgu belir-

lendi. Bu olgular retrospektif olarak 5 ayr› grupta incelendi; girişim s›-

ras›ndaki özellikler, anestezi uygulamas›nda özellikler ve komplikas-

yonlar araşt›r›ld›. Anestetik maddelerin kullan›ld›ğ› tüm bu girişimler

s›ras›ndaki; girişim süreleri, kullan›lan anestezi tekniği ve anestetik

ajanlar, girişim esnas›nda ya da sonras›nda erken dönemde gelişen

komplikasyonlar incelendi. 

Anestezi eşliğinde girişim yap›lacak tüm olgular, girişimden en az bir

gün önce anestezi ekibi taraf›ndan muayene edildi ve gerekli tetkik ya

da konsültasyonlar tamamland›. Hastalara ya da yak›nlar›na, yap›lacak

invazif radyolojik girişimle ve anestezi uygulamas› ile ilgili aç›klama

yap›ld›. Girişimin büyüklüğüne, olgunun yaş›na göre, girişimin yap›la-

cağ› günün önceki gecesinden itibaren en az 6-8 saat aç kalmalar› sağ-

land›.  Tüm olgulara İV damar yolu aç›l›p, hasta baş› monitörü ile non-

invazif kan bas›nc›, kalp at›m h›z› ve periferik oksijen satürasyonu iz-

lemi yap›ld›. Genel anestezi uygulanan olgularda anjiyografi salonun-

da bulunan Siemens Servo 710 (Siemens, Germany) cihaz› ile anestezi

uyguland›.

Bulgular
Bir y›l içinde anestezi ekibi ile toplam 124 olgu işlem görmüştür. Bu,

ayn› sürede anjiyografi ve girişimsel radyoloji ünitesinde al›nan, diyag-
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AMAÇ
Bu çal›flman›n amac› giriflimsel radyoloji ile iliflkin
anestezi uygulamalar›n› ve komplikasyonlar› de-
¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Son bir y›ll›k dönemde, giriflimsel radyoloji depart-
man›m›zda anesteziyle birlikte ifllem yap›lan 124
olgu, retrospektif olarak incelendi. Olgular, uygula-
n›lan giriflime göre 5 gruba ayr›ld›. Giriflim süreleri,
kullan›lan anestetik ajanlar, giriflimle iliflkili geliflen
komplikasyonlar araflt›r›ld›.

BULGULAR
Bu olgular›n; 59’u nörovasküler giriflim, 10’u trake-
al stent implantasyonu, 21’i  pediatrik giriflimsel ifl-
lemler, 15’i diyagnostik anjiyografi yap›lacak çocuk
ve 19’u a¤r›l› giriflim yap›lacak eriflkin olgular ola-
rak grupland›r›ld›lar. Nörovasküler gruptaki bir ol-
gumuzda intrakranyal hemoraji, di¤er bir olgumuz-
da serebral infarkt, ve karaci¤er kist hidati¤ine gi-
riflim uygulanan bir olguda ise anaflaktik reaksiyon
olufltu. 

SONUÇ
Giriflimsel radyoloji uygulamalar› anestezi bak›fl
aç›s›ndan oldukça güvenli gibi görünen ifllemlerdir.
Ancak olas› komplikasyonlar›n anestezi ekibi tara-
f›ndan da bilinmesi bu hasta gurubunda mortalite
ve morbiditeyi azaltacakt›r. 
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ji, bir anevrizma olgusunda ise koil

protrüzyonu ve daha sonra infarkt ge-

lişimi gözlendi. Karaciğerde gelişmiş

kist hidatik nedeniyle girişim uygula-

nan bir olguda ise anaflaktik reaksi-

yon oluştu. Diğer olgularda herhangi

bir komplikasyon saptanmad›. 

Tart›flma 
Girişimsel radyoloji s›ras›ndaki

anestezi uygulamalar›nda art›ş olma-

s›na rağmen, literatürde bu konu ile il-

gili standardizasyon ya da konsensus

oluşmad›ğ› belirtilmektedir (1). Bu

konuda, yurt içi kaynaklar araşt›r›ld›-

ğ›nda da yeterli veriye ulaş›lmamakta-

d›r. Mc Dermott ve ark.’n›n (2) yap-

t›klar› çal›şmada, girişimsel radyoloji

s›ras›nda olgular›n izleminde sadece

%10’unda anestezist olduğunu, olgu-

lar›n %68 inin girişim öncesi aç b›ra-

k›ld›ğ›n›, %60’›ndan olur formu al›n-

d›ğ›n›, girişim s›ras›nda %49’unda

monitörizasyon yap›ld›ğ›n›, sedasyon

ve analjezi yap›lsa bile %16-28’ine ek

oksijen inhalasyonu yap›lmad›ğ›n› ve

İngilteredeki tüm radyoloji depart-

manlar›n›n %28’inde son 10 y›l içinde

girişim s›ras›nda en az bir ölüm  oluş-

tuğunu belirlemişlerdir. Mc Dermott

ve ark.’n›n %10 oran›na karş›n klini-

ğimizde girişim yap›lan tüm olgular›n

% 18’inde anestezi ekibinin bulunma-

s› dikkat çekicidir. Yurt d›ş›ndaki

merkezlerde de girişimsel radyolojik

işlemler s›ras›nda anestezi uygulama-

s›nda kabul edilmiş bir standardizas-

yon ve konsensus olmamas›, bu konu-

da gözden kaçan pek çok noktan›n ve

ihmalin olduğunu göstermektedir. 

Diğer cerrahi uygulamalara benzer

bir şekilde, girişimsel radyoloji uygu-

lamas›nda da olgular›n hem anestezi

hem de radyoloyi hekimlerince önce-

den muayene edilmesi, girişim ve uy-

nostik ve girişimsel işlem yap›lm›ş

olan, toplam olgular›n %8’ini oluştur-

maktad›r. Diyagnostik işlemler ayr›

tutulup sadece girişimsel işlem yap›-

lan olgular incelendiğinde, ayn› süre-

de radyoloji departman›nda girişimsel

işlem yap›lm›ş tüm olgular›n sadece

%18’inde anestezi uyguland›ğ› göz-

lendi. Bu 124 olgudan 59’u nörovas-

küler girişim (tamam› intrakranyal

anevrizma veya AVM embolizasyo-

nu), 10’u trakeal stent implantasyonu

(beşi tümör, üçü benign ve ikisi trake-

omalazi darl›ğ›), 21’i  perkütan olarak

tedavi yap›lan  karaciğer kist hidatiği,

yumuşak doku hemanjiyomu veya

böbrek kistli çocuk olgular, 15’i tan›-

sal anjiyografi yap›lacak çocuklar ve

19 olgu ise ağr›l› perkütan girişim

(perkütan biliyer drenaj gibi) yap›la-

cak erişkin olgulardan oluşmaktayd›.

Olgular›n demografik verileri ve gi-

rişim süreleri Tablo 1’de görülmekte-

dir. Nörovasküler girişimler, trakeal

stent implantasyonlar› ve pediyatrik

olgular›n tamam›nda, gerek girişimin

zorluğu gerekse ekibin tercihine bağl›

olarak orotrakeal entübasyon ve int-

ratrakeal genel anestezi (İTGA) kulla-

n›ld›ğ› belirlenmiştir. Diyagnostik an-

jiyografi grubunda ise ağ›rl›kl› olarak

maske ile genel anestezi veya midazo-

lam, fentanil ya da ketamin ile sedas-

yon-analjezi uygulamas› yap›lm›şt›r.

Ağr›l› perkütan girişim yap›lan, fakat

kooperasyonun tamamen kaybolmas›-

n›n istenmediği olgularda ise midazo-

lam ve fentanil ile sedasyon-analjezi

uygulamas› yap›lm›şt›r. Girişim s›ra-

s›nda olgu gruplar›na göre kullan›lan

anestetiklerin dağ›l›m› Tablo 2’de gö-

rülmektedir. Olgular›m›z komplikas-

yonlar aç›s›ndan incelendiğinde ise

nörovasküler girişim yap›lan bir

AVM olgusunda intrakranyal hemora-

gulan›lacak anestezi tekniğinin aç›k-

lanmas›, yaz›l› olarak olgunun bu giri-

şimle ilgili onam›n›n al›nmas› gerekli-

dir. Mc Dermott ve ark.’da (2) bu nok-

talara dikkat çekmişler, fakat olgula-

r›n yaln›zca %60’›ndan girişim önce-

sinde yaz›l› olurlar›n›n  al›nd›ğ›n› be-

lirlemişlerdir. Mueller ve ark. (3) ise,

önceden bilgilendirilmiş olgular›n gi-

rişim s›ras›nda kendilerini daha kon-

forlu hissettiklerini ve girişim sonras›

ağr› skorlar›n›n daha düşük olduğunu

saptam›şlard›r. Mueller ve ark. (3) ay-

r›ca, daha önce girişimsel radyolojide

işlem yap›lm›ş olgular›n, daha önce

işlem yap›lmam›ş olgulara göre de da-

ha rahat ettiklerini ve postoperatif ağ-

r› skorlar›n›n daha düşük olduğunu

belirlemişlerdir. Hastanemizdeki uy-

gulamada ise girişimsel radyoloji ile

işlem yap›lacak olgular›n tümü giri-

şim öncesinde bilgilendirilmekte ve

yaz›l› onam al›nmaktad›r. Anestezi

uygulanacak tüm olgular, ayr›ca hem

radyoloji hem de anestezi ekibince ön-

ceden değerlendirilip gereken tetkik-

ler ve kardiyoloji gibi ek konsültas-

yonlar da yapt›r›larak optimum elektif

şartlar›n sağlanmas›na çal›ş›lmaktad›r.

Anestezi ya da sedasyon uygulanacak

tüm olgular, girişim öncesi hastan›n

yaş›na göre en az 6-8 saat aç kalmas›

sağlanarak, tamam› girişim s›ras›nda

monitörize edilerek ek oksijen desteği

de sağlanmaktad›r. Bununla birlikte

hastanemiz girişimsel radyoloji biri-

minde tedavileri yap›lan hastalar›n an-

cak %18’inde işlemin anestezi ekibi

eşliğinde yap›l›yor olmas› yine de dik-

kat çekicidir. Son bir y›ll›k dönemde

girişimsel radyoloji bölümünde anes-

tezist eşliğinde yap›lan işlemlerde

mortalite olmam›şt›r.

Haslam ve ark. (4) girişimsel radyo-

loji için yap›lan anestezi uygulamala-

r›nda, Amerikan kaynaklar›nda en s›k

kullan›lan ajanlar %92 midazolam,

%42 morfin, %33 diazepam iken Av-

rupa kaynaklar›nda; %58 midazolam,

%45 diazepam, %33 fentanil, %20

morfin olarak bildirilmektedir. Klini-

ğimizdeki nörovasküler girişimlerde,

trakeal stent uygulamalar›nda ve pedi-

yatrik olgularda İTGA tercih edilmek-

tedir. Ayn› olgu grubunda sadece se-

Tablo 1. Olgular›n demografik verileri ve giriflim süreleri

Giriflim Say› Cinsiyet Yafl (y›l) Giriflim süresi (dk)

Nörovasküler 59 39 E 20 K 45.14 ± 22.75 123.6 ± 41.66
Trakeal stent 10 9 E 1 K 52.31± 19.72 35.26 ± 13.52
Pediyatrik 21 15 E 6 K 5.14 ± 3.22 23.46 ± 17.66
Diyagnostik 15 7 E 8 K 5.21 ± 2.55 26.42 ± 11.17
A¤r›l› ifllem 19 8 E 11 K 48.13 ± 18.67 29.51 ± 9.66
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dasyon-analjezinin tercih edildiğini

bildiren yay›nlar da mevcuttur. İTGA

olgular› da dahil edildiğinde hastane-

mizde kullan›lan anestetiklerin dağ›l›-

m› ise Tablo 2’de özetlenmiştir. Avru-

pa ve Amerikan kaynaklar›na göre,

çal›şmam›zdaki anestetiklerin dağ›l›-

m›ndaki bu farkl›l›kta, radyoloji ve

anestezi ekiplerinin deneyimi ve kar-

ş›l›kl› iletişiminin yan› s›ra, olgular›n

girişim s›ras›nda tam hareketsizliğinin

sağlanmas› gereksinimi ve kişisel ter-

cih farkl›l›klar› da rol oynayabilir. Ru-

tin klinik pratiğimizde fentanili İV 1-

2 mcg.kg-1 dozda ve genellikle İV

0.03-0.1 mg.kg-1 midazolam ya da 1-

2 mg.kg-1 propofol ile kombine ola-

rak  bazen de yaln›zca analjeziyi des-

teklemek için tek olarak kulanmakta-

y›z. Tiyopental ve sevofluran› ise

standart genel anestezi için önerilen

dozlarda uygulamaktay›z.

Girişimsel radyoloji departman›nda-

ki iş yoğunluğu ve bazen anestezi eki-

binin beklenmesinin yol açt›ğ› zaman

kayb›n›n önlenmesi amac›yla, alterna-

tif uygulamalar gündeme gelmiştir.

Mason ve ark. (5) bu konuya dikkat

çekerek, Boston Children’s Hospital

radyoloji ve anestezi kliniklerinin

yapt›klar› ortak prokolle, radyoloji he-

kimi ve hemşiresinin uygulad›ğ› bir

sedasyon-analjezi protokolü oluştur-

muşlard›r. Bu protokolde glikopirolat,

ketamin ve midazolam› farkl› kombi-

nasyonlarda kullanm›şlard›r. Bu pro-

tokolün etkin ve güvenli olduğu belir-

tilmekle birlikte, yine de gelişebilecek

solunum depresyonu ya da diğer

komplikasyonlara karş›, anestezi eki-

binin acil müdahale edebilecek du-

rumda olmas› gerektiği vurgulanm›ş-

t›r. Rutin uygulamam›zda ayn› olgu

grubu için ülkemizde glikopirolat ol-

mad›ğ› için antikolinerjik olarak 0.01

mg.kg-1 atropin kullanmaktay›z. Ben-

zer şekilde ketamini İV olarak 0.5-1

mg.kg-1, midazolam› 0.03-0.1 mg.kg-

1 dozlarda uygulamaktay›z. Mason ve

ark.’dan (5) farkl› olarak, ketamini in-

füzyon şeklinde kullanm›yoruz, bu-

nun yerine gerekirse tekrarlayan doz-

lar› uyguluyoruz. Pratik uygulama

olarak girişimsel radyoloji ünitesinde

kulland›ğ›m›z ilaç dozlar› Tablo 3’de

özetlenmiştir. 

Ayn› hastal›ğ›n endovasküler teda-

visi ile cerrahi tedavisi aras›nda büyük

farklar olduğu gibi anestezisinde de

farklar vard›r. Örneğin, bir serebral

AVM’nin cerrahi tedavisine haz›rla-

nan anestezistin ünitelerce taze kana

ihtiyac› varken, ayn› AVM’nin embo-

lizasyonu s›ras›nda kan transfüzyonu-

na ihtiyaç olmaz. Ya da karaciğer kist

hidatiğinin cerrahi tedavisi genel

anestezi ile olurken, perkütan tedavi-

sinde sedasyon-analjezi yeterlidir. Öte

yandan, bu tür girişimler tümüyle

risksiz işlemler değildir, tedavi s›ra-

s›nda veya sonras›nda komplikasyon-

lar olabilir. Ancak hemen her radyo-

log ister nörovasküler, isterse diğer gi-

rişimsel işlemlerle uğraşs›n, tedavinin

olas› komplikasyonlar›n› ve bunlar›n

tedavi yaklaş›mlar›n› bilir, gerektiğin-

de anestezi ekibini yönlendirir. Bu gi-

bi sak›ncalar›n ortadan kald›r›lma

yöntemi, girişimsel radyoloji bölüm-

lerinin sabit anestezi ekipleri ile çal›ş-

mas›ndan geçmektedir. Watkinson ve

ark.da (6) girişimsel radyolojide mor-

biditenin azalt›labilmesi için, kal›c›

anestezi ekiplerinin kurulmas› gerek-

tiğine dikkat çekmişlerdir. Jones ve

ark.da (7) bu konuya dikkat çekerek

girişimsel radyoloji ünitesinde, nöro-

anestezi konusunda deneyimli aneste-

zi ekibiyle çal›şman›n daha iyi olaca-

ğ›n› öne sürmüşlerdir.  

Ayr›ca ameliyathanelerde saatlerce

süren ve bu s›rada birçok damar içi

uygulama (kan, değişik anestetikler,

vasküler tonus değiştiricileri, vs) ge-

rektiren tedavilerin, girişimsel radyo-

lojide dakikalar içinde problemsiz bir

anestezi ile bitirilmesi, anestezi eki-

binde yalanc› bir rahatlamaya sebep

olabilir. Birçok girişimsel tedavinin

anestezi süreci oldukça basit ve sorun-

suzdur. Ancak örneğin bir serebral

AVM ameliyat›ndan uyanma periyo-

du ne kadar dikkatli yap›l›yorsa, ayn›

şekilde AVM embolizasyonu sonras›

anesteziden uyanma da en az o kadar

kritiktir, çünkü gereksiz ›k›nmalar ve

ani tansiyon art›şlar› her iki durumda

da intrakranyal kanamaya sebep olabi-

lir. Bu sak›ncan›n da ortadan kald›r›l-

mas› sabit ve zaman içinde tecrübe ve

bilgisini artt›rm›ş anestezi ekibiyle ça-

l›şmaktan geçmektedir.  

Girişimsel radyolojide işlem tekni-

ğine ait aksakl›k veya komplikasyon-

lar, asl›nda yine girişimsel radyolojik

yöntemlerle çözülmektedir. Bununla

birlikte, anestezi ekibi eşliğinde yap›l-

s›n ya da yap›lmas›n, bu uygulamalar-

dan sonra klinik komplikasyon da olu-

şabilir. İntrakranyal anevrizmalar› in-

celeyen Talke (8) girişimsel tedavi ile

cerrahi işlemdeki komplikasyon oran-

lar›n›n s›ras›yla %25.4 ile %9.7 oldu-

ğunu; mortalitenin cerrahi grupta

%3.5, girişimsel grupta ise %0.5 oldu-

ğunu belirlemiştir. Rüptüre olmuş ba-

ziler anevrizmalar› inceleyen Lusse-

veld ve ark. (9) cerrahi grupta uzun

dönemde mortaliteyi %30, endovas-

küler grupta ise %11 oran›nda sapta-

m›şlard›r. Sadece AVM embolizas-

yonlar›n› inceleyen Purdy ve ark. (10)

komplikasyonlar›n %11 oran›nda göz-

lendiğini ve bunun hasta seçimi ya da

girişim s›ras›nda antikoagülan ya da

Tablo 2. Olgu gruplar›nda kullan›lan anestetiklerin da¤›l›m›

Olgu say›s› Fentanil Sevofluran  Tiyopental Propofol Midazolam Ketamin 

Nörovasküler (n=59) 59 59 55 4 0 0
Trakeal stent (n=10) 10 10 4 6 0 0
Pediyatrik (n=21) 10 16 0 0 4 4
Diyagnostik (n=15) 13 11 0 0 10 8
A¤r›l› ifllem (n=19) 19 0 0 0 16 0

Toplam (n=124) %89 (111/124) %77 (96/124) %47 (59/124) %8 (10/124) %24 (30/124) %9.6 (12/124)
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ADVERSE EFFECTS OF ANESTHESIA IN INTERVENTIONAL RADIOLOGY

PURPOSE: The aim of the study was to evaluate adverse events related to the use of
anesthesia and anesthetic procedures associated with interventional radiology.

MATERIALS AND METHODS: We retrospectively evaluated 124 interventional
radiological procedures performed with anesthesia within a one-year period.
Patients were separated into four groups according to the duration of procedure, the
type of procedure performed, anesthetic agents used, and complications associated
with anesthesia. 

RESULTS: Of the 124 patients, 59 had neurovascular procedures, 10 underwent
implantation of a tracheal stent, and 19 had painful procedures. Fifteen of 36
pediatric patients had diagnostic angiography, and 21 had interventional
procedures. Two patients in the neurovascular intervention group had cerebral
hemorrhage and cerebral infarctions, and anaphylactic reaction developed in one
patient, who underwent percutaneous hepatic hydatic cyst drainage.

CONCLUSION: Interventional radiological procedures seem to be safe from an
anesthesiologist’s point of view. However, morbidity and mortality in this patient
population can be reduced when the potential complications associated with
interventional radiology are well understood by the anesthesia team.

Key words: ● anesthesia ● radiology, interventional
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opioid benzeri ilaçlar›n yan etkileri gi-

bi multifaktöriyel nedenlere bağl› ola-

bileceğini belirtmiştir. Olgular›m›z

komplikasyonlar aç›s›ndan incelendi-

ğinde ise nörovasküler girişim yap›lan

bir olgumuzda hemoraji, diğer bir ol-

gumuzda ise infarkt gelişimi gözlendi.

Olgular girişim sonras›nda nöroşirurji

yoğun bak›m ünitesine nakledildi. Da-

ha sonra sorunsuz bir şekilde taburcu

edildiler. Karaciğerde gelişmiş kist hi-

datik nedeniyle girişim uygulanan bir

olguda ise anaflaktik reaksiyon oluştu.

Kist hidatiğe, tedavi amac›yla yap›lan

girişimlerin, kist içeriğinin dolaş›ma

kar›şmas›yla fatal seyredebilen anaf-

laksiye neden olabileceği bilinmekle

birlikte, günümüzde karaciğer yerle-

şimli kistlerin perkütan tedavisi, uy-

gun olgularda en güvenli ve etkili te-

davi yöntemi olarak kabul edilmekte-

dir (11). Olgumuzda, ponksiyon iğne-

sinin kiste girdiği andan çok k›sa bir

süre sonra, frontal bölgeden başlay›p

yüz ve gövdeye yay›lan ürtiker göz-

lendi. Daha sonra huzursuzluk, solu-

num s›k›nt›s›, bradikardi, hipotansi-

yon ve kardiyovasküler kollaps geliş-

ti. Çok k›sa sürede oluşan bu değişik-

likler sonras›, hemen orotrakeal entü-

basyon ve 0.5 mg İV adrenalin uygu-

land›. Monitörde kardiyak trase izlen-

mesine rağmen nab›zs›zl›ğ›n sürmesi

ve siyanoz gelişmesi üzerine eksternal

kardiyak kompresyon yap›ld›. İlk ad-

renalin dozundan 5 dk. sonra ikinci

doz yap›ld›. Kollaps tablosu olay›n

gelişiminden yaklaş›k 10 dk sonra dü-

zelmeye başlad›. Orotrakeal entübe

olarak reanimasyon kliniğine nakledi-

len hasta bir sonraki gün bilinci aç›k

koopere olarak taburcu edildi.

Missant ve Velde (12) ameliyathane

d›ş›ndaki anestezi uygulamalar›nda bu

gibi morbidite ve komplikasyonlar›n;

hastaya ulaş›m zorluğu, dar alanda ça-

l›şma, yeterli monitörizasyonun sağla-

namamas›, ekipler aras› koordinasyo-

nun sağlanamamas› gibi nedenlerle ar-

tabileceğini belirtmişlerdir. Martin ve

Lennox da ayn› şekilde yeterli moni-

törizasyonun sağlanmas› ile girişimsel

radyolojide yaşanan  komplikasyonla-

r›n azalabileceğini belirtmişlerdir

(13).

Sonuç olarak girişimsel radyoloji

uygulamalar›nda olgular›n özellikleri-

nin yan› s›ra radyoloji-anestezi ekiple-

rinin deneyimleri ve tercihleri; ayr›ca

operasyon salonundaki fiziksel şartla-

r›n sonucunda anestezi uygulamas›n›n

şekli belirlenmektedir. Bu olgular›n

anestezisinde, gereken monitörizas-

yon yap›lmal›; hemoraji, vasküler ok-

lüzyon ya da anaflaksi gibi yaşam›

tehdit eden komplikasyonlar gelişebi-

leceğinden, acil girişimlerin bir an ön-

ce başlat›labileceği ve daha sonra yo-

ğun bak›m izleminin yap›labileceği

koşullar sağlanmal›d›r. Bunun yan› s›-

ra girişimsel radyoloji bölümlerinin

sabit anestezi ekipleri ile çal›şmas›n›n

da yararl› olacağ›n› düşünmekteyiz.

Tablo 3. Pratik uygulamada kulland›¤›m›z anestetiklerin dozlar›

Uygulama Fentanil Tiyopental Propofol Midazolam Ketamin 

‹V 1-2µg.kg-1 5-7mg.kg-1 1-3 mg.kg-1 0.03-0.1 mg.kg-1 0.5-1 mg.kg-1 
‹M – – – 0.08 mg.kg-1 3-10 mg.kg-1 
PO – – – 0.5-0.75 mg.kg-1 5-6 mg.kg-1 

‹V: intravenöz
‹M: ‹ntramüsküler
PO: per oral
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