Diagn Interv Radiol 2005; 11:109-112

GIRISIMSEL RADYOLOJI

Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan Ingilizce makalenin

Turkgesi olup kaynak gésterme ve dizinleme amaci ile kullanilamaz.

Derbent A, Oran |, Parildar M, Yurtseven T, Uyar M, Memis A. Adverse effects of

anesthesia in interventional radiology. Diagn Interv Radiol 2005; 11:109-112.

ARASTIRMA YAZISI

Girisimsel radyolojide anestezi komplikasyonlari

Abdurrahim Derbent, ismail Oran, Mustafa Parildar, Taskin Yurtseven, Mehmet Uyar, Ahmet Memis

AMAC
Bu calismanin amac girisimsel radyoloji ile iliskin
anestezi uygulamalarini ve komplikasyonlari de-
gerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Son bir yillik donemde, girisimsel radyoloji depart-
manimizda anesteziyle birlikte islem yapilan 124
olgu, retrospektif olarak incelendi. Olgular, uygula-
nilan girisime goére 5 gruba ayrildi. Girisim siireleri,
kullanilan anestetik ajanlar, girisimle iliskili gelisen
komplikasyonlar arastirildi.

BULGULAR

Bu olgularin; 59'u nérovaskdler girisim, 10'u trake-
al stent implantasyonu, 21'i pediatrik girisimsel is-
lemler, 15°i diyagnostik anjiyografi yapilacak ¢ocuk
ve 19'u agnh girisim yapilacak erigkin olgular ola-
rak gruplandirildilar. Nérovaskiiler gruptaki bir ol-
gumuzda intrakranyal hemoraji, diger bir olgumuz-
da serebral infarkt, ve karaciger kist hidatigine gi-
risim uygulanan bir olguda ise anaflaktik reaksiyon
olustu.

SONUC
Girisimsel radyoloji uygulamalari anestezi bakis
acisindan oldukca gilivenli gibi goriinen islemlerdir.
Ancak olasi komplikasyonlarin anestezi ekibi tara-
findan da bilinmesi bu hasta gurubunda mortalite
ve morbiditeyi azaltacaktir.
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lkemizde de yaygin olarak yapilan girigsimsel radyolojik tedavi-

lerde, anestezi uygulamalar1 giderek artan oranda kullanilmaya

baglanmistir. Bunun baslica nedeni girisimsel radyolojik iglem-
lerin say1sinda, gesitliliginde ve zorluk derecesinde meydana gelen ar-
tistir. Anestezi eglifinde girisimsel tedaviler gergeklestirmek radyoloji
acisindan bazi bilinmezler icerebilir. Ciinkii bu durum yeni sayilabile-
cek bir birlikteliktir. Ay sekilde, anestezist acisindan da bazi bilin-
mezler s6z konusu olabilir. Ciinkii girisim anestezistin aligkin oldugu
ameliyathane disinda yapilmaktadir. Girigsimsel tedavi islemlerinde
anestezi uygulamalari ile ilgili tam olarak diinyada da standardizasyon
heniiz olusturulamamuisgtir (1). Bu nedenle, son bir yilda hastanemiz gi-
rigsimsel radyoloji iinitesindeki girisimlerde, anestezi uygulamalarimizi
ve olusan komplikasyonlari retrospektif olarak inceledik.

Gerec ve yontem

Son bir yillik donemde hastanemiz girisimsel radyoloji departmanin-
da igslem yapilan ve sedasyon ya da anestezi uygulanan 124 olgu belir-
lendi. Bu olgular retrospektif olarak 5 ayr1 grupta incelendi; girisim si-
rasindaki 6zellikler, anestezi uygulamasinda 6zellikler ve komplikas-
yonlar arastirildi. Anestetik maddelerin kullanildig1 tiim bu girisimler
sirasindaki; girisim siireleri, kullanilan anestezi teknigi ve anestetik
ajanlar, girisim esnasinda ya da sonrasinda erken donemde gelisen
komplikasyonlar incelendi.

Anestezi esliginde girisim yapilacak tiim olgular, girisimden en az bir
giin once anestezi ekibi tarafindan muayene edildi ve gerekli tetkik ya
da konsiiltasyonlar tamamlandi. Hastalara ya da yakinlarina, yapilacak
invazif radyolojik girisimle ve anestezi uygulamasi ile ilgili agiklama
yapild1. Girigimin biiyiiklii§iine, olgunun yagina gore, girigsimin yapila-
cagl giiniin Onceki gecesinden itibaren en az 6-8 saat a¢ kalmalar1 sag-
landi. Tiim olgulara IV damar yolu agilip, hasta bagi monitorii ile non-
invazif kan basinci, kalp atim hiz1 ve periferik oksijen satiirasyonu iz-
lemi yapildi. Genel anestezi uygulanan olgularda anjiyografi salonun-
da bulunan Siemens Servo 710 (Siemens, Germany) cihazi ile anestezi
uygulandi.

Bulgular

Bir y1l icinde anestezi ekibi ile toplam 124 olgu islem gormiistiir. Bu,
ayni siirede anjiyografi ve girisimsel radyoloji {initesinde alinan, diyag-
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Tablo 1. Olgularin demografik verileri ve girisim siireleri

Girisim Sayi Cinsiyet Yas (yil) Girigim stiresi (dk)
Ndrovaskiiler 59 39E 20K 4514 £ 22.75 123.6 + 41.66
Trakeal stent 10 9E 1K 52.31+ 19.72 35.26 + 13.52
Pediyatrik 21 15E 6K 5.14 + 3.22 23.46 + 17.66
Diyagnostik 15 7E 8K 5.21 +2.55 26.42 + 11.17
Agrili iglem 19 8E 11K 48.13 £ 18.67 29.51 £ 9.66

nostik ve girigsimsel islem yapilmig
olan, toplam olgularin %8’ini olustur-
maktadir. Diyagnostik iglemler ayri
tutulup sadece girigsimsel islem yapi-
lan olgular incelendiginde, ayni siire-
de radyoloji departmaninda girigimsel
islem yapilmig tiim olgularin sadece
%18’inde anestezi uygulandig1 goz-
lendi. Bu 124 olgudan 59’u norovas-
kiiler girisim (tamami intrakranyal
anevrizma veya AVM embolizasyo-
nu), 10’u trakeal stent implantasyonu
(besi tiimor, {i¢ii benign ve ikisi trake-
omalazi darlig1), 21’1 perkiitan olarak
tedavi yapilan karaciger kist hidatigi,
yumusak doku hemanjiyomu veya
bobrek kistli ¢ocuk olgular, 15°1 tani-
sal anjiyografi yapilacak cocuklar ve
19 olgu ise agrili perkiitan girisim
(perkiitan biliyer drenaj gibi) yapila-
cak erigkin olgulardan olugsmaktaydi.
Olgularin demografik verileri ve gi-
rigim siireleri Tablo 1’de goriilmekte-
dir. Norovaskiiler girisimler, trakeal
stent implantasyonlart ve pediyatrik
olgularin tamaminda, gerek girisimin
zorlugu gerekse ekibin tercihine bagh
olarak orotrakeal entiibasyon ve int-
ratrakeal genel anestezi (ITGA) kulla-
nildig1 belirlenmistir. Diyagnostik an-
jiyografi grubunda ise agirlikli olarak
maske ile genel anestezi veya midazo-
lam, fentanil ya da ketamin ile sedas-
yon-analjezi uygulamasi yapilmigtir.
Agrili perkiitan girisim yapilan, fakat
kooperasyonun tamamen kaybolmasi-
nin istenmedigi olgularda ise midazo-
lam ve fentanil ile sedasyon-analjezi
uygulamas1 yapilmigtir. Girigim sira-
sinda olgu gruplara gore kullanilan
anestetiklerin dagilimi Tablo 2’de go-
riilmektedir. Olgularimiz komplikas-
yonlar agisindan incelendiginde ise
norovaskiiler girisim yapilan bir
AVM olgusunda intrakranyal hemora-
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ji, bir anevrizma olgusunda ise koil
protriizyonu ve daha sonra infarkt ge-
lisimi gozlendi. Karacigerde geligmis
kist hidatik nedeniyle girisim uygula-
nan bir olguda ise anaflaktik reaksi-
yon olustu. Diger olgularda herhangi
bir komplikasyon saptanmadi.

Tartisma

Girisimsel radyoloji sirasindaki
anestezi uygulamalarinda artis olma-
sina ragmen, literatiirde bu konu ile il-
gili standardizasyon ya da konsensus
olusmadig1 belirtilmektedir (1). Bu
konuda, yurt i¢i kaynaklar aragtirildi-
ginda da yeterli veriye ulagiimamakta-
dir. Mc Dermott ve ark.’nin (2) yap-
tiklar1 caligmada, girisimsel radyoloji
sirasinda olgularin izleminde sadece
9%10’unda anestezist oldugunu, olgu-
larin %68 inin girisim O6ncesi a¢ bira-
kildigini, %60’ indan olur formu alin-
digini, girisim sirasinda %49’unda
monitorizasyon yapildigini, sedasyon
ve analjezi yapilsa bile %16-28’ine ek
oksijen inhalasyonu yapilmadigini ve
Ingilteredeki tiim radyoloji depart-
manlarinin %28’inde son 10 y1l i¢inde
girisim sirasinda en az bir 6lim olus-
tugunu belirlemiglerdir. Mc Dermott
ve ark.’nin %10 oranina karsin klini-
gimizde girisim yapilan tiim olgularin
% 18’inde anestezi ekibinin bulunma-
st dikkat cekicidir. Yurt digindaki
merkezlerde de girisimsel radyolojik
islemler sirasinda anestezi uygulama-
sinda kabul edilmis bir standardizas-
yon ve konsensus olmamasi, bu konu-
da gozden kacgan pek ¢ok noktanin ve
ihmalin oldugunu gostermektedir.

Diger cerrahi uygulamalara benzer
bir sekilde, girisimsel radyoloji uygu-
lamasinda da olgularin hem anestezi
hem de radyoloyi hekimlerince 6nce-
den muayene edilmesi, girisim ve uy-

gulanilacak anestezi tekniginin agik-
lanmasi, yazili olarak olgunun bu giri-
simle ilgili onaminin alinmasi gerekli-
dir. Mc Dermott ve ark.’da (2) bu nok-
talara dikkat cekmisler, fakat olgula-
rin yalnizca %60’ indan girisim 6nce-
sinde yazili olurlarinin alindigim be-
lirlemislerdir. Mueller ve ark. (3) ise,
onceden bilgilendirilmis olgularin gi-
risim sirasinda kendilerini daha kon-
forlu hissettiklerini ve girisim sonrasi
agr1 skorlarinin daha diisiik oldugunu
saptamiglardir. Mueller ve ark. (3) ay-
rica, daha once girisimsel radyolojide
islem yapilmis olgularin, daha once
islem yapilmamis olgulara gore de da-
ha rahat ettiklerini ve postoperatif ag-
11 skorlarinin daha diisiik oldugunu
belirlemislerdir. Hastanemizdeki uy-
gulamada ise girigsimsel radyoloji ile
islem yapilacak olgularin tiimii giri-
sim Oncesinde bilgilendirilmekte ve
yazili onam alinmaktadir. Anestezi
uygulanacak tiim olgular, ayrica hem
radyoloji hem de anestezi ekibince 6n-
ceden degerlendirilip gereken tetkik-
ler ve kardiyoloji gibi ek konsiiltas-
yonlar da yaptirilarak optimum elektif
sartlarin saglanmasina ¢alisilmaktadir.
Anestezi ya da sedasyon uygulanacak
tiim olgular, girisim Oncesi hastanin
yasina gore en az 6-8 saat a¢ kalmasi
saglanarak, tamami girisim sirasinda
monitorize edilerek ek oksijen destegi
de saglanmaktadir. Bununla birlikte
hastanemiz girisimsel radyoloji biri-
minde tedavileri yapilan hastalarin an-
cak %18’inde islemin anestezi ekibi
esliginde yapiliyor olmasi yine de dik-
kat cekicidir. Son bir yillik donemde
girisimsel radyoloji boliimiinde anes-
tezist egliginde yapilan iglemlerde
mortalite olmamuistir.

Haslam ve ark. (4) girisimsel radyo-
loji i¢cin yapilan anestezi uygulamala-
rinda, Amerikan kaynaklarinda en sik
kullanilan ajanlar %92 midazolam,
%42 morfin, %33 diazepam iken Av-
rupa kaynaklarinda; %58 midazolam,
%45 diazepam, %33 fentanil, %20
morfin olarak bildirilmektedir. Klini-
gimizdeki norovaskiiler girisimlerde,
trakeal stent uygulamalarinda ve pedi-
yatrik olgularda ITGA tercih edilmek-
tedir. Ayn1 olgu grubunda sadece se-



Tablo 2. Olgu gruplarinda kullanilan anestetiklerin dagilimi

Olgu sayisi Fentanil Sevofluran Tiyopental Propofol Midazolam Ketamin
Norovaskiler (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
Agrili islem (n=19) 19 0 0 0 16 0

Toplam (n=124) %89 (111/124)

dasyon-analjezinin tercih edildigini
bildiren yaymlar da mevcuttur. ITGA
olgular1 da dahil edildiginde hastane-
mizde kullanilan anestetiklerin dagili-
mi ise Tablo 2’de 6zetlenmigtir. Avru-
pa ve Amerikan kaynaklarina gore,
calismamizdaki anestetiklerin dagili-
mindaki bu farklilikta, radyoloji ve
anestezi ekiplerinin deneyimi ve kar-
siliklt iletisiminin yani sira, olgularin
girigsim sirasinda tam hareketsizliginin
saglanmasi gereksinimi ve kigisel ter-
cih farkliliklar1 da rol oynayabilir. Ru-
tin klinik prati§imizde fentanili IV 1-
2 mcgkg-1 dozda ve genellikle IV
0.03-0.1 mg.kg-1 midazolam ya da 1-
2 mg.kg-1 propofol ile kombine ola-
rak bazen de yalnizca analjeziyi des-
teklemek icin tek olarak kulanmakta-
yiz. Tiyopental ve sevoflurani ise
standart genel anestezi icin Onerilen
dozlarda uygulamaktayiz.

Girisimsel radyoloji departmaninda-
ki is yogunlugu ve bazen anestezi eki-
binin beklenmesinin yol actig1 zaman
kaybinin 6nlenmesi amaciyla, alterna-
tif uygulamalar giindeme gelmistir.
Mason ve ark. (5) bu konuya dikkat
cekerek, Boston Children’s Hospital
radyoloji ve anestezi kliniklerinin
yaptiklari ortak prokolle, radyoloji he-
kimi ve hemgiresinin uyguladig1 bir
sedasyon-analjezi protokolii olustur-
muglardir. Bu protokolde glikopirolat,
ketamin ve midazolam1 farkli kombi-
nasyonlarda kullanmiglardir. Bu pro-
tokoliin etkin ve giivenli oldugu belir-
tilmekle birlikte, yine de gelisebilecek
solunum depresyonu ya da diger
komplikasyonlara karsi, anestezi eki-
binin acil miidahale edebilecek du-
rumda olmasi gerektigi vurgulanmig-
tir. Rutin uygulamamizda ayni olgu
grubu i¢in iilkemizde glikopirolat ol-
madig1 i¢in antikolinerjik olarak 0.01

%77 (96/124)

%47 (59/124)

mg.kg-1 atropin kullanmaktayiz. Ben-
zer sekilde ketamini 1V olarak 0.5-1
mg.kg-1, midazolami 0.03-0.1 mg kg-
1 dozlarda uygulamaktayiz. Mason ve
ark.’dan (5) farkli olarak, ketamini in-
flizyon seklinde kullanmiyoruz, bu-
nun yerine gerekirse tekrarlayan doz-
lar1 uyguluyoruz. Pratik uygulama
olarak girisimsel radyoloji iinitesinde
kullandigimiz ila¢ dozlar1 Tablo 3°de
Ozetlenmistir.

Ayni hastaligin endovaskiiler teda-
visi ile cerrahi tedavisi arasinda biiyiik
farklar oldugu gibi anestezisinde de
farklar vardir. Ornegin, bir serebral
AVM’nin cerrahi tedavisine hazirla-
nan anestezistin iinitelerce taze kana
ihtiyaci varken, aynt AVM’ nin embo-
lizasyonu sirasinda kan transfiizyonu-
na ihtiya¢ olmaz. Ya da karaciger kist
hidatiginin cerrahi tedavisi genel
anestezi ile olurken, perkiitan tedavi-
sinde sedasyon-analjezi yeterlidir. Ote
yandan, bu tiir girisimler tiimiiyle
risksiz iglemler degildir, tedavi sira-
sinda veya sonrasinda komplikasyon-
lar olabilir. Ancak hemen her radyo-
log ister norovaskiiler, isterse diger gi-
risimsel iglemlerle ugragsin, tedavinin
olast komplikasyonlarint ve bunlarin
tedavi yaklagimlarim bilir, gerektigin-
de anestezi ekibini yonlendirir. Bu gi-
bi sakincalarin ortadan kaldirilma
yontemi, girisimsel radyoloji boliim-
lerinin sabit anestezi ekipleri ile ¢alig-
masindan ge¢mektedir. Watkinson ve
ark.da (6) girisimsel radyolojide mor-
biditenin azaltilabilmesi icin, kalici
anestezi ekiplerinin kurulmasi gerek-
tigine dikkat cekmislerdir. Jones ve
ark.da (7) bu konuya dikkat cekerek
girisimsel radyoloji iinitesinde, noro-
anestezi konusunda deneyimli aneste-
zi ekibiyle ¢alismanin daha iyi olaca-
g1n1 6ne siirmiiglerdir.

%8 (10/124)

%24 (30/124) %9.6 (12/124)

Ayrica ameliyathanelerde saatlerce
stiren ve bu sirada bircok damar ici
uygulama (kan, degisik anestetikler,
vaskiiler tonus degistiricileri, vs) ge-
rektiren tedavilerin, girisimsel radyo-
lojide dakikalar i¢inde problemsiz bir
anestezi ile bitirilmesi, anestezi eki-
binde yalanci bir rahatlamaya sebep
olabilir. Bircok girisimsel tedavinin
anestezi siireci oldukcga basit ve sorun-
suzdur. Ancak Ornegin bir serebral
AVM ameliyatindan uyanma periyo-
du ne kadar dikkatli yapiliyorsa, ayni
sekilde AVM embolizasyonu sonrasi
anesteziden uyanma da en az o kadar
kritiktir, ¢iinkii gereksiz ikinmalar ve
ani tansiyon artiglar her iki durumda
da intrakranyal kanamaya sebep olabi-
lir. Bu sakincanin da ortadan kaldiril-
masi sabit ve zaman i¢inde tecriibe ve
bilgisini arttirmig anestezi ekibiyle ca-
lismaktan gegmektedir.

Girigsimsel radyolojide iglem tekni-
gine ait aksaklik veya komplikasyon-
lar, aslinda yine girigsimsel radyolojik
yontemlerle c¢oziilmektedir. Bununla
birlikte, anestezi ekibi esliginde yapil-
sin ya da yapilmasin, bu uygulamalar-
dan sonra klinik komplikasyon da olu-
sabilir. Intrakranyal anevrizmalar1 in-
celeyen Talke (8) girisimsel tedavi ile
cerrahi islemdeki komplikasyon oran-
larinin sirastyla %254 ile %9.7 oldu-
gunu; mortalitenin cerrahi grupta
%3.5, girisimsel grupta ise %0.5 oldu-
gunu belirlemistir. Riiptiire olmus ba-
ziler anevrizmalart inceleyen Lusse-
veld ve ark. (9) cerrahi grupta uzun
donemde mortaliteyi %30, endovas-
kiiler grupta ise %11 oraninda sapta-
muglardir. Sadece AVM embolizas-
yonlarini inceleyen Purdy ve ark. (10)
komplikasyonlarin %11 oraninda goz-
lendigini ve bunun hasta se¢imi ya da
girisim sirasinda antikoagiilan ya da
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Tablo 3. Pratik uygulamada kullandigimiz anestetiklerin dozlari

Uygulama Fentanil Tiyopental Propofol Midazolam Ketamin

iv 1-2pg.kg-1 5-7Tmg.kg-1  1-3 mg.kg-1 0.03-0.1 mg.kg-1 0.5-1 mg.kg-1
iM - - - 0.08 mg.kg-1 3-10 mg.kg-1
PO = = = 0.5-0.75 mg.kg-1 5-6 mg.kg-1

IV: intravendz
IM: Intramiiskuler
PO: per oral

opioid benzeri ilaglarin yan etkileri gi-
bi multifaktoriyel nedenlere bagh ola-
bilecegini belirtmistir. Olgularimiz
komplikasyonlar agisindan incelendi-
ginde ise norovaskiiler girisim yapilan
bir olgumuzda hemoraji, diger bir ol-
gumuzda ise infarkt gelisimi gozlendi.
Olgular girisim sonrasinda norosirurji
yogun bakim iinitesine nakledildi. Da-
ha sonra sorunsuz bir sekilde taburcu
edildiler. Karacigerde geligmis kist hi-
datik nedeniyle girisim uygulanan bir
olguda ise anaflaktik reaksiyon olustu.
Kist hidatige, tedavi amaciyla yapilan
girisimlerin, kist iceriginin dolagima
karismasiyla fatal seyredebilen anaf-
laksiye neden olabilecegi bilinmekle
birlikte, giiniimiizde karaciger yerle-
simli kistlerin perkiitan tedavisi, uy-
gun olgularda en giivenli ve etkili te-
davi yontemi olarak kabul edilmekte-
dir (11). Olgumuzda, ponksiyon igne-
sinin kiste girdigi andan c¢ok kisa bir
siire sonra, frontal bolgeden baglayip
yiiz ve govdeye yayilan iirtiker goz-
lendi. Daha sonra huzursuzluk, solu-
num sikintisi, bradikardi, hipotansi-
yon ve kardiyovaskiiler kollaps gelis-
ti. Cok kisa siirede olugan bu degisik-
likler sonrasi, hemen orotrakeal entii-
basyon ve 0.5 mg IV adrenalin uygu-
landi. Monitorde kardiyak trase izlen-
mesine ragmen nabizsizligin siirmesi
ve siyanoz gelismesi iizerine eksternal
kardiyak kompresyon yapildi. 11k ad-
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renalin dozundan 5 dk. sonra ikinci
doz yapildi. Kollaps tablosu olayin
gelisiminden yaklasik 10 dk sonra dii-
zelmeye bagladi. Orotrakeal entiibe
olarak reanimasyon klinigine nakledi-
len hasta bir sonraki giin bilinci agik
koopere olarak taburcu edildi.
Missant ve Velde (12) ameliyathane
digindaki anestezi uygulamalarinda bu
gibi morbidite ve komplikasyonlarin;
hastaya ulagim zorlugu, dar alanda ca-
lisma, yeterli monitorizasyonun sagla-
namamast, ekipler arasi koordinasyo-
nun saglanamamasi gibi nedenlerle ar-

tabilecegini belirtmiglerdir. Martin ve
Lennox da ayni sekilde yeterli moni-
torizasyonun saglanmasi ile girigsimsel
radyolojide yagsanan komplikasyonla-
rin  azalabilecegini belirtmislerdir
(13).

Sonu¢ olarak girigsimsel radyoloji
uygulamalarinda olgularin 6zellikleri-
nin yani sira radyoloji-anestezi ekiple-
rinin deneyimleri ve tercihleri; ayrica
operasyon salonundaki fiziksel sartla-
rin sonucunda anestezi uygulamasinin
sekli belirlenmektedir. Bu olgularin
anestezisinde, gereken monitorizas-
yon yapilmali; hemoraji, vaskiiler ok-
liizyon ya da anaflaksi gibi yasami
tehdit eden komplikasyonlar geligebi-
leceginden, acil girisimlerin bir an 6n-
ce baglatilabilecegi ve daha sonra yo-
gun bakim izleminin yapilabilecegi
kosullar saglanmalidir. Bunun yani si-
ra girisimsel radyoloji boliimlerinin
sabit anestezi ekipleri ile ¢caligmasinin
da yararli olacagini diisiinmekteyiz.

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.
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