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OGRENME HEDEFLERI

m Akut iskemi hastasinda mekanik trombek-
tomi endikasyonlari.

m Mekanik trombektomi teknikleri.

® Mekanik trombektomide kullanilan malze-
melerin 6zellikleri.
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Diinyada goriilen tiim inmelerin insidansi
yaklasik 13.7 milyon (12,7 ile 14,7 milyon ara-
sinda) olup, inme ile iliskili mortalite insidans1
ise yaklasik 5,5 milyon olarak raporlanmistir
[1]. Inme ayrica diinyada dliimlerin en sik ikin-
ci nedeni olup fonksiyonel kisitliligin en 6nde
gelen nedenidir. Glinliik hayatta major kisitli-
liklarla yasayan inme hastalarinin tedavileri
i¢in yillik toplam 40 milyar dolar harcanmakta
ve bu rakam yasli popiilasyonun artmast ile art-
maktadir [2].

Iskemik inmede tedaviye baslangic zamani
¢ok dnemlidir. Iskemik olaydan sonra gegen her
dakikada 2 milyon néron dliirken, tedavisiz ge-
¢en her saatte beyin 3,6 yil yaslanmaktadir [3].
Akut inmelerin %85’1 serebral damarlarin akut
okliizyonuna bagli olusmakta olup geri kalan
%15°1 ise hemorajik inmedir. Biiylik damar ok-
liizyonuna (BDO) bagh akut iskemik inme (AIl),
tiim All’lerin yaklasik %30’unu olusturmakta-
dir [4]. BDO’ya bagli inmede beyin dokusunun
biiytik bir kisminda oksijen kayb1 olustugu igin

inmeye bagl kalic1 fonksiyonel kisithlik ve ilk
3 ayda mortalite oram diger All subgruplarma
gore belirgin daha yiiksektir [5-7].
Semptomlarin baglamasindan itibaren ilk 4,5
saat icerisinde, uygun hastalarda intravendz
(V) rekombinant doku plasminojen aktivatérii
(tPA) uygulanmasi ilk basamak tedavidir. Yakin
zamana kadar BDO hastalarinda da semptom-
larin diizelmesi saglayan tek tedavi yontemi IV
tPA idi. Ancak tPA, semptomlar basladiktan
sonra ilk 4.5 saat icerisinde ve ancak uygun
hastalara verilebilmektedir. Ayrica IV tPAnin
BDO inmelerinde etkinligi sinirli olup tikanik-
181 agma sans1 sadece %4-30 araligindadir [8].
2015 yilinda yaymnlanan BDO hastalarinda
yapilan randomize kontrollii calismalarda (MR
CLEAN [9], ESCAPE [10], SWIFT PRIME
[11], EXTEND-IA [12] ve REVASCAT [13])
ikinci jenerasyon trombektomi cihazlari ile
erken intraarteryal (IA) tedavinin giivenilir ol-
dugu ve fonksiyonel kisithilig1 azalttigi, ayrica
standart tedavi olan tek basina IV tPA tedavisi-
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ne gore ustiinliigii gosterildikten sonra meka-
nik trombektomi (MT) standart tedavi haline
gelmistir.

LITERATURUN KISA BiR OZETi

MR CLEAN randomize g¢alismasi [9] 2015
baslarinda yayinlanmis olup 2015 yilinda ya-
ymlanan en 6nemli bes ¢aligmadan en fazla
sayida hasta iceren ve en kapsamli olanmidir.
Caligmaya Hollanda’da 26 merkez, 500 hasta
(ortalama yas 65, min-maks 23-96) dahil edil-
mis, 267 hastaya sadece IV tPA, 233 hastaya
ise IV tPA ve ET uygulanmustir.

Caligmaya inme semptomlar1 basladiktan
sonra ilk 6 saat icerisinde olan ve bilgisayar-
I1 tomografi anjiografi (BTA) ya da manyetik
rezonans anjiografi (MRA) ile BDO saptanan
hastalar alimmistirHer iki grubun yaklagik
%90’una randomizasyon dncesi 1V tPA uygu-
lanmustir (tedavi ortanca siiresi 80 dakika). MT
uygulanan hastalarin %59’unda TICI (throm-
bolysis in cerebral infarction) 2b-3 rekanalizas-
yon saglanmigtir (Tablo 1 TICI siiflamasi). 90.
Gtlin modifiye rankin skoru (mRS) 0-2 arasinda
olan MT uygulanan grupta %32.6’ya ulasirken,
IV tedavi uygulanan grupta %19.1 saptanmigtir
(Tablo 2 modifiye rankin skorlamasi). Morta-

Tablo 1: Stroke calismlarinda kullanilan reperfiizyon siniflamalarinin karsilastiriimasi

Grade  TIMI siniflamasi TICI siniflamasi

0 Perfiizyon yok Perfuizyon yok

1 Perflizyon olmadan Minimal perfiizyon

kontrast penetrasyonu

2 Kismi reperflizyon 2a. Kismi reperftizyon
oklide vaskuler alanin
2/3'tinden az
2b. Tamamen reperfiizyon
ancak yavas dolum

3 Tam reperflizyon Tam reperfiizyon

Modifiye TICI siniflamasi
Perfiizyon yok

Minimal perflizyon, okltizyon
distalinde minimal dolum

2a. Reperflizyon ancak okltide
vaskuler alanin yarisindan az

2b. Reperflizyon ancak oklide
vaskuler alanin yarisindan fazla
2¢. Reperflizyon ancak okltde
vaskuler alanin 34'den fazla ama
total degil

Tam reperflzyon

Kisaltmalar: TIMI, thrombolysis in myocardial infarction; TICI, thrombolysis in cerebral infarction;

Tablo 2: Modifiye Rankin Skoru

Seviye Aciklama

0 Hicbir belirti yok

1 Semptomlara ragmen belirgin bir fonksiyonel kisitlilik yok. Olagan aktivite ve gorevlerini yerine
getirebilmektedir.

2 Hafif fonksiyonel kisitlilik; daha énce yapabildigi aktiviteleri devam ettirememektedir fakat
yardim olmadan kendi ihtiyaclarini karsilayabilir.

3 Orta derecede fonksiyonel kisitlilik; kendi islerini gorebilmek icin kismen yardima ihtiyaci var
ancak yardimsiz yiriyebilir.

4 Siddetli fonksiyonel kisithlik; yardim olmadan yirtyemez ve kendi ihtiyaclarini yardim almadan
yapamaz

5 Cok siddetli fonksiyonel kisithlik; yatalak ve stirekli bakima ihtiyac duyar

6 Olum



lite ve semptomatik hemorajik transformasyon
her iki grupta da benzer sayida saptanmuistir.

MR CLEAN c¢alismasinda pozitif sonug
¢ikmasi lizerine devam etmekte olan diger
caligmalarda ara etkinlik analizlerinde pozitif
sonu¢ c¢ikmasi nedeniyle calismalarini dur-
durup sonuglarini agiklamiglardir. ESCAPE
[10], SWIFT PRIME [11], EXTEND-IA [12],
REVASCAT [13] ¢aligmalarinda da MT uy-
gulanan grupta 90. giin mRS 0-2 olan hasta
orani, diger gruplara gore daha yiiksek bulun-
mustur. Tablo 3’de ¢alismalarin 6zeti goste-
rilmistir.

Bu randomize ¢alismalarda tedaviye gec
basvuranlarin, ileri yastakilerin, hafif fonk-
siyonel kisitlilig1 olanlarin, kor alani biiyiik
olanlarm ve IV tPA igin uygun olmayan has-
talarin say1 olarak az olmasi bu gruplarda
MT ’nin yararina iligkin belirsizliklerin devam
etmesine neden olmaktadir [14]. Bu sorulara
cevap vermek amact ile HERMES grubu ca-
ligmalarin meta analizini yapmustir [15]. Top-
lam 1287 hastanin verileri analiz edildiginde
MT uygulanan hastalarin (n=634), sadece
IV tPA alan kontrol hastalarma gore (n=653)
90. giinde fonksiyonel kisithilig1 belirgin dii-
sik oldugu izlenmistir(% 95 CI 1.76-3.53,
p<0.0001). ilk 90 giinde 6liim ve parankimal
hematom-semptomatik intrakraniyal kanama
riski gruplar arasinda farklilik géstermemistir
(Tablo 3 galismalarin 6zeti).

Ayrica yapilan diger ¢alismalarda da (THE-
RAPY [16], PISTE [17], EASI [18] ve RESI-
LIENT [19]) mekanik trombektominin has-
talarda belirgin yarar sagladigi gosterilmistir.
Brezilya’da 12 merkezde yapilan RESILIENT
[19] galismasi saglik sistemleri sinirli olan ge-
lismekte olan iilkelerde de MT’nin uygulana-
bilecegi ve etkinliginin yiiksek oldugunu gos-
termistir.

2015’den once yapilan erken randomize ¢a-
ligmalar (Expansion [20], IMS IIT [21], ve MR
RESCUE [22]) birinci jenerasyon eski meka-
nik trombektomi cihazlari ile yapilmasi ve ru-
tin vaskiiler goriintilleme ile hastalarin BDO
dogrulanmadan kabul edilmesi nedeniyle MT
yarari gosterememislerdir.
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2018 yilinda yaymlanan iki randomize galis-
ma inme siiresi 6 saatin {izerinde olan hastalar-
da MT tedavisinde bakis agisini belirgin degis-
tirmistir. DAWN caligmasina inme semptomlari
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basladiktan sonraki ilk 6-24 saat igerisinde olan
206 hasta alinmigtir (107 hasta MT ile, 99 hasta

standart tedavi ile tedavi edilmistir) [23]. Calig-
maya difiizyon agirlikli goriintiilemede (DAG)
veya bilgisayarl tomografi perfiizyonda (BTP)
kiigiik kor alani, internal serebral arter (ICA)

veya orta serebral arter (MCA) M1 okliizyonu

ve infarkt alani ile ndrolojik defisit arasinda be-

lirgin uyumsuzluk olan hastalar dahil edilmistir

(Tablo 4). Hastalarin yaklagik %55°1 wake-up
inmedir (uyumadan 6nce inme bulgusu olma-
yan ancak inme bulgular1 ile uyanan hastalar).

MT ile standart tedavi ve tek basina standart

tedavi alacak sekilde hastalar randomize edil-
migtir. Calisma ilk ara yarar analizlerinde son-
landirilmistir. TICI 2¢-3 oranlan %84 saptan-

mistir. Ugiincii ay mRS 0-2 olan hasta oran1 MT
grubunda %49 iken, standart tedavi alan grupta
ise %13 saptanmustir. iki grup arasinda 3 aylik
mortalite (%19’a karsilik %18) ve intrakraniyal
kanama (%6’a karsilik %3) ac¢isindan istatiksel

anlamli farklilik saptanmamustir.

DEFUSE 3 ¢alismasina ise inme semptom-
lar1 basladiktan sonraki ilk 6-16 saat igerisinde
olan 183 hasta alinmigtir (92 hasta MT ile 90
hasta standart [V tPA ile tedavi edilmistir) [24].

DAG veya BTP ile infarkt alani 70 ml’den
kiiciik olan ve iskemik doku hacminin infarkt

alanina oran1 1.8’den biiylik olan hastalar ca-

lismaya dahil edilmistir (Tablo 4). Ugiincii ay

mRS 0-2 arasinda olan hasta oran1t MT grubun-
da %45 iken, standart tedavi alanlarda %17 bu-
lunmustur. MT grubunda 90 giinliik 6liim oran1
daha diistik bulunmustur (%14’e karsilik %28).
Iki grup arasinda 90 giinliik semptomatik kana-

ma oranlart ile ilgili anlamli istatiksel farklilik

saptanmamigtir.

HASTA SECiMi

- Genel kriterler:

BDQO’ ya baglh akut iskemi gegiren ve semp-
tomlar basladiktan sonra ilk 24 saat icerisinde
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Tablo 3: Mekanik trombektomiyi destekleyen biiyiik randomize calismalarin 6zeti

Calisma

MR
CLEAN

ESCAPE

SWIFT
PRIME

EXTEND-IA

REVASCAT

THRACE

THERAPY

ARISE II

DAWN

DEFUSE 3

Dahil
edime
kriterleri

NIHSS = 2

NIHSS =5

NIHSS 8-29

inme
oncesi
MRS=<0-1

NIHSS = 6

NIHSS
10-25

NIHSS = 8

NIHSS
8-25

NIHSS =10
(grup A-B)
NIHSS =20
(grup Q)
NIHSS =10
(13 hastada
NIHSS<10

Goriintileme  Siire

kriterleri (saat)
BTA, MRA, <6
DSA, TKD

ile BDO

BT/BTA'da <12
BDO

Kucuk infarkt
alani (ASPECTS
6-10)

Multifaz

BTA'da iyi
kollateraller
BTBTAyada <6
MRG/MRA'da
BDO

infarkt

kor alani

<50 ml

Perflizyon

MRG'de
uyumsuzluk

BT/BTAyada <6
MRG/MRA'da
BDO

infarkt kor alani
<70 ml

Perfiizyon

MRG'de
uyumsuzluk

BTA/MRA/ <8
DSA'da BDO
ASPECTS =6
BT/BTA/ <5
MRA'da BDO

Pihti uzunlugu <8
BT'de=8 mm
infarkt kor alani
<1/3 MCA
BTA/MRA/ <8
DSA'da BDO

DAG-MRG/BT  6-24

perflizyon
Kucuk infarkt
alani <51 ml

DAG-MRG/BT 6-16

perflizyon
Kucuk infarkt
alani <70 ml
(median 35 ml)

Kullanilan
cihaz

Trevo/
Solitaire

Solitaire/
Trevo

Solitaire

Solitaire

Solitaire

Solitaire

Penumbra
(Aspirasyon)

EmboTrap

Trevo

FDA onayli
herhangi
bir cihaz

Cihaz
kullanimi
(%)

81,5

86

100

100

100

100

100

100

100

98

mTICl 2b-3
orani

(%)

59

72

88

86

66

795

76

90. giin
mRS 0-2
orani (%)

32.6/19.0

53.0/29.3

60.2/35.5

71/40

43.7/28.2

53.0/42.1

38/30

70

49/13

45/17

Hasta sayisi
(MT/IV tPA)

500
(233/267)

315
(165/150)

196 (98/98)

70(35/35)

206
(103/103)

404
(200/202)

108
(55/35)

228

206
(107/99)

182
(92/92)

Kisaltmalar: ASPECTS, Alberta Stroke Program Early CT score; BTA, bilgisayarli tomografi anjiografi; MRA, manyetik rezonans anjiografi; DSA, dijital
subtraksiyon anjiografi; DAG, diffiizyon agirlikli gériinttileme; BDO, bliyik damar okltizyonu; mRS, modifiye rankin skoru; mTICl, modified treat-
ment in cerebral ischemi; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale
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Tablo 4: DAWN ve DEFUSE 3 calismalarinin hasta secimi kriterlerinin karsilastiriimasi

Kabul edilme kriterleri DAWN (1) DEFUSE 3 (2)
Semptom basladiktan 6-24 saat 6-16 saat
sonra gecen slre
Yas =18 yas 18-90 yas
inme éncesi MRS <1, yasam beklentisi 6 aydan fazla <2, yasam beklentisi 6 aydan fazla
NIHSS =10 =6
Enfarkt kor alani Grup A: 280 yas, enfarkt <20 ml

Grup B: <80 yas, NIHSS =10,

enfarkt <30 ml

Grup C: <80 yas, NIHSS =20,

enfarkt >30 ml ve <50 ml <70 ml
CTP/MRP’'de uyumsuzluk Sinir yok >1.8
(Penumbra/kor)
CTP/MRP'de penumbra Sinir yok >15 ml

AlI+BDO

Baslangi¢ zaman

v v
<6 saat 6-24 saat
v 12
Ideal hasta:
Diger katagoriler NIHSS>6 v v
ASPECTS>6 6-16 saat arasinda 6-24 saat arasinda
ve perfiizyon var ve perfiizyon yok
2 v l
inér i . Biiyiik infarkt alan1 DAWN kriterleri:
Minér inme: yu ; as
NIHSS<6 e IV iPA DERUSE-S kriterleri: s O
ASPECTS <6
>

>80 yas:

1.8
NIHSS210 infarkt
N hacmi<21 cc
Hastaya gore

degerlendir

MEKANIK TROMBEK TOMI “

Sekil 1. Akut iskemik inme (Ali) ile gelen hastada tedavi algoritmasi. IKK, intrakraniyal kanama; NIHSS,
National Institutes of Health Stroke Scale; ASPECTS, Alberta Stroke Program Early CT Score
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EGiTiCi
NOKTA

olan hastalar MT igin adaydur. i1k 24 saat igeri-
sinde olan hastalara yaklagim algoritmas1 Sekil
1’de 6zetlenmistir.

- ilk 6 saat icerisinde olanlar:

Akut inme tanisi alan, NIHSS >6, ASPECTS
>6, BT ya da MRG ile intrakraniyal kanama-
st dislanan, BTA-MRA ya da DSA ile biiyiik
damar okliizyonu saptanan, 18 yasindan biiyiik
hastalar MT ile tedavi edilebilir.

Amerikan  Heart  Association/American
Stroke Association (AHA/ASA) kilavuzunda
hastanin MT’ye uygun olmasi ic¢in yukarda
belirtilenlere ek olarak islem 6ncesi mRS 0-1
olmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu hastalar
icin MT’nin 6neri derecesi class 1 (yiiksek dii-
zeyde), kanit diizeyi ise Level A kategorisinde-
dir [25].

Semptom basladiktan sonra ilk 4,5 saatte olan
ve tPA i¢in kontrendikasyon olmayan hastalar-
da 1V tPA tedavisi beklenmeden yapilmalidir.
Ancak 1V tPA yaniti beklenmeden endikasyon
varsa hasta MT i¢in isleme alinmalidir.

* 6-24 saat araliginda:

DAWN ve DEFUSE calismalarinda semp-
tomlar bagladiktan 6 saat sonra hastalarin segi-
minde goriintiileme temelli kriterler yer almak-
tadir [23, 24]. Tablo 4’te hastalarmm MT igin
uygunluk kriterleri belirtilmistir.

- infarkt alanin genisligi:

ASPECTS metodu inme hastalarinda kont-
rastsiz BT de basit ve giivenilir bir sekilde iske-
mik degisiklikleri ortaya koymak ve bu sayede
hastalarin trombolitik tedaviden ne kadar yarar
gorecegini ongdrmek i¢in gelistirilmistir [26].
Daha sonra bu metot DAG i¢in de uyarlanmis-
tir [27]. HERMES meta analizinde ASPECTS
> 6 olan hastalarda MT sonras1 90. giin daha
iyi klinik sonuclarin elde edildigi gosterilmistir
(ASPECTS 5-7 Odds oran1 [OO] =1,58 ve AS-
PECTS 0-4 O0=2,15) [28]. Bununla birlikte
yine BT bazli ASPECTS ile yapilan ¢ok mer-
kezli bir ¢alismada ASPECTS < 5 olan ve ba-

saril1 rekanalizasyon saglanan hastalarda ma-
lign infarkta bagl olusan ddemin anlamli bir
sekilde azaldig1 ve klinik sonuglarda diizelme
oldugu saptanmistir [29]. Cagnazzo ve ark.’nin
[30] yaptig1 meta analizde ASPECTS 0-6 ara-
sinda olan hastalarda bagarili rekanalizasyonun
3. ay fonksiyonel kisithlig1 belirgin azalttigi
ve semptomatik intrakraniyal kanamayi art-
tirmadig1 gorlilmiistiir. Yine bu meta analizde
ASPECTS 4 olan dort hastadan birinin fonksi-
yonel olarak bagimsiz oldugu, ASPECTS 0-3
arasinda olan hastalarin ise sadece %14 iiniin
fonksiyonel kapasitelerinin daha iyi oldugu
gosterilmistir. Bu sonuclar ayrica yeni kontrol-
lii randomize ¢aligmalarin baglamasina 6n ayak
olmustur (TENSION [31] ve RESCUE-Japan
LIMIT ClinicalTrials.gov: NCT03702413).

Bu ¢alismalar 1s1ginda ASPECTS 4-6 ve AS-
PECTS <3 olan se¢ilmis vakalarin MT’den ya-
rar gorebilecegi kanaatine varilmigtir [32].

* Vertebro-baziller okliizyon:

Inmelerin yaklasik %20-25’inden az1 poste-
rior sistemde goriiliir [33]. Anterior sistem in-
meleri ile karsilagtirildiginda posterior sistem
inmelerinin klinik tanis1 daha zor ve klinik bul-
gulari ¢cok daha farkli ve ¢esitli olabilmektedir.
Akut inme tanisinda kullanilan Face Arm Spe-
ech Test (FAST) skorlamasi posterior sistem
inmelerinde %60,6 pozitifken, anterior sistem
inmelerinde %91,7 pozitif bulunmustur [34].

Retrospektif calismalarin meta analizinde
baziller arter okliizyonlarinda rekanalizasyon
ve fonksiyonel bagimsizlik oranlari yiiksek
saptanmigtir [35, 36]. Ancak yeni yayinlanan
BEST randomize c¢alismasinda vertebrobazil-
ler arter okliizyonlarinda MT ile standart medi-
kal tedavi arasinda anlamli fark bulunmamuistir
[37]. Calismanin yazarlar1 bazi hastalarda eski
nesil trombektomi cihazlarinin kullanildigini,
bunun orneklem sayisini azalttigini ve galis-
manin dengesini kaybettiklerini, bunlarin so-
nucunda da ¢alismay1 erken sonlandirdiklarini
aciklamuslardir [38, 39].

Posterior sistem inmelerinde geri toplanabilir
stentler ile primer aspirasyon trombektomisini
karsilagtiran ¢ok merkezli retrospektif analizde



isleme alinirken semptomlarin baslama zama-
ninin klinik basarida 6nemli bir etken oldugu
gosterilmistir [40]. Tlk 6 saat igerisindeki hasta-
larin diger hastalara gore daha iyi klinik sonug-
lara sahip olma olasiliginin 2 kat fazla oldugu
bulunmustur.

ENDOSTROKE c¢alismasinda, baziller arter
inmelerinde en dnemli faktoriin baslangigtaki
inmenin siddeti ve kollateral durumu oldugu-
nu, bunlardan sonra rekanalizasyon basarisinin
geldigini gostermislerdir [41].

AHA/ASA kilavuzunda vertebrobaziller ar-
ter okliizyonlarinda ilk 6 saat icerisinde M T nin
yararlarinin kesin olmadigini ancak dikkatli se-
¢ilen hastalarda uygulanabilecegi belirtilmek-
tedir [25]. ESO/ESMINT kilavuzunda da IV
tPA ile birlikte MT gii¢lii 6neriler igerisinde yer
almaktadir [42].

* Yas ve inme Oncesi Fonksiyonel
Durum:

MR CLEAN c¢alismasi hari¢ diger bir¢cok
calisma kronik fonksiyonel kisitlilig1 olan has-
talar1 calisma dis1 birakmistir. MR CLEAN c¢a-
lismasinda da mRS>1 olan 21 hasta ¢aligmaya
dahil edilmis ancak bu hasta grubu ile ilgili ayr1
bir analiz yapilmamistir [9]. mRS >1 akut inme
hastalarinda MT nin potansiyel yararini goste-
ren randomize ¢alisma bulunmamaktadir.

HERMES analizinde >80 yas hastalarin
MT’den anlamli yarar gordiigli gosterilmis-
tir [15]. Ayrica nonagerian (doksanli yaglar-
da olan) hasta grubunda yapilan ¢aligsmalarda
MT’den umut verici sonuglar ¢ikmigtir [43,
44]. ETIS c¢alismasinda, 124 nonageriandan
basarili rekanalizasyon gerceklestirilenlerde,
rekanalize olmayanlara gore 90. giin mRS sko-
ru daha diisiik bulunmustur [45].

Bu calismalar 15181inda hasta yasmin ya da
mRS’in hasta 6zelinde degerlendirilmesi ge-
rektigini ve bunun i¢in daha kapsamli ¢aligma-
lara ihtiyag oldugunu diistiniiyoruz.

- Distal Okliizyon:

Anterior sirkiilasyonda BDO’nun anatomik
tamimui degiskenlik gostermektedir [46]. Ancak

Akut [skemik Inmede Girisimsel Tedavi Yéntemleri
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son glincel randomize calismalar intrakraniyal
ICA veya MCA ilk segmentini BDO olarak ka-
bul etmektedir [15, 23, 24]. Caligmalar daha
¢ok BDO’ya yonelik oldugu i¢in, orta damarlar
olarak gegen MCA’nin M2, M3 veya M4 seg-
menti, ACA Al, A2 ya da A3 segmenti ve PCA
P1 ya da P2 segmentlerinin okliizyonu ile ilgi-
li yeterince data bulunmamaktadir. Ancak M2
okliizyonu olanbazi hastalar (%10’un altinda)
protokol ihlalleri ve ¢aligmanin diglama kriter-
lerinde acgikg¢a belirtilmedikleri i¢in ¢aligmalara
dahil edilmistir [15]. HERMES meta analizin-
de 95 izole M2 okliizyon hastasindan (51’1 MT
ile tedavi edilmis) MT ile tedavi edilenlerde is-
tatiksel olarak anlamli olmasa da pozitif tedavi
etkisi saptanmustir [15]. Daha sonra ise PISTE
ve THRACE c¢alismalariin hasta verilerinin
eklenmesi ile yapilan ikinci HERMES meta
analizinde M2 okliizyonu olan hasta sayisi
130’a (67’si MT ile tedavi edilmis) ylikselmis-
tir [28]. Bu meta analiz iizerinde ¢aligma yapan
Menon ve ark. [47] MT uygulanan grupta fonk-
siyonel bagimsiz olanlarin (mRS 0-2) oraninin
diger gruba gore istatiksel olarak anlamli ytik-
sek oldugu saptamistir. Ancak ASA/AHA ve
ESO/ESMINT kilavuzlarinda M2 okliizyonu
ile ilgili Onerilerini,M2 okliizyon tedavisinde
bulgularin kanita dayali bir 6neride bulunmak
i¢in yetersiz oldugunu diisiinmeleri dolayisiyla
degistirmemislerdir [25, 42].

M3 gibi distal MCA okliizyonlarinda ya da
ACA okliizyonlarinda trombektomi ile ilgili
birka¢ ¢alisma olmasina ragmen, MT nin ya-
rar1 net degildir. Calismalar distal anterior sir-
kiilasyon trombiislerinde MT nin giivenilir ve
efektif olacagini belirtmekle birlikte, damar
perforasyonu ya da vazospazm riskinin arttigi-
n1 da belirtmislerdir [48-51].

Stent yardimli trombektomi ICA tepe, MCA
M1 segmenti gibi proksimallerde giivenle uy-
gulanabilmektedir, MCA M3 ve distal ACA’da
da gilivenle uygulanebilecegini belirten calis-
malar olmakla birlikte, distale gidildik¢e va-
zospazm ve riiptiir ihtimali artmaktadir.

[zole posterior serebral arter okliizyonlari ile
ilgili glincel ¢ok merkezli bir ¢alisma MT’nin
giivenilir oldugu ancak uzun dénem fonksiyo-
nel kisitliliga etkileri i¢in yeni ¢alismalara ihti-
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ya¢ oldugunu belirtmektedir [52].

Klinik yararin belirgin iyi olacag diisiiniilen
ve hedef damara ulasimin kolay olacagi plan-
lanan se¢ilmis vakalarda distal okliizyonlarda
MT nin uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

- Diistik NIHSS Olan Hastalar:

Inme siddetini degerlendirmede National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
kullanilmaktadir [53]. Randomize kontrollii
caligmalarda NIHSS sinirlar1 belirgin farklilik-
lar gostermektedir. ESCAPE ve EXTEND-IA
caligmalarinda spesifik NIHSS sinir1 olmayip,
semptomlarin fonksiyonel kisitlilik olugturma-
sina gore hastalar ¢alismaya dahil edilmistir
[10, 12]. MR CLEAN calismasinda ise NIHSS
sinir1 olarak 2 belirlenmis olup diger ¢alisma-
lar bu sinir1 6-10 arasinda belirlemistir [ 15]. Bu
nedenle AHA/ASA kilavuzunda anterior sir-
kiilasyon inmelerinde NIHSS >6 MT igin sinir
olarak belirtilmistir [25]. Ancak NIHSS fonksi-
yonel hasar gérmeyi tam olarak kapsamamak-
tadir. Ornegin hafif-orta disartrinin NIHSS de
karsilig1 1 olup, bu hasta 6gretmen, avukat ya
da doktor ise tekrar ise donmede belirgin sorun
yasayacaktir. Glinliik basit aktiviteleri etkile-
yecek defisiti olanlarda (afazi, gérme kaybi,
yer ¢ekimine karsi aktivitelerde zayiflik gibi),
NIHSS diisiik olsa bile, potansiyel yararlar ve
zararlar degerlendirilip hastalara MT uygula-
nabilir.

* Tandem Okliizyon:

Tandem okliizyon ICA’nm okliizyonu veya
stenozu ile birlikte terminal ICA, MCA ya da
ACA’nin beraber okliizyonuna denmektedir.

TITAN (Thrombectomy in Tandem Lesions)
calismasinda, MT uygulanan 18 farkli merkez-
deki tandem okliizyonu olan 395 hasta retros-
pektif olarak analiz edilmistir [54|. Hastalarda
2b/3 mTICI rekanalizasyon orani %76 olup, bu
hastalarin %56’sinda 90. giin iyi fonksiyonel
kapasite saptanmistir. Calismada ayrica %14
parankimal hematom ve %13 mortalite oran
saptanmisti. HERMES meta analizinde 122
tandem okliizyon olup tedavi metodunda belir-

gin bir heterojenite (MT diisiiniilmeyen, balon
ya da stent anjioplasti) mevcuttur [15]. Es za-
manli trombektomi ve karotis stent anjioplasti
tedavisi rekanalizasyon oranini arttirabilecegi
gibi islem zamanini da azaltabilir [55]. Resim
1’de tandem okliizyonu olan hastaya islem
esnasinda karotis stent anjioplasti yapilmistir.
Ancak trombektominin karotis stent/balon an-
jioplasti dncesi mi sonras1t mi1 yapilmasi gerek-
tigi ile ilgili ortak goriis bulunmamaktadir. PI-
CASSO c¢alismasinda operatorlerin %57’si ilk
olarak intrakraniyal darliga miidahale ettikten
sonra karotis okliizyonuna islem yapmislardir
[56]. Yine bu ¢aligmada karotis okliizyonu i¢in
operatorlerin %41°i balon anjioplasti ve akut
stentleme tercih ederken, %38 sadece balon an-
jioplasti tercih etmistir. Eger balon sonrasi dar-
lik %60’ altina inerse, ¢aligmaya katilanlarin
%50’si hastanin hastane yatigi devam ederken
ayr bir seansta stentleme islemini gerceklestir-
mistir.

Tandem okliizyon ICA’nm okliizyonu veya
stenozu ile birlikte terminal ICA, MCA ya da
ACA’nin beraber okliizyonuna denmektedir.
Caligmalarda iglem sirasi daha siklikla once
distal sonra proksimal revaskiilarizasyon sek-
linde uygulanmig olup, proksimal stenozlarda
balon veya stent konusunda konsensiis bulun-
mamaktadir.

« Pediatrik inmeler:

Pediatrik popiilasyonda BDO’ ya bagli inme
nadir bir olay oldugu i¢in randomize kontrollii
caligma bulunmamaktadir. Ancak birkag kii¢iik
calisma sonucunda ve yakin zamanda yayin-
lanan Save ChildS ¢ok merkezli ¢alismasinda
MT’nin norolojik sonuglari, rekanalizasyon
oranlari, yan etkileri yetigkinlerde yapilan ran-
domize g¢alismalarin sonuclari ile karsilastiril-
diginda MT nin pediatrik popiilasyonda olum-
lu sonuglar1 oldugu saptanmistir [57]. Yine bu
yas grubunda semptomlarin baslamasindan
itibaren 24 saate kadar klinik defisit ile infarkt
alanin uyumsuzlugu olanlarda MT’nin giive-
nilir ve ndrolojik sonuglarinin iyi oldugu Save
ChildS g¢alismasinin ikinci degerlendirmesinde
gosterilmigtir [58].

EGiTIiCI
NOKTA



ISLEM

Isleme operatdrlerin tecriibesine ve tercihi-
ne gore genel anestezi ya da bilingli sedasyon
ile baslanabilir. Genellikle femoral arter aksesi
tercih edilse de zor anatomilerde ya da femoral
arter okliizyonlarinda radial/brakial arter aksesi
ya da direkt ana karotis arterden giris yapilmasi
tercih edilebilir.

Kateterizasyon

Femoral artere 8F introduser yerlestirildikten
sonra eksternal karotis arter diagnostik kateter
ile kateterize edilip 0,035 in¢ 300 cm exchange
tel ile uzun introduser yerlestirilebilir. Diger bir
secenek ise uzun introduser igerisine 125 cm
diagnostik kateter yerlestirilerek CCA’nin ka-
teterize edilip uzun introduserin kateter iizerin-
den ilerletilmesidir. Uzun introduserden distal
ve tortiyoz damarlari kolay kateterize etmek ve
destek saglayabilmesi icin distal erisim kateteri
denilen ve aspirasyon i¢in kullanilabilen kate-
terler gonderilebilir. Distal erigim kateteri ile
distale gidebilmek ya da geri toplanabilir stenti
distalde acabilmek i¢in mikrokateter ve mik-
rotel kullanmilmalidir. Uzun introduser, distal
erisim kateterive mikrokateter-tel sistemine tri-
aksiyel sistem denmektedir. Triaksiyel sisteme
kulenin giicii anlamina gelen “tower of power”
da denmekte olup distal damarlara ulagmak
icin ekstra destek saglamaktadir.

Distal erisim kateterinin akut inmede distale
kadar ulagabilmesi igin iyi bir navigasyon dzel-
ligi olmal1 ayrica taze pithtinin fragmante olma-
dan aspire edilmesi i¢in i¢ ¢apinin olabildigin-
ce genis olmas1 gerekmektedir. Invitro analizde
aspirasyon giiciiniin direkt olarak kateterin dis-
tal i¢ ¢api ile iligkili oldugu ve en genis i¢ ¢apa
sahip kateterin en gii¢lii aspirasyonu sagladigi
gosterilmigtir [59].

Tablo 5’te en sik kullanilan uzun introduser-
ler ve distal erisim/aspirasyon kateterleri ile il-
gili bilgiler yer almaktadir.

Erken Donem Trombektomi

Ilk mekanik trombiis ¢ikarma cihazt MERCI
(Mechanical Embolus Removel for Cerebral

Akut [skemik Inmede Girisimsel Tedavi Yéntemleri

Ischemia) 1995 senesinde tasarlanmis ve 2004
yilinda FDA tarafindan onaylanmistir. Geri
toplamasi sirasinda “tirblison” seklini kaybet-
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mesi sonucu trombiisii tam olarak ¢ikarmada

sorun yastyordu. MERCI ¢aligmasinda revas-
kiilarizasyon oran1 %46 ve parankimal kana-
ma oran1 %7,8 olarak saptanmustir. Ugiincii ay,
hastalarin sadece %27,7’sinde iyi fonksiyonel
sonug alindi1 ve mortalite oran1 %44 bulunmus-
tur [60].

Aspirasyon trombektomi

2007 yilinda Penumbra sistemi aspirasyon

trombektomi formu FDA tarafindan onaylandi

ve kullanima baslandi. Aspirasyon kateterinin

pthtinin komsuluguna getirildikten sonra as-

pirasyon cihazi ile aspire edilmesine dayanan
teknikte ayrica aspirasyon kateterinin ucunda
trombiisii parcalamaya yarayan ozel sekilli bir

mikrotel bulunmaktaydi. Gelistirilen yeni siste-

minde ise daha genis liimenli aspirasyon kateteri

mevcuttu. PENUMBRA PIVOTAL ¢alismasin-

da TIMI 2-3 revaskiilarizasyon oran1 %81,6’ya

ulagirken 90. giin mRS 0-2’ye hastalarin sadece
%29’u ulagabilmistir [61]. Yeni sistemle yapi-
lan SPEED ve THERAPY calismalarinda 90.

giin mRS 0-2 oranlar1 daha yiiksek bulunmustur

(swrastyla %34 ve %38) [ 16, 62].

Daha genis limenli yeni aspirasyon kateterle-
rinin gelistirilmesi ile sadece aspirasyon yapila-
rak pihtinin parcalanmadan aspire edilmesine,
bu sayede distal tromboemboli riskinin azal-

masina ve islem siiresinin kisalmasina olanak
saglandi [63]. Ayrica yapilan c¢alisma ile 60 ml

siringa ile manuel aspirasyonunda efektif ve gii-
venilir oldugu kanitlanmustir [64]. Long ve ark.

[65] degisik aspirasyon kateterlerinin aspirasyon

hizlarim karsilastirdiklarinda yeni gelistirilen
R*Q (MIVI Neuroscience) aspirasyon kateteri-
nin 5,31 ml/sn aspirasyon akim hizi ile diger ka-
teterlere gore (Sofia Plus (4,42 ml/sn), ACE 64

(4,36 ml/sn), ACE 68 (4,27 ml/sn)) daha fazla

aspirasyon akim hizina ulastigini saptamiglardir.

Giincel aspirasyon kateterleri, balonlu kilavuz

kateterleri ve uzun introduserlarin i¢ limen ¢ap-
lar1, uzunluklar1 ve uyumlu ¢aligtiklar kateterle-
rin Ozeti Tablo 6’da anlatilmistr.
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Tablo 6: Mekanik trombektomide kullanilan geri toplanabilir stentlerin mevcut olciileri, uyumlu
olduklari mikrokateterlerin ic caplari ve 6zellikleri (71).

Stent Minimum
uzunlugu mikrokateter FDA CE
ve capi (mm) iccapi(inc) Ozellikleri ONAY ONAY
SOLITAIRE 4x20 0.021 Ust Uste binen stent yapisi, tamami + +
X(Medtronic) 4x40 0.021 gorulebilir 6zellikte
6x20 0.021
6x24 0.021
6x40 0.021
TREVO XP(Stryker) 3x20 0.017 Tamami gorulebilir strat yapis, + +
4x20 0.021 distal okltzyonlar icin baby Trevo
4x30 0.021
6x25 0.027
ERIC 3x15 0.017 Birbirine bagh nitinol kafesler - +
(Microvention) 3x20 0.017 trombUsln stent icerisine daha
4x24 0.021 hizli hapsedilmesine ve
4x30 0.021 geri cekilmesine olanak saghyor
6x44 0.027
EMBOTRAP I 5x21 0.021 Cift stent dizayni - i¢ stent yapisi + +
(Cerenovus Johnson 5x33 0.021 yuksek radial guic saglayarak
andJohnson) santral revaskdlarizasyonu
saglarken, dis stent yapisi distk
radial guc ile trombustin stent
icerisine hapsedilmesine
olanak sagliyor
CATCH +(Balt) 3x15 0.017 Cihaz 6lctlerinde genis bir aralik - +
4x20 0.021 sunuyor. Distal okliizyonlarda
6x30 0.021 0,017 in¢c mikrokateter ile
gonderilebiliyor.
APERIO(Acandis) 3.5x28 0.0165 Hibrid hicre dizayni. Kicik - +
4.5x30 0.0165 hicreler apozisyonu saglarken,
4.5x40 0.021 buyuk htcreler trombusin stent
6x40 0.021 icerisine girmesini saglyor.
3DREVASCULARIZATION 4.5x20 0.024 Farkli dizayni sayesinde damar + +
(Penumbra) ile temasi en aza indirir.
Aspirasyon ile birlikte kullanilmasi
amaci ile Uretilmistir.
pRESET LITE 3x20 0.0165 Helikal yarik tasarimi radial - +
pRESET(Phenox) 4x20 0.0165 glclnUn artmasina olanak saghyor.
4x20 0.021 Proksimal halka tasarimi sayesinde
6x30 0.021 donuslerde bile tam acilma saghyor.
Kucuk profilli mikrokateterler ile
uyumlu
TIGERTRIEVER 2.5x20.5 0.013 Capi1 gondericisi ile ayarlanabiliyor.  + +
(Rapidmedical) 3x23 0.017

6x32 0.021
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Resim 1. A-F. 75 yasinda erkek hasta, semptomlar basladiktan 2 saat sonra acil servise sag hemipleji, afa-
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zi ve bilinc bulanikligi ile getirilmis. NIHSS 25 hesaplanan hastanin bilgisayarli tomografi anjiografide
sol ICA’sinin oklide oldudu saptanmasi (izerine mekanik trombektomi icin isleme alindi. (A-B) Alinan
sol CCA géruntlsinde ICA'si total okliide olan hastanin, okliizyonu uygun kateter ve tel ile gecildi.
ICA kaverndz segmentten alinan gérintilemesinde (C) MCA distalinde trombiis saptanmasi Gzerine
mikrokateter ve tel ile M1 kateterize edilip aspirasyon kateteri ile trombs aspire edildi. (D) Kontrol
goruntilemede MCA ve dallarinda mTICI 3 acikhk saglandigi izlendi. Ardindan aspirasyon kateteri
icerisinden petr6z segment dizeyinde karotis filtresi acilip aspirasyon kateteri CCA'ya aspirasyon ya-
pilarak cekildi. (E-F) CCA’dan alinan gérintilerde ICA proksimalinde diizensiz konturly, ileri darlik
saptanmasi Uzerine hastaya karotis stent anjioplasti islemi yapild.

Geri Toplanabilir Stentl

[k basta ayrilabilir stentler ile trombiis bypass
edilerek revaskiilarizasyon saglanmaya ¢alisilimis
ancak antiagregan ve antikoagiilan tedavi baglama
gerekliligi ve intrakraniyal hemorajik riski arttirdi-
81 i¢in vazgecilmistir [66]. Geri toplanabilir stent-
ler ile bu problem ¢oziilmiistiir. Solitaire (Medtro-
nic) MT’de kullanilan ilk geri toplanabilir stenttir
[67]. SWIFT randomize kontrollii ¢aligmasinda
Solitaire ile %60,7 TIMI 2-3 rekanalizasyon ora-
nina ulasilirken, MERCI ile bu oran %24,1’dir
[11]. ikinci onaylanan geri toplanabilir stent ise
Trevo (Stryker) olup Solitaire’a gore Trevo’nun
tlim stratlart anjiografide goriilebilir dzelliktedir.
TREVO?2 ¢alismasinda TICI 2-3 rekanalizasyon
trevo ile %86 oraninda saglanirken, Merci ile %660
oranina ulagilabilmistir [68].

Caligmalarda trombiislerin %20-30unun geri
toplanabilir stentlere direngli oldugu ile ilgili so-
nuclar ¢ikmasi ve birden ¢ok trombiisii gegerek
MT yapilmasinin IKK riskini arttirdigi saptanmasi
iizerine yeni geri toplanabilir stentler gelistirilme-
ye baglanmstir [69, 70]. ilk geciste daha iyi reka-
nalizasyon oranlarina sahip, trombiisiin fragmante
olup distal emboli riskini azaltan cihazlar gelis-
tirilmeye calisilmaktadir. Giincel stentlerle ilgili
bilgiler Tablo 5°te dzetlenmistir [71].

Mekanik Trombektomi Teknikleri
 ve Giincel Yaklasimlar:

%

flk direkt aspirasyon teknigini Kang ve ark.
[72] raporlamistir. TICI 2b-3 revaskiilarizas-
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Resim 2. A-D. 65 yasinda kadin hasta sabah wake-up stroke ile acil servise getirilmis. NIHSS 22 olan has-

i

tanin difflzyon MRG'de pons ve talamusta diffuzyon kisithhidi izlenmesi Uzerine cekilen bilgisayarli
tomografide baziller arterde okllizyon saptandi. Mekanik trombektomi icin isleme alinan hastanin (A)
goruntusinde baziller arter distalinde okltzyon izlendi. (B) Mikrokateter ve tel ile okltzyon gecilme-
den ADAPT teknigi ile uyumlu olarak siyah ok ile gésterilen aspirasyon kateteri trombus proksimaline
kadar ilerletildi. (C) Mekanik trombektomi sonrasi alinan kontrol gértinttiide mTICI 3 aciklik saglandigi

goruldu. (D) Aspirasyon cihazi hortumuna gelen trombus net olarak secilebilmektedir.

yon oranina %81,9 oraninda ulagsmislardir. As-
pirasyon kateterinin direkt pihtiya yapistirilip
giiclii aspirasyon yapilarak pihtinin ¢ikarilma-
sia Turk ve ark. [73] ADAPT (A Direct Aspi-
ration first Pass Technique) ismini vermislerdir.

Bu teknikte miimkiin olan en genis aspirasyon
kateteri, mikrokateter ve mikrotel iizerinden pih-
t1 komsuluguna kadar ilerletilmektedir. Trombiis

yapisinin degisip fragmente olmamast i¢in trom-
biisiin mikrokateter ve tel ile ge¢ilmemesine ¢a-
listimalidir. Trombiis ile temas edince mikroka-
teter ve tel cikartilir ve 20-50 veya 60 ml siringa
ya da aspirasyon pompasi ile aspirasyon yapilir.
Aspirasyon kateteri bu agamada trombiisii daha
¢ok igine almasi igin trombiise dogru biraz daha
itilebilir. Ardindan aspirasyon kateteri aspirasyon
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esliginde ¢ekilirken, intrakraniyal akses sistemi-
nin i¢ine girdigi esnada (uzun introduser ya da

balonlu kilavuz kateter) trombiisiin pargalanip
distale gitmemesi i¢in intrakraniyal akses siste-
minden de aspirasyon yapilmalidir. Resim 2’de
ADAPT teknigi ile baziller arter trombiisiine me-
kanik trombektomi yapilmistir.

ADAPT tekniginin varyasyonu olan SNA-
KE (Sofia Nonwire Advancement TechniKE)
teknigi, intrakraniyal okliide damara kilavuz
teli, mikrokateter-tel olmadan Sofia kateterinin
ilerletilmesidir | 74]. Sofia kateterinin distal ucu
belirgin yumusak oldugu i¢in kateter Willis po-
ligonuna giivenilir bir sekilde itilebilir.

Resim 3. A-C. 1 yiIl dGnce miyokard infarktusa, 6 ay
once koroner bypass 6ykist bulunan, varfarin ve
asetilsalisilik asit kullanan 36 yasinda erkek hasta
ani sag tarafta glic kaybi nedeniyle acil servise
getirilmis. Semptomlar basladiktan sonra 3 saat
gecen hastanin NIHSS 16 olarak hesaplanmis. Be-
yin BT'de ASPECT skoru 8, diffiizyon MRG'de sol
MCA sulama alaninda genis infarkti saptanmasi
Uzerine mekanik trombektomi icin isleme alin-
di. (A) Anjiografi gortintustinde sol ICA tepede
trombuse sekonder oklizyon saptandi. Balonlu
kilavuz kateteri ile ICA petréz segment katete-
rize edildikten sonra kateterin balonu sisirildik-
ten sonra aspirasyon yapildi. (B) Alinan kontrol
gorantude mTICI 3 aciklik saglandigi gérulda. (C)
Aspirasyon icin kullanilan 60 cc enjektér icerisine
gelen trombUs materyalleri gértlmektedir.

Standart Geri Toplanabilir Stent
Teknigi
Geri toplanabilir stentler mikrokateterden
unsheathe edilerek (stent sabit tutulurken
mikrokateterin stent baslangicina kadar geri
cekilmesi) kendiliginden agilabilen, agik hiic-
reli stentlerdir. Teknik olarak mikrokateter ve

ucuna “J” sekli verilmis mikrotel ile trombiis
gecildikten sonra mikrotel ¢ikartilir. Ardindan
mikrokateterden kontrast madde verilerek ger-
¢ek limende olundugu ve trombiisiin gegildigi
teyit edilir. Mikrokateterden geri toplanabilir
stent gonderilir ve mikrokateter unsheathe edi-
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el

Resim 4. A-E. Semptomlar basladiktan sonra 3. saatinde acil servise getirilen 80 yasinda kadin hastanin

muayenesinde NIHSS 15 hesaplanmis. Beyin BT'de ASPECT skoru 9 olan, diffizyon MRG'de sag MCA
sulama alaninda genis infarkti bulunan hasta mekanik trombektomi icin isleme alindi. (A) Anjiografi
goruntusunde sag ICA tepede trombuse sekonder oklizyon saptandi. (B) Oklizyon mikrokateter ve
tel ile gecildikten sonra mikrokateterden alinan gértntiide MCA M2 dallarinin patent oldugu izlen-
di. (C) Ardindan mikrokateterden siyak ok ile gosterilen geri toplanabilir stent acilarak SOLUMBRA
teknigi ile uyumlu olarak aspirasyon kateteri ICA tepeye kadar cikartilarak aspirasyon esnasinda akim
durana kadar stent toplandi. Ardindan stent ve aspirasyon kateteri aspirasyon esliginde cikartildi. (D)
Alinan kontrol gérinttde mTICI 3 aciklik saglandigi izlendi. (E) Stent sitratlari icerisine giren ve aspi-

rasyon ile gelen trombus materyali gérilmektedir.

lerek agilir. Stent agildiktan sonra akim genel-
likle diizelmistir. Yaklasik 3-5 dakika stent agik
birakilarak pithtinin stent stratlarinin arasina gi-
rerek hapsolmasi beklenir. Stent igine hapsol-
mus pihti, stent ¢ok yavas bir sekilde gekilerek
¢ikartilmis olur.

Haussen ve ark. [75] kisa ve uzun geri top-
lanabilir stentleri karsilastirdiklarinda uzun
olanlarda ilk gegis rekanalizasyon oranini daha
yiiksek bulmuglardir (%62°ye karsilik %50;
p=0,01). STRATIS ¢alismasinda MCA ve ICA
okliizyonlarinda 4x40 mm, 4x20 mm ile 6x30
mm Solitaire geri toplanabilir stentler karsilas-
tirlldiginda, ilk gecis rekanalizasyon orani daha
uzun olan 4x40 mm geri toplanabilir stentlerde
belirgin daha yiiksek ¢ikmistir. Ayrica MCA
okliizyonlarinda 6x30 mm boyutlarindaki geri
toplanabilir stentin 4x20 mm boyutunda olan-

lara gore listiinligl gosterilememistir [76]. Bu-
nun nedenini genis ¢apli olanlarin daha kiiciik
bir damara acildiginda hiicrelerinin normal
boyutlarindan daha az agilmasina, bunun da
trombiislin stent icerisine girip hapsolmasini
zorlagtirdigina baglamislardir.

Trevo ProVue ve Solitaire Platinum ile geri
almabilir stentlerin anjiografide goriinebilirligi
arttirllmis olup, ilk gecis TICI 2b-3 reperfiiz-
yon oranlari eski nesillerine gore daha da art-
mstir [75].

Push and Fluff Teknigi

Bu teknik aslinda geri toplanabilir stentin
konvansiyonel unsheate tekniginin alternatifi
olup aktif yiikleme teknigi olarak da bilinmek-
tedir. Stentin distal ucu normal sekilde uns-



heathe edilerek agildiktan sonra agilan kisim
“capa” olarak kullanilir. Ardindan stentin yiik-
leme telinden ileri dogru itilerek spontan mik-
rokateterin retrakte olmasi saglanir (pushing
basamagi). Son olarak trombiisiin oldugu alan-
da mikrokateter stentin teli ile birlikte itilerek
stentin tam olarak acilmasi ve trombiisiin stent
stratlar1 igerisine girmesi saglanir (fluffing ba-
samagi). Bu teknik ile ilk ge¢is TICI 2b-3 reka-
nalizasyon oraninin arttig ile ilgili ¢caligmalar
bulunmaktadir [77].

Bifurkasyon okliizyonunda dual
geri toplanabilir stent teknigi

Bifurkasyon okliizyonlarinda once okliide
damarlardan uygun olana geri toplanabilir stent
acildiktan sonra diger okliide damar kateterize
edilip bu damara da ikinci bir geri toplanabilir
stent acilip “Y”” konfigiirasyonu saglanmis olur.
Ardindan stentler aspirasyon yapilarak ya da
yapilmadan es zamanli geri toplanabilir.

Balonlu kilavuz kateter (BKK) teknigi

Invitro ¢aligmalarda BKK’lerin proksimal
akimi keserek pithtinin daha az fragmante ol-
masini ve daha az distal emboli olugsmasini sag-
ladiklar1 gosterilmigtir [78]. Ancak anterior ya
da posterior komunikan arter aracilig1 ile gelen
kan akimi nedeniyle BKK proksimal kan aki-
min1 tamamen kesemeyebilir. Ayrica servikal
ICA’da diseksiyon riskini arttirabildigi gibi,
islem maliyetini de arttirmaktadir.

Brinjikji ve ark.’nin [79] yaptig1 meta ana-
lizde 2022 hastanin 1083’tinde BKK kulla-
nilmisti. BKK kullanilan hastalarda ilk gegis
rekanalizasyon, TICI 3 rekanalizasyona ulagma
ve mRS 0-2 oranlar1 daha yiiksek bulunmus-
tur. Ayrica BKK kullanilan hastalarda mortali-
te oran1 daha diisiik saptanmustir. Islem siiresi
BKK kullanildiginda daha diisiik hesaplanmis-
tir.

Diger bir calismada ise supraklinoid ICA
okliizyonlarinda BKK’nin balonu sisirildikten
sonra 60 cc siringa ile aspirasyon yapilarak, int-
rakraniyal kateterizasyon yapilmadan tam re-
kanalizasyon saglanabildigi gosterilmistir [80].

Akut [skemik Inmede Girisimsel Tedavi Yéntemleri

287

Resim 3’te ICA tepe okliizyonu olan hastanin

trombiisii intrakraniyel kateterizasyon gercek-
lestirilmeden BKK ile gergeklestirilmistir.

Geri Toplanabilir Stent ve
Aspirasyon Teknigi

ADAPT teknigi ile basarili rekanalizasyon

saglanamaz ise geri toplanabilir stent kullanila-
bilir ve bu varyasyona ilk solitaire ve penumb-

ra sistemleri ile kullanildig1 i¢in SOLUMBRA
ismi verilmistir. Tlk basta Lee ve ark. [81] ICA

terminalis okliizyonu olan 10 hastada bu tek-
nigi kullanmislar ve rekanalizasyon oranlarinmi
yiiksek, norolojik sonuglarin iyi oldugunu gos-
termislerdir.

Birgok farkli varyasyonu olan bu teknik-
te en ¢ok triaksiyel sistemde mikrokateter/tel

ile trombiis gegildikten sonra geri toplanabilir

stent okliizyon boyunca agilir. Ardindan aspi-
rasyon kateteri geri toplanabilir stentin prok-
simaline kadar ilerletildikten sonra aspirasyo-

na baglanir. Aspirasyon giiciinii arttirmak i¢in
mikrokateter c¢ikartildiktan sonra aspirasyon

kesilmeden stent aspirasyon kateterinin igine
dogru toplanir. Aspirasyon esnasinda akim dur-
dugu anda trombiisiin stent ile aspirasyon kate-

teri ucu arasinda sikistirildigi anlasilir ve stent
daha fazla toplanmaz. Bu sayede trombiisiin
fragmante olmasi engellenerek distal emboli-
den korunmus olunacaktir. Aspirasyon kateteri
ve stent beraber toplanir ve uzun introduserdan
da aspirasyon yapilarak distal emboli riski iyi-
ce azaltilmaktadir. Bu teknik birgok operator
tarafindan artik standart yaklagim olarak be-
nimsenmistir. Resim 4’te Solumbra teknigi ile

M1 okliizyonun rekanalizasyonu gosterilmistir.

Bagka bir varyasyon olan SAVE tekniginde
ise geri toplanabilir stentin proksimal 1/3 ke-
simi piht1 igerisinde agilirken distal 2/3 kesimi
trombiisiin distalinde agilmaktadir. Aspirasyon
kateteri yine stentin proksimaline dogru yak-
lastirildiktan sonra aspirasyon esliginde geri
toplanabilir stent aspirasyon kateterinin tama-

men i¢ine alinir. ik gegis ve genel mTICI 2b-3
reperfiizyon oranlart sirasiyla %57 ve %77,

kasik giristen rekanalizasyona kadar gegen or-

tanca stire 34 dakika olarak saptanmistir [82].
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PROTECT teknigi

PROTECT tekniginde anlatilan tiim yakla-
simlarin kombinasyonu kullanilir. BKK, aspi-
rasyon kateteri ve geri alinabilir stentin beraber
kullanilmasidir [83]. PROTECT teknigi ile sa-
dece distal aspirasyonu karsilastiran ¢aligmada,
PROTECT ile daha kisa iglem siiresi (29 daki-
kaya karsilik 40 dakika) ve daha yiiksek TICI
3 rekanalizasyon orani(%70’e karsilik %39)
saglanmistir [83].

Kontakt aspirasyon ve geri
toplanabilir stent karsilastirmasi

Aspirasyon kateterleri ile geri toplanabilir
stent kullanarak MT’nin karsilagtirmali etkin-
ligi, Fransa’da 8 biiyiik merkezde tedavi edilen
381 hastay1 kapsayan Contact Aspiration versus
Stent Retriever for Successful Revascularizati-
on (ASTER) ¢alismasinda degerlendirilmistir
[84]. Her iki teknikte de benzer rekanalizas-
yon oranlart bulunmustur: TICI 2b-3 skorlari
aspirasyon i¢in %85,4, geri toplanabilir stent
icin %83,1 saptanmis olup 3. ayda klinik so-
nuglar da her iki grupta benzerdir. Kasik girisi
ile mTICI 2b-3 rekanalizasyon ortanca siiresi
kontakt aspirasyonda daha diisiik saptanmistir
(31 dakikaya karsilik 44 dakika). Ayrica M2
tikaniklig1 olan hastalarda (n=79), aspirasyon
trombektomisi istatistiksel olarak anlamli ol-
mayan bir avantaj gostermistir (TICI 2b-3 ora-
n1 %89,6’ya karsilik %83,9) [85].

Tsang ve ark. [86]'nin 2893 hastada yaptik-
lar1 meta-analizde ise geri toplanabilir stent ve
kontakt aspirasyon teknikleri arasinda basarili
rekanalizasyon oranlarinda ve 90. giin mRS
sonuglarinda anlamli farklilik bulmamislardir.
Ancak geri toplanabilir stent ile ilk gecis re-
kanalizasyon orani (%74.9’a karsilik %66.4)
daha yiiksek ve geri kurtarma (rescue) tedavi-
si orant daha diisiik (%19.9’a karsilik %66.4)
saptanmistir. Kasik girisi ile rekanalizasyon
arasinda gecen siire kontakt aspirasyonda daha
diisiik bulunmustur. IKK ve komplikasyonlar
arasinda ise iki MT teknigi arasinda anlamli
fark saptanmamustir.

Direkt kontakt aspirasyon ve stent yardimli
trombektomi karsilagtirildiginda basarili trom-
bektomi ve komplikasyon oranlari arasinda
anlamli farklilik izlenmemistir. Kasik girimi
rekanalizasyon zamaninin tromboaspirasyona
kiyasla, stent yardimli trombektomide daha
uzun oldugu bilinmektedir.

COMPASS randomize c¢alismasinda ise
ADAPT teknigi ile geri toplanabilir stent kar-
silagtirildiginda 90. giin mRS 0-2, intraparan-
kimal kanama ve mortalite oranlar1 arasinda
anlaml fark saptanmamistir [87].

Akut Stentleme:

All’de tandem okliizyonlarda ya da intrak-
raniyal BDO’da rekanalizasyon saglanamayan
hastalarda akut stentleme ile ilgili kilavuzlarda
ortak bir gorlis bulunmamaktadir.

Onemli randomize kontrollii galismalarda
basarili rekanalizasyon orani %58.7 ile %88
arasinda degigmektedir [9-13, 15]. Baglangigta
basarili rekanalizasyon saglanip ardindan he-
men reokliizyon gelisebilmekte olup bunun en
stk nedeni altta yatan intrakraniyal aterosklero-
tik hastaliga bagli darliklardir [88, 89].

intrakraniyal reokliizyonlarda ya da ileri de-
recede darliklarda geri toplanabilir stentle ba-
sarisiz rekanalizasyonlarda kotli fonksiyonel
sonuglar beklenmektedir [90]. Bu olgularda
balon ya da stent anjioplasti ile kurtarma teda-
visi uygulanabilir [90-94].

SAMMPRIS ve VISSIT caligmalarinda elek-
tif intrakraniyal darliklarda en iyi medikal teda-
vinin stentlemeye Gstiinligi gosterilmistir [95,
96]. Ancak Ali’de basarisiz rekanalizasyonda
ve ileri derecede darligi olup reokliizyon riski
yiiksek olanlarda akut stentlemenin fonksiyo-
nel sonuglarinin daha iyi oldugu ile ilgili ¢alis-
malar mevcuttur [94, 97-104].

Tandem okliizyonlarda Dufort ve ark.’nin
[105] yaptigi meta analizde 3. ay mRS akut
stentleme yapilan hasta grubunda anlamli daha
iyl bulunmustur. Ancak Wilson ve ark.’nin
[106] yaptig1 meta analizde akut stentleme ile
sadece balon anjioplasti yapilan hasta grubu
arasinda 3.ay mRS’de anlamli fark bulunma-
mistir.

EGiTiCi
NOKTA

EGiTiCI
NOKTA



Akut stentleme ile ilgili ortak goriigiin olma-
dig1 diger bir konu ise antitrombosit tedavisi-
dir. Degisik tedavi stratejiler mevcuttur: 1. IV
glikoprotein I1b/Illa inhibitorlerinin stentleme
Oncesi ya da hemen sonrasi baglanmasi, 6-12
saat devami ve bu sirada kontrol goriintiileme-
de kanama saptanmamasi lizerine ikili antit-
rombosit tedavinin baglanmasi, 2. Oral ikili ya
da tekli antitrombosit tedavinin stentleme on-
cesi ya da hemen sonrasi baglanmasi, 3. Ertesi
giin kanama dislandiktan sonra antitrombosit
tedavinin baslanmasidir. Jovin ve ark. [107] ve
Papanagiotou ve ark. [108] tandem okliizyon-
larda akut stentleme yapilan ve antitrombotik
tedavi alanlar ile antitrombotik tedavi almayan
hasta gruplar1 arasinda IKK oranlari arasinda
anlaml fark bulmamislardir. Yine bu iki ¢alis-
mada islem 6ncesi hastalarin IV tPA almasi ile
IKK arasinda anlamli iliski bulamamislardar.

Islem esnasinda uygulanan heparin dozu ile il-
gili de ortak bir goriis bulunmamaktadir. Giincel
genis ¢ok merkezli ¢aligsmalarda heparin uygu-
lanan ve uygulanmayan hasta gruplari arasinda
basarili rekanalizasyon oranlarinda ve iyi fonk-
siyonel klinik sonuglarda anlamli fark bulunma-
mistir [ 109-112]. Da Ros ve ark.’nin [ 113] yapti-
81 calismada tandem okliizyonu olan hastalarda
ASPECTS skoru 7 ve altinda olmasi, 2’den faz-
la MT denemesi yapilmasi ve islem esnasinda
3000 IU heparin uygulanmasi IKK i¢in anlamli
prediktor oldugu gosterilmistir.

All’de intra ve ekstakraniyal rekanalizasyo-
nun basarisiz oldugu hastalarda, infarkt alanin
genisligi, semptomlar basladiktan sonra gegen
sire degerlendirilerek akut stentlemenin gii-
venle uygulanabilecegini diislinliiyoruz. Ancak
antitrombosit tedavisi, tandem okliizyonlarda
onceligin distalde mi yoksa proksimalde mi
olmasi gerektigi, onceligin balon mu stent anji-
oplasti mi konulari ile ilgili randomize kontrol-
lii galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Genel Anestezi/Bilincli Sedasyon

Bir¢ok randomize olmayan calismada ve
birka¢ randomize ¢alismada genel anestezi
ve bilingli sedasyon karsilagtirilmistir. Genel
olarak randomize olmayan ¢aligmalarda genel
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nuglarinin koti oldugu ve mortalite oraninin
yiiksek oldugu gosterilmistir [114-119]. Ancak
AnStroke [120], SIESTA [121] ve GOLIATH

[122] gibi randomize tek merkezli ¢aligmalar-
da ise mortalite oranlarinda genel anestezi ile
bilingli sedasyon arasinda fark saptanmamugtr.

SIESTA calismasinda genel anestezi ile daha

iyi fonksiyonel sonuclarin oldugu belirtilirken,
AnStroke ve GOLIATH ¢alismalarinda fonksi-
yonel sonuglarda iki grup arasinda fark bulun-
mamustir. Bu li¢ ¢alismay1 igeren meta analizde
ise genel anestezi ile daha iyi fonksiyonel so-
nuglar elde edildigi gosterilmistir [123].

HERMES meta analizinde ise genel anestezi
alan hastalarm 90. giin fonksiyonel sonuglari-
nin daha kot oldugu gosterilmistir ancak mor-
talite ve parankimal kanama oranlarinda genel
anestezi ile bilingli sedasyon arasinda fark sap-
tanmamugtir [124].

2019 AHA/ASA kilavuzunda hastanin riskle-

ri, islemin teknik performansi ve diger klinik

ozellikler degerlendirilerek anestezi teknigine
karar verilmelidir seklinde goriis bildirmekte-
dir [25].

Komplikasyonlar

MT’ye bagli komplikasyon orani yaklasik

%15 civarindadir [125]. Major komplikasyon-
lar fonksiyonel klinik sonuglar ters yonde et-
kileyecek, hastane kalis siirelerini uzatacak ve
mortalite oranlarini arttiracaktir [126].

En sik goriilen komplikasyon semptomatik
IKK olup MT’ye bagh daha sik subaraknoid
kanama gelismektedir. Arteriyel perforasyon

randomize kotrollii caligmalarda %0.6 ile %4.9
arasinda bildirilmistir [9-13]. Perforasyon ge-

nelde trombiisii kor bir sekilde gecerken ya

da geri toplanabilir stent toplanirken gercek-

lesmektedir [125]. Ektravazasyon gorildigi

zaman perforasyona neden olan cihazlar geri
cekilmeli, tansiyon disiiriilmeli, heparin yapil-
d1 ise protamin ile etkisi geri dondiiriilmeli ve
bunlara ragmen ekstravazasyon devam ederse

intrakraniyal balon ile tampon yapilmalidir

[126]. Perforasyon kavernodz siniis diizeyinde
olursa karotikokavernoz fistiile neden olabilir.
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Damarda irritasyona sekonder vazospazm
gelisebilir ve ¢aligmalarda %3,9 ile %23 ara-
sinda arasinda bildirilmistir [9-13]. Genelde
asemptomik olup kendiliginde diizelmekle be-
raber diizelmeyen vazospazmlarda reokliizyo-
nu engellemek amagli nimodipin uygulabilir.

Arteriyel diseksiyon mikrokatater ya da tel
manipiilasyonlaria sekonder gelisebilir. Erken
taninmasi diseksiyonun genislemesini engelle-
mek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Eger akimi engel-
liyorsa balon ya da stent anjioplasti ile tedavi
edilebilir [127].

Geri toplanabilir stentin beklenmedik se-
kilde ayrilmasi diger bir komplikasyon olup
IKK ve mortalite riskini belirgin arttirmaktadir
[128, 129]. Bu nedenle geri toplanabilir stent
ile birden ¢ok gecis yapildiginda ve geri top-
larken zorlanmalarda dikkat edilmelidir. Boy-
le durumlarda eger damar aciklig1 sagland: ise
stent birakilabilecegi gibi, eger kismen agildi
ise balon anjioplasti ya da stenti ¢ikarmak igin
baska bir geri toplanabilir stentin kullanilmasi
uygulanabilir [125].

Sonugta BDO’ya bagh All’lerde yeni ge-
ligtirilen cihazlar ve yaklagimlar ile fonksiyo-
nel klinik sonuclar daha iyiye gitmekte olup
komplikasyon/mortalite oranlar1 azalmaktadir.
Kurtarilabilir beyin dokusu ileri incelemeler
ile gosterilerek semptomlarin baslamasindan
itibaren gecen siire, infarkt alanin genisligi,
ileri yas, inme Oncesi fonksiyonel kisithilik
olmasi dislama kriteri olarak diisiiniilmemeli
hasta Ozelinde degerlendirilmesi gerektigini
diistinliyoruz. MT den daha fazla insanin yarar
gormesi i¢in insanlarin bilgilendirilmesi, te-
daviyi uygulayacak operatorlerin sayisinin ve
deneyiminin artmasi i¢in diinya ¢apinda saglik
kurumlarinin daha fazla 6zen gostermesi ge-
rekmektedir.
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|
Sayfa 276

Akut inme tanisi alan, NIHSS >6, ASPECTS >6, BT ya da MRG ile intrakraniyal kanamasi disla-
nan, BTA-MRA ya da DSA ile biiyiilk damar okliizyonu saptanan, 18 yasindan biiyiik hastalar MT
ile tedavi edilebilir.

Sayfa 277

Stent yardimli trombektomi ICA tepe, MCA M1 segmenti gibi proksimallerde giivenle uygulana-
bilmektedir, MCA M3 ve distal ACA’da da giivenle uygulanebilecegini belirten ¢aligmalar olmakla
birlikte, distale gidildik¢e vazospazm ve riiptiir ihtimali artmaktadir.

Sayfa 278

Tandem okliizyon ICA nin okliizyonu veya stenozu ile birlikte terminal ICA, MCA ya da ACA'nin
beraber okliizyonuna denmektedir. Calismalarda islem siras1 daha siklikla 6nce distal sonra proksi-
mal revaskiilarizasyon seklinde uygulanmis olup, proksimal stenozlarda balon veya stent konusunda
konsensiis bulunmamaktadir.

Sayfa 288

Direkt kontakt aspirasyon ve stent yardimli trombektomi karsilastirildiginda basarili trombektomi
ve komplikasyon oranlar1 arasinda anlamli farklilik izlenmemistir. Kasik girimi rekanalizasyon za-
maninin tromboaspirasyona kiyasla, stent yardimli trombektomide daha uzun oldugu bilinmektedir.

Sayfa 288

Intrakraniyal reokliizyonlarda ya da ileri derecede darliklarda geri toplanabilir stentle basarisiz reka-
nalizasyonlarda kotii fonksiyonel sonuglar beklenmektedir. Bu olgularda balon ya da stent anjioplasti
ile kurtarma tedavisi uygulanabilir.
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1. Asagidaki bilgilerden hangisi yanlistir?

a. tPA sadece ilk 4.5 saat igerisinde olan akut inmelerde uygulanabilir

b. Direkt mekanik trombektomiye gidecek hastada iv tpa endike degildir

c. Ilk 24 saat igerisinde olan ve DAWN kriterlerini kargilayan akut inme hastalarinda mekanik
trombektomi uygulanabilir

d. Posterior sistem akut inmelerinde semptom bagladiktan sonra 24 saate kadar mekanik trom-
bektomi uygulanabilir

e. Semptom basladiktan sonra ilk 6 saat i¢erisinde olan hastalarda ASPECTS skoru 6 ve iize-
rinde olmalidir

2. Asagidakilerden hangisi mTICI 2b’nin agiklamasidir?

a. Minimal perfiizyon, okliizyon distalinde minimal dolum
Reperfiizyon ancak okliide vaskiiler alanin yarisindan az
Reperfiizyon ancak okliide vaskiiler alanin yarisindan fazla
Reperfiizyon ancak okliide vaskiiler alanin %’den fazla ama total degil
Tam reperfiizyon

o a0 o

3. Akut inme tanisi alan ve ilk 6 saat icerisinde olan agagidaki hastalardan hangisi mekanik trom-
bektomi i¢in uygun degildir?
a. NIHSS 20 olan hasta

ASPECTS 2 olan hasta

Biiyiik damar okliizyonu olan hasta

mRS 1 olan hasta

18 yasindan biiyiik hasta

o a0 o

4. ASPECTS hesaplanirken asagidaki hangi bolge dikkate alinmaz?
a. Insuler korteks

Kaudat niikleus

Lentiform niikleus

MCA sulama alanlari

PCA sulama alanlar1

o po o

5. Asagidaki aspirasyon kateterlerinden i¢ liimen ¢ap1 en kii¢iik olan hangisidir?
a. AXS Vecta 74

React 71

SOFIA Plus

AXS Catalyst 6F

Jet 7

oo o
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