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OZET

Biiylik damar okliizyonunun neden oldugu akut iskemik inme tedavisinde girisimsel yontemlerle dogrudan pihtiya
miidahale edilen endovaskiiler tedavi yontemleri se¢ilmis hasta gruplarinda standart tedavi haline gelmistir. Hem zaman
kaybini en aza indirmek i¢in hem de hemodinamik stabilitenin saglanmasi agisindan endovaskiiler inme hastalarinda
perioperatif evrede uygulanacak anestezi stratejisini iyi belirlemek gerekir. Ge¢mis yillarda yapilan retrospektif
calismalarin ¢ogu bilingli sedasyonun daha avantajli olabilecegini géstermistir. Ancak yapilan son randomize kontrollii
calismalarda ise genel anestezinin bilingli sedasyona gore daha kétii nérolojik sonuglara yol agtigl gdsterilememistir. Bu
derlemede anestezi se¢imlerinin hasta sonuglarini nasil etkiledigi son yayinlar esliginde sunulacaktir.

Anahtar Sozciikler: Akut iskemik inme, endovaskiiler tedavi, sedasyon, anestezi.

ANESTHESIA STRATEGIES IN ENDOVASCULAR TREATMENT
ABSTRACT

Endovascular treatment modalities that directly retrieve the clot have become standard strategies in the care of acute
ischemic stroke with major vessel occlusion in selected patient groups. The anesthetic strategy applied in the
perioperative stage of endovascular treatment should be well determined in order to minimize loss of time and to
maintain hemodynamic stability. Most retrospective studies in previous years have shown that conscious sedation may be
more advantageous. However, in recent randomized controlled trials, it has not been shown that general anesthesia leads
to worse neurological outcomes when compared to conscious sedation. In this review, the effect of anesthetic strategy
selection on patient outcome will be presented in the context of recent publications.

Key Words: Acute ischemic stroke, endovascular treatment, sedation, anesthesia.

GIRIS

Diinya Saghk Orgiitii inmeyi vaskiiler neden
disinda goriiniirde bir sebep olmaksizin, aniden
yerlesip fokal veya global serebral disfonksiyona
yol acan, 24 saat ya da daha uzun siiren veya
olimle sonuclanan Kklinik bir durum olarak
tanimlamistir (1). Uzun siireli dizabilitenin en
onde gelen nedenlerinden olan inme, O6lim
nedenleri icerisinde ise 4. sirada yer alir (2).
Inmenin 6nlenmesi ve tedavisi, bu baglamda ¢ok
énemli bir halk saghig1 sorunudur (3). inme %68
oraninda iskemiye bagh gelisirken, %32 oraninda
ise intraserebral hemoraji ve subaraknoid
kanamaya baghdir (4). Ortalama insan beynindeki
toplam noron sayisi yaklasik 130 milyardir. Biiyiik
damar okliizyonuna bagh gelisen bir iskemik
inme olgusunda tedavisiz gecen her dakika

yaklasik 1.9 milyon sinir hiicresi 6lmektedir (5).
Biiyiik damar okliizyonunun neden oldugu akut
iskemik inme tedavisinde girisimsel yontemlerle
dogrudan pihtiya miidahale edilen endovaskiiler
tedavi yontemleri ¢ok yiiz giildiriici sonuglar
vermektedir.  Kisa  slirede  reperfiizyonun
saglanmasi, tedaviye kadar gecen siirenin kisa
olmasi1 sonuglar1 en ¢ok etkileyen faktorlerdendir.
Hem zaman kaybini en az diizeye indirmek icin
hem de hemodinamik stabilitenin saglanmasi
acisindan, endovaskiler inme hastasinda
perioperatif = evrede uygulanacak anestezik
stratejiyi (genel anestezi? bilingli sedasyon? ilag
secimi?) iyi belirlemek gerekir. Bu derlemede
anestezi secimlerinin hasta sonuglarini nasil
etkiledigi son yayinlar esliginde sunulacaktir.
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Uysal Kocabas ve ark.

AKUT ISKEMIK INME TEDAVISINDE
ENDOVASKULER TEDAVININ YERI

Akut iskemik inme tedavisinde hedef iskemik
kordan farkl olarak potansiyel kurtarilabilir alan
olan iskemik penumbranin reperfiizyonunun
saglanarak en hizli bigcimde kurtarilmasi, boéylece
infarkt alan  volimiiniin artisinin  6niline
gecilmesidir. Boylece noérolojik bozulmanin, uzun
stireli is gdrmezligin ve inmeye baglh mortalitenin
azaltilmasi miimkiin olabilir (6).

Giintimiizde etkinligi goterilmis 2
reperfiizyon tedavi yaklasimi vardir: intravensz
(iv) alteplase (recombinant tissue plasminogen
activatdr, rtPA) ve mekanik trombektomi. ilk defa
1995 yilinda NINDS (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke) calismasinda
semptomlar basladiktan sonra ilk 3 saat icinde
verilen iv rtPA'nin faydasi1 gosterilmistir (7). Bu
stire ECASS-3 (European Cooperative Acute Stroke
Study-III) ¢alismasi ile uygun hasta gruplarinda
4,5 saate kadar genisletilmistir (8). Pek ¢ok
calismada rtPA'nin yiiksek etkinligi gosterilmekle
birlikte biiyiik damar okliizyonu olan hastalarda
sonuglarin distal okliizyonlar kadar yiiz giildiiriicti
olmadig asikardir (9).

rtPA’nin kontraendike oldugu durumlarda ve
biiyiik damar okliizyonu olan hastalarda mekanik
olarak dogrudan pihtiya miidahale imkani1 sunan
endovaskiiler yéntemler 6n plana ¢ikmaktadir. iki
bin on bes yilinda yaymnlanan 5 randomize
kontrolli ¢alismada (MR CLEAN, SWIFT PRIME,
EXTEND-IA, ESCAPE, REVASCAT) proksimal arter
okliizyonu varliginda endovaskiiler yontemler ile
iv rtPA tedavisi kiyaslandiginda endovaskiiler
tedavi ile daha yiiksek oranda rekanalizasyon
orant ve daha iyi fonksiyonel sonlanim diizeyi
saglanmistir (10-14). Bu 5 degerli calismanin
meta-analizinin yapildigt HERMES c¢alismasinda
ise bir hastay1 iyilestirmek icin (mRS’'de 1 derece
diisiis) mekanik tombektomi yapilmasi ile elde
edilen iyi prognozlu hasta sayisinin sadece 2,6
oldugu belirtilmistir(15). En son yayinlanan 2018
AHA/ASA kilavuzunda (A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association)
asagidaki kriterleri saglayan hasta grubunda geri
cekilebilir ~ stentler aracihg ile mekanik
trombektomi yapilmasi simif [, kamt diizeyi A
olarak dnerilmistir (16).
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e inme 6ncesi Modifiye Rankin Skalasi (mRS) 0-1

e internal Kkarotis arter(IKA) ve/veya orta
serebral arter (MCA) M1 okliizyonu

e Yas=>18

e NIHSS skoru (National Institues Of Healt Stroke
Scale Scores) 2 6

e ASPECT (The Alberta stroke programme early
CT score) =26

e Semptom baslangici ve kasik ponksiyonu arasi
sure <6 saat

MEKANiK TROMBEKTOMi KARARI SONRASI
HANGI ANESTEZi TiPi SECILMEL] ?

Yapilan c¢alismalar ve Kklinik tecriibelerimiz
gostermektedir ki akut iskemik inme tedavisinde
mekanik trombektominin yeri ve 6nemi her gecen
giin artmaktadir. Hastalar anjiyo siiitine alindiktan
sonra hastalara uygulanacak olan anestezi tipi
(genel anestezi veya bilingli sedasyon) hastalarin
iyi klinik sonlamimlar1 i¢in yapilan islem kadar
onem arz etmektedir. Uygulanacak yontem
iilkemiz sartlarinda hastanenin sartlari, anestezi
ekibinin anjiyo siiitine gelis siiresi, hastanede
girisimsel norolog ve norolojik yogun bakim
uzmaninin  bulunup  bulunmamasina  gore
degiskenlik gosterebilir. En uygun yéntem bdlgesel
inme merkezindeki fiziki sartlar ve tedaviyi
uygulayacak uzmanlarin bilgi alt yapisina gore
secilebilir.

Sedasyon derinligine gore 4 evre vardir (17):

e Hafif sedasyon  (anksiyolizis):  Verbal
uyaranlara yanit normal, hava yolu, spontan
solunum ve Kkardiyovaskuler fonksiyon
etkilenmez

e Orta sedasyon/analjezi (bilingli sedasyon):
Verbal ve taktil uyaranlara anlaml yant, hava
yolu girisimi gerekmez, spontan solunum
yeterlidir, hasta kardiyovaskuler
fonksiyonlarin siirdiirtr

e Derin sedasyon/analjezi: Tekrarlanan ve agril
uyarana anlamli yanit, hava yolu girisimi
gerekebilir, spontan solunum yetersiz olabilir,

hasta kardiyovaskuler fonksiyonlarini
stirdirir
e Genel anestezi: Agrih uyaranla

uyandirilamama, hava yolu girisimi siklikla
gerekir, spontan solunum siklikla yetersiz,
hastanin kardiyovaskuler fonksiyonlari
azalabilir



Bilingli sedasyon altinda isleme alinan
hastalarda islem sirasinda norolojik
degerlendirmenin  stirdiiriilebilmesi  hastanin
kliniginde ki olumlu veya olumsuz farhliklar takip
edebilmemize olanak tanir. On hazirlhk asamasi
daha kisadir, mekanik iligkili komplikasyonlarla ve
hemodinamik problemlerle daha az karsilasilir.
Tim bu avantajlarina ragmen hastanin islem
sirasinda hareketli olmas1 6zellikle agrili islemler
sirasinda ajite olmasi islem silirecinde istenmeyen
uzamalara, daha fazla Kkontrast madde ve
floroskopi kullanilmasina ve vaskiiler yaralanma
gibi komplikasyonlara neden olabilir (18).

Endovaskiiler tedavi sirasinda anestezi se¢imi
ile ilgili net protokollerin heniiz olusmadig1 gibi
uygulanacak ila¢ seciminde de bir goriis birligi
yoktur. 2018 sedasyon ve analjezi kilavuzunda
(Practice Guidelines for Moderate Procedural
Sedation and Analgesia 2018) asagida belirtilen
husular bizlere de yardimci olabilir; Genel
anesteziye yonelik olmayan sedatif ilaglar (17):

e Dexmedetomidin, benzodiazapine alternatif
olarak kullanilabilir

e Sedatif/analjezikler; kiiciik miktarlarda, titre
edilerek, artan dozlarda veya infiizyon
seklinde uygulanabilir

o Sedatiflerle birlikte uygulanabilecek opioidler:
Fentanil, remifentanil, alfentanil, meperidine,
morfin

e Genel anestezi icin kullanilan sedatif ilaglar:
Propofol, ketamin, etomidat olarak
belirtilmistir

Ila¢ secimi yapilirken hasta bazh karar vermek
gerekir. Midazolamin anksiyolitik, amnestik,
sedatif, hipnotik, kas gevsetici ve antikonvulzan
etkileri vardir ancak analjezi saglamaz. Bir -iki
dakikada (dk) zirve konsantrasyona ulasir, etkisi
yaklasitk 60 dk. siirer, yar1 omri 1-4 saattir.
Solunum depresyonuna ve hipotansiyona neden
olabilir. Ozellikle ileri yash hastalarda solunum
depresyonu yapabilecegi unutulmamalidir. Bazi
hastalarda da rebound ajitasyona neden olabilir.
Dexmedetomidin sedatif, analjezik, anksiyolitik
ozelliklere sahiptir. Solunum depresyonu yapmaz.
Bradikardi ve hipotansiyona yol acabilir. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Girisimsel Noroloji ve
Norolojik  Yogun Bakim ekibi olarak
Dexmedetomidini yaygin olarak endovaskiiler
akut iskemik inme vakalarinda kullanmaktayiz.
Cok rahat sedasyon saglayan bu ajan oldukca
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guvenli bir sekilde kullanilabilir. Propofol; sedatif,
hipnotik ve amneziktir ancak analjezik etki
saglamaz. Hizli redistribiisyona ugrar ve etkisi 4-8
dk gecer. Solunum ve kardiyak depresyona, derin
hipotansiyona neden olabilir. Bazi ¢alismalarda
propofoliin  noéroprotektif  6zelligi  oldugu
belirtilmistir (19). Fentanil; opioid analjeziktir,
anksiyolitik etkisi yoktur. Cok kisa silirede etki
eder, etkisi 20-40 dk surer. Bulanti, kusma,
hipotansiyon, bradikardi ve solunum depresyonu
yapabilir. Remifentanil analjeziktir, yiikleme dozu
respiratuar arreste neden olabilir, gégiis duvar
rigiditesine dikkat edilmelidir. Ozellikle geri
cekilen stentlerin cekilme islemi sirasinda hasta
ciddi bir basagrisi ¢ekebilir. Bu esnada diisiik doz
fentanil ya da remifentanil islemin konforunu
o6nemli dl¢lide arttirir.

Genel anestezi ve bilingli sedasyon arasinda
tercih yapilirken hasta ve kurum bazlh pek ¢ok
faktor goz oniinde bulundurulmaldir. Hem genel
anestezinin hem de bilingli sedasyonun kendi
icinde avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.

Genel anestezi altinda  endovaskiiler
miidahale yapilirken hastanin hareketsiz olmasi
uygulayiciya biiyiik kolaylik saglar. Total hava
yolunun giivenli olmasi, agr1 kontroliiniin daha iyi
yapilabilmesi, aspirasyon riskinin azalmasi
onemlidir. Fakat genel anestezi icin entiibasyon
gerekliligi islem siiresinde uzamaya neden olabilir.
Uygulanacak medikasyon ile birlikte hipotansiyon
gelismesi ortalama arter basincinda (MAP)
diismeye ve enfarkt alaninda istenmeyen bir artisa
neden olabilir. Uzamis extubasyon siiresi hastada
pnomoni riskini, hastanede kalis siiresini
uzatabilir (20, 21). Islem sirasinda hastanin
norolojik durumunda ki kotilesmeyi fark
edebilmek miimkin degildir. Entiibasyona bagh
hava yolu yaralanmalari  olabilir  (22).
Endovaskiiler miidahale dncesinde ¢ogu hastaya iv
rtpa verildigi distintlirse hava yolu hasar1 ve
kanama riski g6z oOniinde bulundurulmalidir.
Ozellikle Bélgesel Inme Merkezlerinde anjiyo
stitine hizli gelebilen ve kan basinci protokollerine
oldukca dikkat eden bir anestezi ekibi varsa, genel
anestezi ve entiibasyon stratejileri uygulanabilir.
Bu sartlar saglanamiyorsa ndrosedasyon daha
fazla tercih edilebilir.

Genel anestezi uygulamasi sirasinda volatil
(ucucu) anestezik ajanlar (6rn: isofluran,
desfluran, sevofluran) ve iv anestezik ajanlar
(propofol, etomidat, ketamin) kullanilabilir.
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Uysal Kocabas ve ark.

Volatil anesteziklerin (isofluran)
vasodilatasyonla otoregiilasyonu bozuk iskemik
alandan kan ¢alimini kolaylastirarak (Ters Robin-
Hood fenomeni) iskemik hasar1 arttirdigina dair
calismalar mevcuttur. Silasanker ve ark. tarafindan
yapilan, endovaskiiler tedavi sirasinda uygulanan
farkli genel anestezi tiplerinin (iv grup “propofol
ve fentanil”, volatil grup “desfluran/sevofluran”,
kombine grup) karsilastirildig1 ve volatil anestezik
uygulanan grupta daha iyi sonuglar elde edildigi
bir calisma da vardir (23). Secilecek sedatif ve
analjezik ila¢ konusunda yol gosterici pek ¢alisma
bulunmamaktadir. Whalin ve ark. dexmedetomidin
ve genel anesteziyi karsilastirdiklar retrospektif
¢alismalarinda genel  anestezi grubunda
hipotansiyon ve vazopresor ihtiyacinin daha fazla
oldugunu (p<0.001), dexmedetomidinin ise
giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir (24).

2018 AHA/ASA kilavuzunda; akut iskemik
inmenin endovaskiiler tedavisi sirasinda, hastanin
risk faktorlerini bireysel olarak degerlendirerek,
prosediiriin teknik performansina ve diger klinik
ozelliklere gore bir anestezik teknigin secilmesi
onerilmistir (simf II, kamt dizeyi B)(16).
Anevrizma tedavisi, intrakraniyal stentleme,
arteriyovendz malformasyon embolizasyonu gibi
norovaskiiler  girisimlerde  genel  anestezi
kacinilmaz bir prosediirken akut iskemik inmede
endovaskiiler miidahale sirasinda genel anestezi
veya bilingli sedasyon tercih edilebilir (25).

Bilin¢li sedasyon son endovaskiiler tedavi
calismalarinda sonuc lizerine net veya pozitif bir
etkisi olmaksizin yaygin olarak kullanilmistir
(ESCAPE  calismasinda %90.9 ve SWIFT
calismasinda  %63) (11,12). Yapilan baz
retrospektif calismalarda genel anesteziye kiyasla
bilin¢gli sedasyonun iyi sonlanim ile daha fazla
iligkili oldugu gosterilmistir (26-28). Fransa’da 26
merkezde yapilan THRACE ¢alismasinin alt grup
analizlerine bakildiginda genel anestezi uygulanan
67 hastanin 51’'inde, bilin¢li sedasyon uygulanan
69 hastanin 43’tinde basarili reperfiizyon
(Thrombolysis in Cerebral Infarction “TICI” 2b/3)
elde edilmis ancak sonuglar lizerinde anlaml etkisi
bulunmamistir. Hasta gruplarinin 3. ay fonksiyonel
bagimsizliklar karsilastirildiginda (3. ay mRS < 2)
da anlaml fark bulunmamistir (29).

iki bin on bes yilinda yayinlanan MR CLEAN
calismasinin  ardindan  anestezik  tedavinin
etkinligini degerlendirmek icin yapilan post hoc
analizde ise genel anestezi alan hasta grubunda
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%51 oraninda tedavi etkinliginin azaldig1
saptanmigtir (p=0.011) (28). iki bin on dért yilinda
“Society of Neuroscience in Anesthesiology and
Critical Care” anestezi teknigi ve ajanlarin
seciminin hastanin klinik 6zelliklerine gore
yapilmas1 gerektigini belirtmis, uygulanacak
yonteme anestezi uzmani ve norogirisimcinin
ortak karar vermesi gerektigini dnermistir (30).
Mc Donald ]S ve ark. 2006-2013 yillar1 arasinda
mekanik trombektomi yapilan toplam 2512
hastay1 incelemislerdir. Bin dokuz yiiz doksan
dokuz (%80) hasta genel anestezi, 513 (%20)
hasta ise bilingcli sedasyon ile miidahaleye
alinmistir. Her iki gruptan 507’ser hastayl
incelemisler ve genel anestezi altinda islemi
yapilan hastalarda hastanede o6liim oranlarini
(p<0.0001) ve pnémoni oranlarin1 (p=0.0005)
daha yiiksek bulmuslardir (31). Norgirisimsel
Cerrahi Dernegi tarafindan 2017 yilinda
yayinlanan 21 soruluk bir anket calismasinda
noérogirisimsel uygulama yapanlarin %80’inin
mekanik trombektomi i¢in bilingli sedasyon veya
hafif sedasyon uyguladiklar1 goriilmistiir (32).
Jagani ve ark. 2008-2015 yillar1 arasinda
intraarteriyel miidahale yapilan 99 hastay
retrospektif olarak tarayarak hemodinamik
parametrelerini ve norolojik sonlanimlarim
incelemislerdir. Otuz sekiz hastaya genel anestezi,
61 hastaya bilingli sedasyon uygulanmistir. Genel
anestezi uygulanan hastalarda daha diisiik sistolik
kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan
basinci saptanmis ve daha az iyi sonlanim (90. giin
mRS <2) oldugu gorilmistir (p=0.02) (33).
Bekelis ve ark.  2009-2013 yillar1 arasinda
mekanik trombektomi yapilan hastalar1 inceleyen
bir kohort ¢alismas1 yapmislardir. Toplam 1174
hastanin 441’ine (%37,6) genel anestezi, 733’line
(%62,4) bilingli sedasyon uygulanmistir. Sonugta
genel anestezi grubunda vaka oliminin %6,4
daha fazla oldugu ve hastanede kalis siiresinin 8.4
giin daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.001)
(34). Ouyang ve ark. 9 6nemli ¢alismanin verileri
ile akut iskemik inme tedavisinde hasta secimi ve
anestezi tipini degerlendirmek icin 1338'i
endovaskuler tedavi uygulanan hastalardan olusan
toplam 2476  hastalk  bir = meta-analiz
yayinlamislardir. Sonucta bilingli sedasyon
altindaki hasta grubunda semptomatik hemoraji
riskinde ve kisa donem mortalitede artis olmadan
daha iyi fonksiyonel sonlanim elde edilmistir (35).
Genel anestezi uygulanan hastalarda karsilasilan



kotii sonlanimlarda en ¢ok suclanan nedenler
arasinda verilen ajana bagl gelisen hipotansiyon
ile iskemik alanin genislemesi bulunmaktadir.
Randomize edilemeyen c¢alismalarda genel
anestezi alan hastalarin baslangi¢ NIHSS skorunun
yliksek olmasi ve genel durumlarinin daha koéti
olmas1 kotii prognozu agiklayan faktorlerden
olabilir. Mekanik tombektomi sirasinda hastanin
sistolik kan basincini 140-180 mmHg civarinda
tutacak siirekli monitérizasyon Onerilmektedir
(30) . iki bin on iki y1linda Davis ve ark. tarafindan
yayinlanan c¢alismada 96 hasta retrospektif
incelenmistir. Kirk sekiz hastaya genel anestezi ve
48 hastaya lokal anestezi uygulanmistir. Genel
anestezi uygulanan grupta iyi sonlanim (mRS <2)
anlamli oranda daha diisiik saptanmustir. lyi
norolojik sonlanmanin bagimsiz belirleyicileri
olarak en diistik sistolik kan basinci degerinin 140
mm Hg dan biiyiik olmasi, lokal anestezi ve diisiik
bazal stroke skoru bulunmustur (36). Lowhagen
ve ark. genel anestezi altinda endovaskiiler
miidahale yapilan 108 hastay1 degerlendirmis ve
MAP’ de %40’dan daha fazla diisiisii nérolojik kotii
sonlanim icin bagimsiz  belirleyici olarak
bulmuslardir (37). Bilingli sedasyonun genel
anesteziye gore daha tercih edilebilir oldugunu
gosteren tiim bu ¢alismalarda unutulmamalidir ki
anestezik modaliteler ve ajanlar standardize
degildir.

RANDOMIZE KONTROLLU CALISMALAR

Gegmis  yillarda  yaymlanan, ¢ogunu
retrospektif ve gozlemsel calismalarin olusturdugu
pek cok calismada genel anestezi bilingli sedasyon
ile karsilastirildiginda daha koétii sonlanim ile
iligkili bulunmustur. Ancak son yillarda yayinlanan
3 randomize Kkontrollii ¢alisma ile bu sonuglar
kismen sekteye ugramistir.

Bu konuyla ilgili ilk randomize kontrolli
calisma 2016 yilinda Schonenberger ve ark.
tarafindan yaymlanmistir. SIESTA (Sedation vs
Intubation for Endovascular Stroke Treatment)
calismasi; semptomlari basladiktan sonra ilk 9 saat
icinde basvuran, IKA ve/veya MCA M1 okliizyonu
olan, NIHSS >10, 150 hastanin incelendigi, tek
merkezli, randomize kotrolli bir c¢alismadir.
Yetmis ii¢ hastaya genel anestezi, 77 hastaya ise
bilingli sedasyon uygulanmistir. Calismanin birinci
sonlanim noktasi olarak belirlenen erken nérolojik
iyilesmede (24. saat NIHSS) her iki grup arasinda
fark saptanmamistir. Genel anestezi grubunda
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hasta hareketi daha az siklikla goriiliirken; girisim
sonrasl komplikasyonlar (uzamis ekstiibasyon,
pnémoni, hipotermi) anlamli oranda daha sik
izlenmistir. iki grup arasinda 3. ay mortalite
oranlar1 ve damar perforasyonu/subaraknoid
kanama oranlar1 arasinda anlamli  fark
saptanmamistir. Bu ¢alismada bilingli sedasyonun
genel anesteziye gore herhangi bir avantaji
gosterilememistir. Hatta daha 6nceki ¢alismalarin
aksine fonksiyonel bagimsizlik oranlari (3. ay mRS
< 0-2) bilingli sedasyon grubunda daha diisiik
saptanmustir (p=0.01). Heidelberg’de yapilan bu
calismada genel anestezi stratejisinin norolojik
yogun bakim grubu tarafindan ve ¢ok siki bir
algoritma ile uygulandig unutulmamalhdir (38).

SIESTA c¢alismasindan bir yil sonra bir
randomize kontrollii c¢alisma daha yaynlandi.
AnSTROKE (Anesthesia During Stroke)
calismasinda; = 18 yas, bilgisayarli tomografi
anjiyografi ile 6n sistem damar okliizyon varligi
gosterilen, NIHSS 210 (sol tarafli okliizyonlarda =
14) olan, sempotom baslangicindan sonra ilk 8
saatte tedavisi baslanabilen 90 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Genel anestezi uygulanan
hastalarin anestezilerinin baslatilmasinda
propofol ve remifentanil, siirdiriilmesinde
sevofluran ve remifentanil kullanilmistir. Bilingli
sedasyon grubunda ise remifentanil infiizyonu
verilmistir. Her iki gruptan 45’er kisi ¢alismaya
alinmustir. Ugiincii ayda iyi klinik sonlamm (mRS
<2), basaril rekanalizasyon (modifiye TICI 2b-3),
gelisen enfarkt voliimii, 24. saat NIHSS, hastanede
meydana gelen o6lim, 3 ay icinde yeni inme
insidansi, girisimsel islemlere ve anesteziye bagh
komplikasyonlar arasinda iki grup arasinda
anlaml farlilik saptanmamuistir.

Daha onceki calismalara benzer sekilde bu
calismada da genel anestezi alan grupta pnémoni
daha sik izlenmistir. Ik kez bu calismada
anjiyografi Kkalitesini ve islem sirasinda hasta
hareketlerini degerlendirmek i¢in bir skorlama
yapilarak her iki grup kiyaslanmistir. Bilingli
sedasyon alan hasta grubunda anjiyografi
kalitesinin kotii ve hasta haraketlerinin fazla
olmasina ragmen; diger grup ile
karsilastirildiginda  komplikasyonlar — arasinda
anlamli bir fark bulunmamaistir (39).

Bu konu ile ilgili 3. randomize kontrollii
calisma 2018 nisan ayinda yayimlanmistir.
GOLIATH (The General or Local Anesthesia in Intra
Arterial Therapy) c¢alismasina  semptomlari
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basladiktan sonra ilk 6 saat icinde bagvuran, 6n
sistemde biiylik damar okliizyonu olan 128 hasta
(65'i genel anestezi, 63’0 bilingli sedasyon
grubunda) dahil edilmitir. Primer sonlanim
noktasi olarak endovaskiiler girisimden 6nce ve
48-72 saat sonra c¢ekilen beyin magnetik rezonans
goriintiileri (MRG) arasindaki enfarkt biiylimesi
belirlenmitir. Anestezik ilaglara bagh etkileri
minimalize etmek i¢in medikasyonda ¢ogunlukla
propofol tercih edilmistir. Bilingli sedasyon igin
fentanil bolus ve propofol inflizyonu; genel
anestezide entiibasyon i¢in suxamethonium,
alfentanil ve propofol; anestezi idamesi icin ise
propofol ve remifentanil kullanilmistir. Final
enfarkt voliimi, enfarkt alaninda ki biiytime, 90.
glin mortalite, 24. saat NIHSS de gruplar arasi
anlamhi fark saptanmazken, genel anestezi
grubunda basarili reperfiizyon (TICI 2b-3) orani
daha yiiksek (p=0.04) saptanmustir. Ugiincii ay
fonksiyonel bagimsizlikta (mRS <2) gruplar arasi
anlamh fark olmamakla birlikte genel anestezi
grubu sayisal olarak daha fazladir. Hastanin anjiyo
stiitine girisi ve kasik ponksiyonu arasinda gecen
siire ise genel anestezi grubunda daha uzun
saptanmistir (p=0.001) (40).

Islem siirecinde ki MAP degerleri SIESTA
calismasinda gruplar arasi anlamh farkhilhik
gostermezken diger her iki randomize ¢alismada
genel anestezi grubunda MAP degerleri diisiik
saptanmistir. Her 3 randomize ¢alismada daha
onceki retrospektif calismalarda belirtilen “genel
anestezinin bilin¢li sedasyona gore daha kot
norolojik sonuglara yol actig1” gosterilememistir.

SONUC

Biiylik damar okliizyonuna bagh akut iskemik
inmede, secilmis hastalarda uygulanan
endovaskiiler tedavi artik standart tedavi haline
gelmistir. Islem sirasinda izlenecek olan anestezi
stratejisi icin kesinlesmis protokeller olmamakla
birlikte en 6nemli yol gdstericiler hi¢ siiphesiz ki
hasta bazl degerlendirme yapilmasi, uygulayicinin
tecriibesi ve merkezin teknik donanimidir. Daha
once ki yillarda yapilan c¢alismalarda bilingli
sedasyon ile karsilastirildiginda genel anestezi ile
miidahalede edilen hasta grubunda daha kot
norolojik sonlamimlar elde edildigi goriliirken son
yillarda yayinlanan 3 randomize kontrollii calisma
ile aslinda genel anestezinin bilingli sedasyondan
daha koti olmadigl gosterilmistir. Hasta sayisinin
daha fazla oldugu, uygulanacak medikal ajanlarin
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karsilastirilmali sunuldugu, ¢ok merkezli, yeni
randomize kontrolli c¢alismalar, uygulanacak
anestezi stratejisi acisindan daha ¢ok belirleyici
olabilir.
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