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OZET

AKUT INME HASTALARINDA MEKANIK Y KONFiGURASYONUNDA
TROMBEKTOMIi SONUCLARI

GIRIS VE AMAC: inme, ciddi bir morbidite ve mortalite nedenidir. Tiirkiye'de inme
goriilme sikligi yiiz binde 141,7-158'dir. Bu da Tiirkiye’de her yil yaklasik olarak 130.000
kisinin inme hastaligina yakalandigin1 gostermektedir. Akut inme vakalarinin %85°1 serebral
damarlarin okliizyonuna bagli gelisen iskemik inmelerden olusurken, %15°i hemorajik inme
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Akut iskemik inme ile bagvuran hastalarin %30’unda biiyiik
damar okliizyonu izlenmekte olup bu hastalarda ilk basamak tedavi, semptom sonras1 4,5 saat
icerisinde baslanmasi kosuluyla uygulanabilecek IV tPA tedavisidir. IV tPA ulasimi kolay ve
efektif bir tedavi olmakla birlikte hastalarin acil servise ge¢ bagvurduklari durumlarda bu
tedavi uygulanamamaktadir. Bununla birlikte IV tPA tedavisinin pek ¢ok kontraendikasyonu
mevcuttur. Bu durumda endovaskiiler tedavi segenekleri uygulanabilmektedir.[1], [2], [3], [4],
[5]

Mekanik trombektomi tedavisi, biiyiik arter okliizyonu sebebiyle akut iskemik inme
geciren hastalar igin onerilmektedir. Semptom baslangicindan sonraki 24 saat i¢inde uygun
hastalarda bu tedavi uygulanabilmektedir. Mekanik trombektomi tedavisi, anjiografi
laboratuarinda stent-retrieverlar ve/veya kateter aspirasyon sistemleri kullanilarak yapilabilir.
Baz1 durumlarda, stent retriver ve aspirasyon teknikleri kombine edilerek daha etkili bir tedavi

yaklagim1 uygulanabilir. [1], [2]

Tek stent retriever kullanilarak yapilan mekanik trombektominin basarisiz oldugu
durumlarda, trombiis yerlesimi anatomik olarak uygunsa cift stent retriever kullanilabilir. Biz
bu ¢alismada, tek stent retriever ile sonug alinamayan refrakter trombiis hastalarinda kurtarma
tedavisinde ve uygun ise ilk basamak olarak g¢ift stent retriever ile Y konfigiirasyonunda
endovaskiiler inme tedavisi uygulanan hastalarin analizini yapip sonuglarini paylagmay1

amagladik.

MATERYAL VE METOD: Nisan 2018-Ocak 2024 arasinda ve c¢alisma boyunca
klinigimizde mekanik trombektomi tedavisi uygulanan tim iskemik inme hastalar

retrospektif olarak analiz edilmistir.



Hastalar isleme alinmadan once beyin BT ile degerlendirildi. Kontrastsiz BT tetkiki ile
ASPECT degerleri hesaplandi. Major vaskiiler okliizyon varligini géstermek amaciyla BT
Anjiografi tetkiki yapildi. Hastalara veya yakinlarina tedaviden 6nce bilgi verilerek onam
alindi. Hastalarin iskemik inme tedavisiyle iliskili zaman parametreleri (semptom-kapi, kapi-
kasik giris, kasik giris-revaskiilarizasyon) kaydedildi. Hastalarin NIHSS puanlar1 (0 ve 24
saat) degerlendirildi. Islem sirasinda mekanik trombektominin ka¢ kez denendigi kaydedildi.
Islem sonrasinda ise revaskiilarizasyon basaris1 TICI skoru ile degerlendirildi. Hastalar islem
siras1 ve sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar agisindan takip edildi. mRS inme sonras1 90.

giinde kaydedildi.

Tek stent retriever ile basarili olunan mekanik trombektomi hastalar1 ¢aligmaya dahil
edilmedi. Cift stent retriever kullanilarak Y konfigiirasyonunda trombektomi ile endovaskiiler

tedavisi yapilan inme hastalarinin sonuglar1 analiz edilecektir.

BULGULAR:

Calismamizda basar1 Olgiiti olarak TICI>2b rekanalizasyon kabul edildi. Hastalarin
%90,6’sinda (29/32) TICI 3 aciklik saglandi. TICI>2b rekanalizasyon ise %93,7 hastada
(30/32) saglanmis oldu. 90. Giin mRS kullanilarak klinik yamt degerlendirildi. Iyi klinik
sonug belirteci olarak MRS <2 kabul edildi. Hastalarin %56,7’sinde (17/32) mRS<2 olup iyi
fonksiyonel sonu¢ elde olundu. Hastalarin  %6,3’tinde (2/32) intrakranial kanama

komplikasyonu gelisti.

SONUC:

Calismamiz, ¢ift stent retriever kullanilarak yapilan Y trombektomi tekniginin hem
kurtarma tedavisinde hem de secilmis hastalarda ilk basamak tedavide giivenle
kullanilabilecegine dair literatiire katkida bulunmaktadir. Revaskiilarizasyon basarisi, digiik

komplikasyon oranlar1 ve 1yi fonksiyonel klinik sonuglar bunu destekler niteliktedir.

Anahtar sozciikler: Inme, Trombektomi, Mekanik Trombektomi, Mekanik Y

Konfigiirasyonunda Trombektomi



SUMMARY

RESULTS IN MECHANICAL Y CONFIGURATION TROMBECTOMY IN ACUTE
STROKE PATIENTS

AIM: Stroke is a serious cause of morbidity and mortality. In Turkey, the incidence of stroke
ranges between 141.7 and 158 per 100,000 people. This shows that approximately 130,000
people suffer from stroke every year in Turkey. Approximately 85% of acute stroke cases
consist of ischemic strokes caused by acute occlusion of cerebral vessels, while 15% present
as hemorrhagic strokes. Among acute ischemic strokes, those caused by large vessel
occlusion constitute approximately 30% of cases. IV tPA is the first-line treatment for
ischemic stroke, provided it is administered within 4.5 hours of symptom onset. While IV tPA
is an accessible and effective treatment, it cannot be administered in cases where patients
present late to the emergency department. Moreover, IV tPA has several contraindications. In

such cases, endovascular treatment options become prominent.[1], [2], [3], [4], [5]

Mechanical thrombectomy is the recommended treatment for patients with acute ischemic
stroke caused by large artery occlusion. This treatment can be applied to appropriate patients
within 24 hours of symptom onset. Mechanical thrombectomy can be performed in the
angiography lab using stent retrievers and/or catheter aspiration systems. In some cases, a
more effective therapeutic approach can be achieved by combining stent retriever and

aspiration techniques.[1], [2]

In cases where mechanical thrombectomy with a single stent retriever fails, a double stent
retriever can be used if the thrombus location is anatomically appropriate. In this study, we
aimed to analyze and present the outcomes of patients who required rescue treatment for
refractory thrombus, where a single stent retriever was unsuccessful. Additionally, for cases
deemed appropriate, we evaluated the use of endovascular stroke treatment with a Y-
configuration double stent retriever as the initial step.

MATERIALS AND METHODS: Between April 2018-January 2024 and during the study,
all ischemic stroke patients who underwent mechanical thrombectomy treatment in our clinic

were retrospectively analyzed.



Before the procedure, patients were evaluated using a brain CT scan. ASPECTS values
were calculated with non-contrast CT imaging. CT angiography was performed to
demonstrate the presence of major vascular occlusion. Informed consent was obtained from
patients or their relatives before the treatment. Time parameters related to ischemic stroke
treatment (symptom-onset to door time, door-to-groin time, and groin-to-revascularization
time) were recorded. NIHSS scores were evaluated at baseline and 24 hours post-procedure.
The number of attempts made for mechanical thrombectomy during the procedure was
recorded. After the procedure, revascularization success was assessed using the TICI scale.
Patients were followed up for procedural and post-procedural complications. mRS scores
were recorded at day 90 after the stroke.

Patients with mechanical thrombectomy who were successful with a single stent retriever
were not included in the study. The results of stroke patients who underwent endovascular
treatment with thrombectomy in a Y configuration using a double stent retriever will be

analyzed.

RESULTS: In our study, successful recanalization was defined as TICI >2b. Complete
reperfusion (TICI 3) was achieved in 90.6% (29/32) of patients, while TICI >2b
recanalization was obtained in 93.7% (30/32). Clinical outcomes were assessed using the
modified Rankin Scale (mRS) on day 90. mRS<2 was accepted as good clinical result. mRS
<2 was achieved in 56.7% (17/32) of the patients and good functional result was achieved.

Intracranial hemorrhage was observed as a complication in 6.3% (2/32) of patients.

CONCLUSION: Our study contributes to the literature that the Y thrombectomy technique
using a double stent retriever can be used safely both in salvage treatment and in first-line
treatment in selected patients. The success of revascularization, low complication rates and

good functional clinical results support this.

KEY WORDS: Stroke, Thrombectomy, Mechanical Thrombectomy, Thrombectomy in

Mechanical Y Configuration



1. GIRIS VE AMAC

Inme, ciddi bir morbidite ve mortalite nedenidir. Tiirkiye'de inme goriilme siklig1 yiiz
binde 141,7-158'dir. Bu da Tiirkiye’de her yil yaklasik olarak 130.000 kisinin inme
hastaligina yakalandigin1 gdstermektedir. Akut inme vakalarinin %85°1 serebral damarlarin
akut okliizyonuna bagli gelisen iskemik inmelerden olusurken, %15’i hemorajik inme
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Akut iskemik inme ile bagvuran hastalarin %30’unda biiyiik
damar okliizyonu izlenmekte olup bu hastalarda ilk basamak tedavi, semptom sonras1 4,5 saat
icerisinde baslanmasi kosuluyla uygulanabilecek IV tPA tedavisidir. IV tPA ulasimi kolay ve
efektif bir tedavi olmakla birlikte, hastalarin acil servise ge¢ basvurduklart durumlarda bu
tedavi uygulanamamaktadir. Bununla birlikte, IV tPA tedavisinin pek ¢ok kontraendikasyonu
mevcuttur. Bu durumda endovaskiiler tedavi se¢enekleri uygulanabilmektedir.[1], [2], [3], [4],
[5]

Aralik 2010 ile Aralik 2014 arasinda yapilan bes randomize ¢alisma (MR CLEAN,
ESCAPE, REVASCAT, SWIFT PRIME ve EXTEND IA), proksimal anterior dolasim
arterlerinin tikanmasi nedeniyle olusan akut iskemik inme hastalarinda standart medikal
tedaviye kiyasla endovaskiiler trombektominin etkinligini gosterdi. Bu bes c¢alismay1
degerlendiren meta analiz c¢alismasinda 1287 hasta degerlendirilmis olup endovaskiiler
trombektominin 3. Ay mRS skorlarinda belirgin iyilesme saglayarak sakatligi 6nemli dlciide
azalttigi kamitlanmistir(p<0.0001). Parankimal hematom, semptomatik intrakranial kanama ve
3. ayda mortalite riskinde ise standart medikal tedavi ve endovaskiiler tedavi uygulanmasi
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.[6], [7], [8], [9], [10], [11]

Mekanik trombektomi tedavisi, biiyiik arter okliizyonu sebebiyle akut iskemik inme
geciren hastalar i¢in Onerilmektedir. Semptom baslangicindan sonraki 24 saat i¢inde uygun
hastalarda bu tedavi uygulanabilmektedir. Mekanik trombektomi tedavisi, anjiografi
laboratuarinda stent-retrieverlar ve/veya kateter aspirasyon sistemleri kullanilarak yapilabilir.
Bazi durumlarda, stent retriver ve aspirasyon teknikleri kombine edilerek daha etkili bir tedavi

yaklasimi uygulanabilir.[1], [2]

Tek stent retriever kullanilarak mekanik trombektominin basarisiz oldugu durumlarda,
trombiis yerlesimi anatomik olarak uygunsa ¢ift stent retriever kullanilabilir. Biz bu
calismada, tek stent retriever ile sonug¢ alinamayan refrakter trombiis hastalarinda kurtarma

tedavisinde ve uygun ise ilk basamak olarak c¢ift stent retriever ile Y konfigiirasyonunda
5



endovaskiiler inme tedavisi uygulanan hastalarin analizini yapip sonuglarini paylagmay1

amacladik.

2. GENEL BILGILER

2.1.Vaskiiler Anatomi

Bas ve boyunun kanlanmasi anterior ve posterior sistem olarak iki alt baslikta toplanir. A.
Karotis Komunis(CCA), tiroid kikirdagin iist kenar1 (C4 diizeyi) hizasinda A. Karotis
Eksterna (ECA) ve A. Karotis Interna (ICA)’ya ayrilir. Bu iki ana dal 6n sisteme aittir. ECA,
mandibula ramusunun arkasinda, a. Maxillaris ve a. Temporalis Siiperfisialis’i vererek
terminal dallarina ayrilir. ECA; boyun, yiiz ve kalvarium disinda kalan alanlarin beslenmesine

katilir.

ICA ise kafa tabanina dogru yonelir ve carotid kanaldan gegerek fossa cranii mediaya
girer. Burada siniis Kavernosus igerisinde seyreder ve dura materi delerek siniisten ¢ikar. Ug

dallar1 olan ACA ve MCA’y1 vererek sonlanir.

Posterior sistemde ise her iki vertebral arter baziller arteri olusturur. Vertebral arter ve

baziller arter dallar1 ile posterior dolagim saglanir.[12]

2.1.1. Internal Carotis Arter (ICA)

Internal karotis arter ve ana dallar1, 6n beynin biiyiik kismmin kanlanmasini saglayan
anterior sirkiilasyonu olusturur. Oksipital ve temporal loblarin bazi boliimleri ise

vertebrobaziller sistem dallar1 tarafindan beslenir.[13]

Gibo smiflandirmasma gore; pars servikalis, pars petrosa, pars kavernoza ve pars

serebralis ad1 verilen boliimlere sahiptir. [14]

Servikal segment; yaklasik olarak C4 vertebra seviyesinde CCA’nin bifurke olmasiyla
baslayip kafa tabanina kadar devam eden boliime verilen isimdir. ICA bu seviyede herhangi
bir dal vermez. [13], [14]

Petr6z segment; karotid kanaldan ge¢ip foramen laserumun hafif distaline dek uzanir. Bu

diizeyde karotikotimpanik ve vidian arter dallarin1 verir.



Kavernoz segment; meningohipofizial trunk ve inferolateral trunk dallarini verir.
Meningohipofizial trunk hipofiz bezi ve komsulugundaki meninksleri besler. Inferolateral

trunk ise 3. ve 6. kranial sinirleri ve komsulugundaki meninksleri besler.

Supraklinoid segment; oftalmik, siiperior hipofizial, posterior kommunikan ve anterior
koroidal arterleri veren intradural kisimdir. Oftalmik arter orbital yapilar1 besler. Siiperior
hipofizial arter hipotalamus ve hipofiz sapini1 besler. Posterior kommunikan arter, posterior
sirkiilasyon ile anastomoz yapar. Anterior koroidal arter ise hipokampus basini igceren
temporal lob anteromedial kismin1 besler. Ayrica derin beyin yapilar1 olan optik trakt, lateral
talamus, internal kapsiiliin posterior bacagi ve retrolentikiiler parcasinin beslenmesini saglar.

ICA terminalde ACA ve MCA olarak ikiye ayrilir.[14]

Intracavernous portion of Anterior cerebral Middle cerebral artery
internal carotid artery artery i

Ophthalmic artery Intrapetrous portion of Posterior communicating Intrapetrous portion of Intracavernous portion
internal carotid artery artery nternal carofid artery of internal carotid artery

Sekil 1 : Internal Karotid Anjiografi [15]

2.1.2. Arteria Cerebri Anterior (ACA)

ACA, internal karotisin iki terminal dalindan daha kiigiik olanidir. ACA, optik sinir veya
optik kiazmanin iizerinde anteromediale dogru ilerleyerek interhemisferik fissiire girer.
Arteria kommunikans anterior (AcomA) araciligi ile karsi taraftaki ACA ile birlesir. Lamina

terminalisin 6niinden asagiya dogru doner ve interhemisferik alanda longitudinal fissiire girer.



Cerrahi isimlendirme ACA’y1 ii¢ segmente ayirir. ACA’nin AcomA ile birlesmeden
onceki prekommunikan segmente Al adi verilir. Kallosomarjinal arterin orijin aldigi, korpus
kallosumun genu ve rostrum diizeyine kadar olan infrakallosal segmentine A2,
kallosomarjinal arterin distalindeki korpus kallosum genusu boyunca uzanan perikallosal
segmente de A3 adi verilir.[13], [16]

2.1.3. Arteria Cerebri Media (MCA)

MCA’nin  tanimlanan dort segmenti vardir. Ml (horizontal) segmenti ICA
bifurkasyonundan laterale, silvian fissiire dogru uzanir. Lateral lentikiilostriat arterler ve
anterior temporal arterler M1 segmentinden kaynaklanmaktadir. Lateral lentikiilostriat arterler

putamen laterali, kaudat niikleus ve eksternal kapsiilii besler.

M1 segmenti silvian fissiire girdikten sonra bifurke veya trifuke olabilir. Bu seviyeden

sonra M2 (insular dal) adini alir.

M2, silvian fissiirde posterosiiperiora dogru donerek genu olusturur. Burada bircok dal
insula boyunca yukari dogru uzanir. M2 segmenti, silvian fissiir siiperioruna dek uzanir. Bu
seviyede MCA dallar1 temporal, parietal ve frontal loblarin iizerini kaplayan “Operkula”

kisminin altindan ilerler. Bu seviyeye ise M3 (Operkular) ad1 verilir.

MCA dallari, serebral hemisferin lateral yiizeyi lizerinde dallanarak M4 segmentine

doniistir.

MCA, biiyiik serebral arterler arasinda en genis vaskiiler alana sahiptir. MCA, serebral
hemisferin lateral yiizeyinin ¢ogunu besler. Verteks diizeyinde ince bir bolgeyi ACA,
oksipital ve posteroinferior parietal loblar1 ise PCA besler. MCA’nin penetran dallar1 ise

lateral bazal beyin yapilarinin ¢ogunu besler.[16]
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Sekil 2: ACA ve MCA’nin horizontal planda sematik gosterimi[14]

2.1.4. Vertebral Arter (VA)

Vertebral arterler, subklavian arterlerden orijin alirlar. Ilk alt1 servikal vertebra transvers
foramenleri igerisinde boyunda yiikselirler ve foramen magnum araciligiyla kranial bosluga

girerler.[13]

Vertebral arter 4 segmentte incelenir. Yalnizca V4 segmenti intrakranialdir.
V1(Ekstraosse6z) segmenti subklavian arter ile C6 transvers forameni arasindaki boliimdiir.
V2(Foraminal) segment, C1-C6 arasinda; V3(Ekstraspinal) segment C6 transvers
forameninden ¢iktiktan sonra foramen magnuma dek seyreder. V4(intradural) segment ise
foramen magnumdaki duray1 deldikten sonra verilen isimdir. V4 segmentinden anterior ve

posterior spinal arterler, mediiller perforan dallar ve PICA orijin alir. [17]



Superior cerebellar Posterior cerebral Right posterior
artery artery cerebral artery

Basilar Vertebral Posterior inferior Right vertebral artery Right supenior Basdar artery
artery artery cerebellar artery cerebellar artery

Sekil 3: Vertebral Arter Anjiografi [15]

2.1.5. Baziller Arter (BA)

Her iki vertebral arter prepontin sisterna diizeyinde birleserek baziller arteri olusturur.
Baziller arterden c¢ok sayida perforan arter koken alarak pons ve mesensefalonun
beslenmesine katilir. Baziller arterin ilk major dali AICA (Anterior Inferior Serebellar
Arter)’dir. AICA, bulbopontin bileske diizeyini ve serebellumun 6n alt kismini besler. Ayrica
AICA vertebral arterin PICA dali ile anastomoz yapar. SCA (Siiperior Serebellar Arter)’lar
BA distalinden orijin alir ve serebellumun siiperior kesimi ve ponsun beslenmesine katkida

bulunur. BA, terminal diizeyde iki adet posterior serebral arteri olusturur.[13], [17]

2.1.6. Posterior Serebral Arter (PCA)

Baziller arterin terminal dali olan posterior serebral arterler, cerrahi olarak ii¢ boliime

ayrilir. P1, baziller bifurkasyondan A. kommunikans posterior (PcomA) ile birlesme
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noktasina kadar; P2, PcomA ile birlesme noktasindan perimesensefalik sisternaya dek; P3 ise

kalkarin fisstirde uzanan boliime verilen isimdir.

PCA, SCA’ya paralel sekilde laterale dogru seyreder ve posterior kommunikan arter ile
birlesir. Daha sonra, serebral pedinkiiliin etrafindan dolanarak tentorium serebelli diizeyine

ulagir. Bu diizeyde temporal ve oksipital loblari besleyen dallar verir.[13]

2.1.7. Willis Poligonu

Anterior ve posterior sirkiilasyon, beyin tabaninda birbiriyle anastomoz yaparak Wills
Poligonu’nu olusturur. Bu anastomozlar sayesinde, akut okliizyonlar ve kritik darliklar
durumunda kollateral sistem ile arteriyal dolasim devam eder. Her iki anterior serebral arter,
anterior kommunikan arter, bilateral posterior serebral arterler ve posterior kommunikan

arterler bu yapinin olugmasini saglar.[18]

A2 segment of anterior cerebral artery (ACA)
anterior communicating

recurrent artery of Heubner (arises from A1)
artery (A-comm)

A1 segment of anterior cerebral artery (ACA)

medial lenticulostriates lateral lenticulostriates (off of MCA)
4

(off of ACA) = ophthalmic

middle cerebral artery (MCA)

anterior choroidal (most distal branch off ICA
perforators \ before terminal bifurcation into ACA and MCA)

(along entire COW) posterior communicating artery (P-comm)
P2 segment of posterior cerebral artery (PCA)

P1 segment of posterior cerebral artery (PCA)

- superior cerebellar artery (SCA; comes off distal basilar)

ICA = internal carotid artery
ACA = anterior cerebral artery

o . basilar artery
AICA = anterior inferior cerebellar artery

PICA = posterior inferior cerebellar artery

AICA (comes off proximal basilar)

PICA {comes off vertebral)

anterior

‘ vertebral artery
spinal artery

Sekil 4: Wills Poligonu sematik gosterimi[14]
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3. AKUT ISKEMIK INME (STROKE)

Inme, tiim toplumlarda engelliligin ve yetiskinlerde mortalitenin &nde gelen
sebeplerindendir. Son 40 yil icinde, yiiksek gelirli iilkelerde inme insidans1 %40 oraninda
azalmistir. Geliri distik iilkelerde ise inme insidansinda %100 oraninda artis mevcuttur.
Akut iskemik inme hastalarinda iyi klinik netice elde edebilmek icin tedaviye erken
baslamak ¢ok 6nemlidir. Tedavide IV tromboliz ve mekanik trombektomi kullanilabilir.
IV tromboliz, akut iskemik inmenin ilk 4.5 saatinde, mekanik trombektomi ise ilk 6 saat
icinde uygulanmaktadir. Hastalarm iyilesme orami tedavi siiresinin kisaligina baghdir. Ilk
90 dakika i¢inde tedavi edilen her 4,5 hastadan biri tamamen iyilesirken, 90-180 dakika
araliginda bu oran 9 hastada bire, 180-270 dakika arasinda ise 14 hastada bire
diismektedir. IV tPA tedavisinin baslanmasindaki her 15 dakikalik gecikme, iyi
fonksiyonel sonu¢ elde etme ihtimalini %3-4 oraninda azaltmaktadir. Benzer sekilde,
endovaskiiler tedavideki her 15 dakikalik gecikme, fonksiyonel iyilesme oranini %30

oraninda diistirmektedir.[19]

3.1. Etiyoloji

Akut iskemik inme etyolojisi; ateroskleroz, kiigiik damar hastaliklari, kardiyoembolik
siirecler ve diger nedenler olarak siniflandirilabilir. Aterosklerotik siirecler vakalarin %40-
50’sini olusturur. En sik karotid bifurkasyon kaynaklidir ve en sik tutulan intrakranial
vaskiiler yapt MCA’dir. Kiigiik damar hastaliklar1 ise vakalarin %15-30unu olusturur. Kiiglik
arter tikanikliklari; diger adiyla lakiiner enfarktlar, ¢cap1 15 mm’den kii¢iik lezyonlar olarak
tanimlanir. Birgogu klinik olarak semptom vermese de yerlesim yerine gore (6rnegin: internal
kapsiil) onemli norolojik bozukluklara neden olabilir. Kardiyoembolik inmeler ise vakalarin
%15-25’in1 olusturur. Sistolik kalp yetmezligi, atrial fibrilasyon, yakin zamanda gegirilmis
miyokardial enfarktiis, PFO, aort kapak replasmani ve infektif endokardit kardioembolik inme

nedenlerinin biiyiik kismini olusturmaktadir. [17], [20]

Iskemik inmelerin bir kisminda ise etiyoloji saptanamamaktadir. 2014 yilinda nedeni
belirlenemeyen ve lakiiner olmayan iskemik inme hastalarin1 tanimlamak icin “Kaynagi
Belirlenemeyen Embolik Inme (ESUS)” tanimu kullanilmigtir. Yapilan farkli calismalarda

ESUS sikligi %7-42 arasinda degigmektedir. ESUS kriterlerini karsilayan olgular, diger
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iskemik inme alt tiplerine kiyasla nispeten daha geng ve daha kiiciik emboli ile uyumlu minor

inme hastalaridir. [21], [22], [23]

3.2.Risk Faktorleri

Klinik ¢alismalar hipertansiyon, hiperkolesterolemi, aterosklerotik karotis stenozu ve
atrial fibrilasyon gibi risk faktorlerinin inme insidansini azalttigini gostermistir. Sigara, alkol
ve diabetes mellitus da inme icin risk faktdrleridir. Inmelerin biiyiik cogunlugu saglikli
beslenme, diizenli fiziksel aktivite, kan basinci kontrolii ve sigarayr birakma yoluyla

Onlenebilir. [22], [24]

INTERSTROKE calismasinda O’Donnell J. ve ark. farkli kitalardaki toplam 32 iilkede,
inme i¢in potansiyel olarak degistirilebilir risk faktorlerinin 6nemini 6l¢meyi amaglamislardir.
Bu calismada iskemik inmelerin %90’indan sorumlu tutulan 10 modifiye edilebilir risk
faktorii tanimlanmistir. Bunlar hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet, abdominal obezite, kalp
hastaliklari, aktif sigara igiciligi, alkol tiiketimi, fiziksel inaktivite, diyet ve psikososyal stres
olarak belirlenmistir. Ayrica, INTERSTROKE calismasinda degistirilemeyen risk faktdrleri
de tanimlanmis olup, bunlar yas, cinsiyet, etnik kdken ve herediter faktorlerdir.[22], [25], [26]

3.3.Patofizyoloji

Damarlarin ateroskleroz nedeniyle daralmasi kan akisini etkiler. Plak birikimi zamanla
damar boslugunu daraltarak pihti olusumuna neden olur ve trombotik inme meydana gelir.
Embolik inmede ise emboli, beyin bolgesine giden kan akiginin ani azalmasina neden olur; bu
durum, kan akisinin diismesine bagli olarak siddetli stres ve nekroza yol agar. Bu siireci
plazma zarmin bozulmasi, organel sismesi ve hiicresel igeriklerin hiicre dis1 alana sizmasi

takip eder. Noronal fonksiyon kayb1 meydana gelir.[27], [28]

Inme patolojisine katkida bulunan bir diger &nemli olay inflamasyondur. Sistemik
inflamasyon, inme olusumu ile giiclii bir sekilde baglantilidir. Iskemik inmeli hastalarin
%30’u yakin zamanda gegirilmis bir enfeksiyon ile bagvurur ve inme insidansi influenza

pandemisi gibi salgin hastaliklarda artis gosterir. [29], [30], [31]
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Inflamasyon sirasinda bildirilen protrombotik durum birgok hiicresel hedefin (monositler,
makrofajlar, trombositler, endotel hiicreleri ve T lenfositler) aktivasyonundan kaynaklanir. Bu
da prokoagiilan ve antikoagiilan molekiiller arasinda bir dengesizlige, artan sitokin iiretimine
(IL 1B, 4, 6 ve 10, TNF, interferonlar ve kemokinler) ve adezyon molekiillerinin (P-selektin,
E-selektin, L-selektin, VCAML1, ICAML1 ve integrinler) tiretiminde degisiklige sebebiyet verir.
Boylece dolasimdaki hiicreler endotel duvarina alinir ve lokal inflamatuar olaylari tesvik

eder.[29], [32]

MCA benzeri major damar tikanikliginda her dakika yaklasik 2 milyon néron kaybedilir.
Serebral kan akisi (CBF) hizla diiser. Etkilenen beyin parankiminin merkezine iskemik kor
ad1 verilir. Bu seviyede CBF <6-8 cm?/100 g/dak'dir. Oksijen hizla tiikenir, enerji liretimi ve
intra-ekstraseliiler iyon dengesi bozulur. Merkezi kor alanini gevreleyen, daha az etkilenmis
beyin parankimine ise penumbra ad1 verilir. Penumbra diizeyindeki CBF 6nemli 6l¢iide azalir
ve 60 cm3/100 g/dak'lik normal seviyelerden 10-20 cm?®100 g/dak'ya diiser. Penumbra,
fizyolojik olarak risk altinda ancak potansiyel olarak kurtarilabilecek iskemik dokuyu temsil
eder.[17]

3.4. Goruntileme Yontemleri

Acil olarak yapilmasi gereken hemorajik inmenin iskemik inmeden ayrimidir. intrakranial
hemoraji BT ile diglandiktan sonra major damar okliizyonu olup olmadig1 degerlendirilir. Bu
asamada BT Anjiografi yapilarak noninvaziv tani konulabilir. ICA, MCA M1-M2
segmentleri, ACA Al, VA intrakranial segmenti, BA ve PCA P1-P2 segmentleri major damar
okliizyonu olarak kabul edilebilir. Major damar okliizyonu varsa BT veya MR perfiizyon

incelemeleri ile kor enfart alan1 ve penumbra dokusu taninabilir. [17], [33]

En spesifik ancak en az sensitif bulgu, akut trombiise sekonder hiperateniie goriilen “Dens
MCA” bulgusudur. Kanitlanmis M1 okliizyonu bulunan hastalarin %30’unda dens MCA
bulunur. Gri-beyaz cevher arayiizlerinde silinme, oklizyonu takip eden ilk 3 saatte
goriilebilir. Insular ribbon isareti ve bazal ganglionlarda ateniiasyonun azalmasi en sik goriilen
bulgulardir. Baglangigta MCA bdlgesinin 1/3’linden fazlasi etkilenirse, malign MCA ve

revaskiilarizasyon sonras1 hemorajik transformasyon riski artar.
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ASPECTS, erken iskemik degisimin basit, hizli ve tekrarlanabilir bir o6l¢isiidiir.
ASPECTS skoru, etkilenen 10 bolgenin her biri igin bir puan ¢ikarilarak hesaplanir. MCA
korteksi ve insular ribbona yedi puan, subkortikal yapilara ise {i¢ puan verilir. < 7 olan bir

ASPECTS skoru, MCA bolgesinin iigte birinden fazlasinin tutuldugunu gosterir. Bu da

kanama riskinin artmasi ve kotii sonugla iliskilidir.[17]

Sekil 5: ASPECTS puanini hesaplamak i¢in anatomik bolgeler gosterilmistir. Soldaki sekilde
M1-3, her bir alana bir puan atanan MCA sulama alanina ait korteksi temsil eder. Insular
korteks(I), lentiform ¢ekirdek(L), kaudat nukleus(C), internal kapsiil(IC) her biri bir puanla
puanlanir. Sagdaki sekil ise Ustteki tic MCA bolgesini gosterir. ASPECTS puani, her bir

etkilenen alan i¢in 1 puani 10'dan (normal toplam puan) ¢ikararak hesaplanir.[17]

4. AKUT ISKEMIK INME TEDAVIiSI

4.1. Akut iskemik Inme Tedavisinde 1V Trombolitik Kullanim

Akut iskemik inmede semptom sonrasi 4,5 saat i¢inde IV-tPA uygulanabilir. Tedavi
oncesinde kan basinci 6l¢iimii, kan sekeri, fizik muayene, nérolojik degerlendirme, NIHSS ve
kranial bilgisayarli tomografi degerlendirilmelidir. NIHSS 5-8 dakika igerisinde
hesaplanabilmekte olup, norolojik defisiti ve olusan fonksiyon bozuklugunu gostermek igin
onemlidir. Biiylik damar okliizyonu varligini tanimlamak agisindan total NIHSS skoru
yararlidir. Anterior dolasimda meydana gelen iskemilerde ilk 3 saat iginde NIHSS > 9 ise
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serebral bliylik damar okliizyonu olasiligi artmaktadir. Eger NIHSS <4 ise biiyilk damar

okliizyonu ihtimali %5’in altina diismektedir. Posterior dolasim iskemilerinde ise arteriyal

okliizyon ile NIHSS arasinda belirgin korelasyon bulunmamaktadir.[19]

la. Biling durumu:

0 Uyanik

I: Hafif uyarana hemen cevap var,

2: Israrh veya giiclii veya agnih uyarana cevap var.
3: Cevapsiz veva sadece refleks cevap var.

Ib. Sorular (Kag yasindasimez? Hangi avdayizT)

0 fki soruya dofru cevap

I: Bir soruya dofru cevap (veya entiibe, dizarten)
2: ki soruya vanhs cevap (veva afazi veya koma)
lc. Emirler (ghzlering ag kapa, saglam eli ag kapa)
0: ikisini de yapivor.

I: Birisini yapryor.

2: Highirini vapamiyor.

2. Bakis

0: Normal

I: Parsivel bakis parezisi, bir veya iki gizde bakig parezisi.
2: Gozlerde forse deviasyon, total parezi

3. Gorme alam

0 Kayip vok

I: Parsivel hemianopsi.

2: Komplet hermianopsi

3: Bilateral hemianopsi veva kieliik.

4. Fasyal paralizi

0: Yok

I: Hafif paralizi, nazolabial oluk silik, fasyal asimetri

2: Al yilzde parsivel paralizi (tam veva tama yakin)

3 ¥ikeiin Tist veya altnda tek veya ¢ift tarafl tam paralizi, koma
5a. Motor kol sol (oturarak 90= vatarak 45° olarak 10-sn
havada tutulur.)

0: Normal

I: Tutuyor ama yataga carpiadi.

2 Yergekimine direnemedi (tam kaldirabildi veya tutabilse de
vatafa ¢arpii)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadi).

4: Hig hareket vok.

x: Amplitasyon veya difer nedenlerle degerlendirilemedi.
5b. Motor kol sag

0: Normal

I Tutuvor ama yataga carpmadi.

2: Yergekimine direnemedi (tam kaldirabildi veya tutabilse de
vatafa ¢arpli)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramad).

4: Hig hareket yok.

x: Amplitasyon veya difer nedenlerle degerlendirilemedi.

fa. Motor bacak sol

0: Mormal

1: Tutuyor ama yatafa Garpmadi.

2 Yergekimine direnemedi (tam kaldirabildi veva ttabilse de
yataga carpli)

3: Minimal hareket var {tam kaldiramad).

4: Hig hareket yok.

i Amputasvon veva diger nedenlerle degerlendirilemedi.
ab. Motor bacak sag

0: Mormal

1: Tutuyor ama vatafa Garpmadi.

2 Yergekimine direnemedi (tam kaldirabildi veya nitabilse de
yataga garpti)

3: Minimal hareket var (tam kaldiramadi).

4: Hig hareket yok.

x: Amputasvon veva diger nedenlerle degerlendirilemedi.
7. Ataksi

(: Yok (afazik veya hemiplejik)

1: Tek ekstremitede var.

2: Ust ekstremitede var.

x: Ampiitasvon veva diger nedenlerle degerlendirilemedi.
& Duvu

0: Normal

1

: Hafiforta ek tarafl kavip (dokunulduguno hisseder) veya
afazik/uyanikhk bozuklugu

2: Tam tek tarafl kayip (dokunuldugunu hissedemiyor) veya
iki tarafl duyu kayb veyva vamit vermivor veva koadriplejik
veya la=3.

9. Konusma

0: Normal

1: Hafif-orta siddette afazi (ama Kismen de olsa iletisimi vae)
2 Afr afazi (hig iletisim kurulamoyor veva bilgi alisverisi
saflanamiyor)

3: Sdzel ifade veva anlama yok veya komada.

10, Dizariri

0: Yok

1: Hafif-orta siddette (ama anlasilabilivor)

2: Anlasilamaz antikiilasyon veya anartri veya mutizm

x: Entiibasvon veva mekanik engel.

11. Thmal

(0: Normal veva degerlendirilemedi (gorme kaybi)

1: Es zamanh iki uyaryn bir modalitede stndiniyor (takuil
veya vizuel).

2: Birden fazla modalitede ihmal

Tablo 1: NIH-inme Olgegi [19]
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Son zamanlarda ECASS ve EXTEND calismalar1 ile endovaskiiler tedaviye uygun
olmayan ve perfiizyon-diflizyon uyumsuzluk oranmi >1,2 olan hastalarda 4,5 ile 9 saatlik
pencere arasindaki IV-tPA etkinligi degerlendirilmistir. Ayrica, WAKE-UP ¢alismasi
(Uyanma Inmesinde MRI Tabanli Trombolizin Etkinligi ve Giivenligi), uykuda inme geciren
ve baglangigc saati belirsiz olan akut iskemik inmeli hastalar1 ¢alismigtir. WAKE-UP
caligmasina MRI difiizyon agirlikli goriintiilemede iskemik lezyonu bulunan ancak FLAIR'da
parankimal hiperintensitesi olmayan (Difiizyon-FLAIR uyumsuzlugu) hastalar alinmistir. Bu
da inmenin biiyiik olasilikla son 4,5 saat icinde meydana geldigini gostermektedir. intravenoz
alteplaz ve plasebo uygulanan hastalarin 90 giinliik fonksiyonel sonuglar1 karsilastirildiginda
IV Alteplaz uygulanan hastalarda daha iyi bir fonksiyonel sonug elde edilmistir.[22]

Taburculuk sonrasi hastalarin takibinde inme siddeti, hastalarin bagimlilik derecesi ve
fonksiyonel durumunu degerlendirmek agisindan modifiye Rankin skalasindan faydalanilir.
MRS toplam 7 skorluk bir dlgek olup hastalarda herhangi bir semptom goriilmeyen mRS =
0’dan, inme sonucu Oliimii gosteren mRS = 6’ya dek tiim fonksiyonel sonuglari igerir.
Hastalarin morbiditelerini degerlendirmek igin, ozellikle 1. ve 3. ay mRS skorlar
kullanilir.[34]

mRS

Skoru Tamim

0 Higbir semptom yok — inme sonrasi highir fonksiyonel kayip yok, hastarin normal aktiviteleri
engellenmemistir.

1 Hafif semptomlar — inme sonrasi hafif semptomlar meveut, ancak hastanin bagimsiz olarak giinliik
aktivitelerini yerine getirmesine engel tegkil etmez.

2 Hafif bagimhlik — Gunldk aktivitelerin cogunu badimsiz olarak yerine getirebilir, ancak baz
yardimlara ihtiyag duyabilir (&rnegin, yardima cihazlar veya hafif destek).

3 Orta derecede bagimlihk — Gunllk aktiviteler igin yardimar gereklidi, ancak hastamin oturmasi,
yemek yemesi gibi temel iglevlerini yerine getirebilir.

4 Siddetli bagimhhk — Hastanin glnldk aktivitelerini yerine getirmesi igin strekli yardima ihtiyag
duyar.

5 Adir derecede bagimhlik — Hasta tamamen yatakta, tekerlekli sandalyeye bagimlidir ve strekli
bakim gerektirir.

6 Ol — inme sonucu hayatini kaybetmis.

Tablo 2: Modifiye Rankin Skalasi(mRS)
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4.2 Endovaskiiler Tedavi

Akut iskemik inme tedavisinde IV tromboliz tedavisi kullanilmakla birlikte, tedavi
penceresinin dar olusu, mortaliteyi azaltmada yetersiz kalmasi ve proksimal arteriyal yapilari
etkileyen uzun trombiisler iizerine etkisinin diisiik olmasi nedeniyle daha etkili tedavi ihtiyaci
dogmustur. Son yillarda yayinlanan MR CLEAN basta olmak {lizere, EXTEND 1A,
REVASCAT, SWIFT PRIME, ESCAPE calismalariyla birlikte endovaskiiler tedavi altin
standart haline gelmistir. DAWN ve DEFUSE 3 ¢alismalar ile birlikte se¢ilmis hastalarda 24

saate dek endovaskiiler tedavi yapilabilecegi gosterilmistir. [19]

Endovaskiiler tedavi islemi tercihe gore genel anestezi veya sedasyon ile yapilabilir.
Genellikle femoral arter girisi kullanilir. Zor anatomi veya femoral arter okliizyonlarinda
brakial/radial arter kullanilabilir.[2]

4.3.Kateterizasyon

Femoral arter 8-9 Fr introduser ile Kkateterize edilir. Takiben, eksternal karotis arter
diagnostik bir kateter kullanilarak kateterize edilir. Daha sonra, 0,035 in¢ kalinliginda ve 300
cm uzunlugunda bir degisim teli yardimiyla uzun introduser yerlestirilebilir. Alternatif olarak,
uzun introduser igerisine 125 cm uzunlugunda bir diagnostik kateter yerlestirilerek CCA

kateterize edilebilir ve uzun introduser bu kateter tizerinden ilerletilebilir.[2]

Distal ve tortioze damarlarin daha kolay kateterize edilebilmesi ve yeterli destek
saglanabilmesi amaciyla distal erisim kateteri tercih edilebilir. Distal erisim kateteri uzun
introduserdan gonderilir. Ancak daha distale ulasabilmek veya distal bolgede stent retrieveri
acabilmek icin mikrokateter ve mikrotel kullanimi1 gereklidir. Uzun introduser, distal erisim
kateteri ve mikrokateter-tel kombinasyonu triaksiyel sistem olarak adlandirilir. Distal erigim
kateterinin i¢ c¢apmnin olabildigince genis olmasi, taze pihtinin fragmante edilmeden

aspirasyonuna olanak saglayarak distal emboli riskini azaltir.[2]
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4.4. Erken Donemde Trombektomi

[lk mekanik trombiis ¢ikarma cihazi olan MERCI 1995 senesinde tasarlanmis ve 2004
yilinda FDA tarafindan onaylanmistir. MERCI, geri toplamasi sirasinda “tirbuson” seklini
kaybetmesi sonucu trombiisii tam olarak ¢ikarmada sorun yasadigindan, MERCI ¢alismasinda
revaskiilarizasyon oran1 %46 ve parankimal kanama oran1 %7,8 olarak saptanmustir. Ugiincii
ay degerlendirmelerinde hastalarin yalnizca %27,7’sinde iyi fonksiyonel sonug elde edilirken,

mortalite oran1 %44 olarak raporlanmustir.[2], [35]

4.5.Aspirasyon Trombektomi

2007 il itibariyle aspirasyon trombektomi teknigine dayanan Penumbra sistemi FDA
tarafindan onaylanmigtir. Bu teknikte, aspirasyon kateteri trombiisiin yakinina yerlestirilerek
aspirasyon cihazi ile pihtinin aspirasyonu saglanmaktadir. Ek olarak, aspirasyon kateterinin
ucunda trombiisii pargalamaya yardimcit olan Ozel tasarima sahip bir mikrotel

bulunmaktadir.[2]

Yeni gelistirilen sistemde ise daha genis liimenli aspirasyon kateterleri kullanilmistir.
PENUMBRA PIVOTAL calismasinda, TIMI 2-3 revaskiilarizasyon oram1 %81,6 olarak
bildirilirken, 90. giin itibariyle MRS 0-2 oran1 yalnizca %29 olarak saptanmistir. Yeni
gelistirilen sistemlerle yapilan SPEED ve THERAPY c¢alismalarinda ise 90. giin mRS 0-2
oranlari sirastyla %34 ve %38 olup Onceki sonuglara kiyasla daha yiiksek saptanmustir.[2],
[36], [37], [38]

Daha genis liimenli aspirasyon kateterlerinin gelistirilmesi, yalnizca aspirasyon yapilarak
pihtinin fragmantasyon olmadan uzaklastirilmasina olanak taniyarak distal tromboemboli
riskini azaltmis ve islem siiresini kisaltmistir. Ayrica yapilan calismalar, 60 ml siringa ile
manuel aspirasyonun da etkili ve giivenli bir yontem oldugunu ortaya koymustur.[2], [39],
[40]

Direkt aspirasyon teknigi hakkinda ilk sonuglar Kang ve ark. tarafindan yaymlanmistir.
Bu raporlarda TICI 2b-3 revaskiilarizasyon oran1 %81,9 olarak belirtilmistir. Turk ve ark. ise,
aspirasyon kataterinin dogrudan pihtiya yapistirilarak giiglii bir sekilde aspirasyon
yapilmasinin pihtinin ¢ikarilmasini sagladigint ADAPT ¢alismasi ile ortaya koymuslardir. Bu

yontemde, en biiyilk aspirasyon kateteri ve pihtt komsuluguna kadar ilerletilebilen
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mikrokateter ve mikrotel kullanilmaktadir. Trombiisiin par¢alanmamasi Ve trombiisiin
mikrokateter ve tel yardimiyla gecilmemesi igin ¢aba gosterilmelidir. Trombis ile temas
edildiginde mikrokateter ve tel ¢ikarilir. 20-50 veya 60 ml’lik bir siringa veya aspirasyon
pompasi kullanilarak aspirasyon uygulanir. Aspirasyon kateterinin trombiisii daha etkili bir
sekilde i¢ine alabilmesi igin gerektiginde ileri dogru hafifce itilmesi Onerilir. Aspirasyon
kateteri intrakraniyal akses sistemine (uzun introduser veya balonlu kilavuz kateter) girdigi
sirada, trombiisiin distale gé¢ etmesini 6nlemek amaciyla intrakraniyal akses sisteminden de

es zamanli aspirasyon yapilmalidir.[2], [41], [42], [43]

SNAKE (Sofia Non-Wire Advancement Technike) teknigi, ADAPT tekniginin bir tiirtidiir
ve intrakraniyal okliide damara mikrokateter ve tel kullanmaksizin Sofia kateterinin
yerlestirilmesini igerir. Sofia kateterinin distal ucu, Willis poligonuna giivenle itilebilmesi igin
ileri derecede yumusaktir. Bu sekilde sofia katateri ile direkt aspirasyon yapilabilir ya da

kombine aspirasyon teknikleri ve stent retrieverlar ile birlikte kullanilabilir. [2], [43]

4.6. Stent Retrieverlar (Geri Toplanabilir Stentler)

Baslangigta ayrilabilir stentlerin kullanilmasi ile trombiisiin bypass edilerek okliide
vaskiiler yapmin revaskiilarizasyonu saglanmaya calisilmistir. Ancak bu yOntemin
antiagregan ve antikoagiilan tedavi kullanimini gerektirmesi ve intrakraniyal hemoraji
riskinde artis olusturmasi nedeniyle terkedilmistir. Bu problem geri toplanabilir stentler ile
astlmustir.[2], [44]

Solitaire(Medtronic), mekanik trombektomide kullanilan ilk geri toplanabilir stenttir.
Solitaire kullanilarak gergeklestirilen SWIFT randomize kontrollii ¢alismasinda TIMI 2-3

rekanalizasyon orani %60,7 olarak saptanmistir. Bu ¢alisma ile karsilastirildiginda MERCI ile
bu oran %24,1°dir.[2], [9], [45]

Onay alan ikinci stent retriever ise Trevo (Stryker) olup TREVO2 ¢alismasinda TICI 2-3
rekanalizasyon %86 oraninda saglanmigtir. MERCI ile bu oran %60’tir. Trevonun

avantajlarindan biri, Solitaire’a gore tiim strutlarinin anjiografide goriilebilir olmasidir. [2],

[46]

20



4.6.1. Standart Stent Retriever Teknigi

Stent retrieverlar, mikrokateterin icinden ilerletildikten sonra mikrokateterin stent
baslangicina kadar geri ¢ekilmesi (unsheathing) ile kendiliginden agilabilen agik hiicreli
stentlerdir. Teknik olarak mikrokateter, ucuna “J” sekli verilmis bir mikrotel iizerinden
ilerletilerek trombiis gecilir. Daha sonra mikrotel ¢ikarilir ve mikrokateterin gergek liimende
oldugunu ve ucunun trombiisiin distalinde oldugunu dogrulamak igin mikrokateterden
kontrast madde verilir. Sonrasinda mikrokateterden stent retriever gonderilir ve mikrokateter
geri cekilerek (unsheathe edilerek) stent retrieverin agilmasi saglanir. Stent acildiginda
genellilkle akim diizelir. Pihtinin stent strutlar1 arasina hapsolmasini saglamak amaciyla stent
yaklasik 3-5 dakika agik birakilir. Daha sonra stente tutunmus pihti, stent ¢ok yavas bir
sekilde geri ¢ekilerek ¢ikartilmis olur.[2], [43]

4.6.2. Y Konfigiirasyonlu Dual Stent Retriever Teknigi

Mekanik Y trombektomi uygulanacak bifurkasyon okliizyonlarinda, piht1 seviyesine
mikrokatater ve mikrotel yardimi ile ¢ikilir. Mikrokatater ve mikrotel pihtinin igerisinden
gecildikten sonra mikrokatater igerisinden stent retriever yiiklenir. Ilk stent retriever pihti
icerisinden distal dallardan birine uzatilarak agilir ve yerinde birakilir. Sonrasinda ikinci bir
stent retriever mikrokatater yardimi ile pihti lokalizasyonuna konumlandirilir ve ilk
yerlestirilen stent strutlarinin arasindan gecirilerek diger dala uzatilir ve acilir. Boylelikle Y
konfigiirasyonu saglanmis olunur. Birka¢ dakika beklenerek ve kontrol anjiografi gériintiileri
aliarak yerlestirilen stent retrieverlarin pozisyonu, trombiis ile etkilesimi ve kan akisinin
saglanmas1 degerlendirilir. Sonrasinda her iki stent retriever geri c¢ekilerek toplanir ve

revaskiilarizasyonun degerlendirilmesi agisindan kontrol anjiogramlar alinir. [2], [47], [48]
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PCA-P1 PCA-P1

A

MCA-M1

Sekil 6: Y konfigiirasyonlu dual stent retriever sematik diyagrami (A) Orta serebral arter
(MCA) M1 segmentindeki piht1 igerisinde, distal uglart MCA bifurkasyonunun iist trunkusuna
uzanan stent retriever ve bu stenttin strutlar1 arasindan gegerek inferior trunkusuna uzanan
stent retriever (B) Baziller govdede iki stent retrieverin sirasiyla yerlestirilerek ve distal
uglarmin bilateral posterior serebral artere (PCA-P1 segmentleri) uzanarak Y konfigiirasyonu

olugturmasini gésteren sematik diyagram.[49]

4.6.3. Balonlu Kilavuz Katater (BKK) Teknigi

In vitro caligmalar, BKK’lerin proksimal kan akimimi keserek pihtinin daha az
parcalanmasini ve distal emboli riskinin azalmasini sagladigini gostermistir. Lakin on-arka
sistem arasindaki anastomozlar sebebiyle BKK proksimal kan akimimi tamamen
durduramayabilir. Ek olarak, BKK kullanimi servikal ICA'da diseksiyon riskini arttirabilir ve

islem maliyetlerini de yiikseltebilir.[2], [50]

Brinjikji ve arkadaslarinin gergeklestirdigi meta analizde 2022 hastanin 1083’{inde BKK
kullanilmistir. BKK uygulanan olgularda ilk gegis rekanalizasyon orani, TICI 3
rekanalizasyona ulagma oran1 ve mRS 0-2 oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. EK
olarak BKK kullanilan hastalarda mortalite oram1 daha diisiik ve islem siireleri daha kisa

hesaplanmustir. [2], [51]
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Supraklinoid ICA tikaniklarmi degerlendiren baska bir calismada, intrakranial
kataterizasyon yapilmadan BKK'nin balonunun sisirilerek ve 60 ml’lik siringa ile aspirasyon

uygulanarak tam rekanalizasyonun saglanabildigi gosterilmistir.[2], [52]

4.6.4. Stent Retrieverlarin Aspirasyon Teknigi ile Birlikte Kulanim

ADAPT teknigiyle basarili rekanalizasyonun saglanamadigi durumlarda alternatif olarak
stent retrieverlar kullanilabilir. Ik olarak Solitaire ve Penumbra sistemlerinin birlikte
kullanilmasiyla gelistirilen bu yontem “SOLUMBRA” teknigi olarak adlandirilmistir. Lee ve
arkadaslar1 terminal ICA okliizyonu bulunan 10 hastada bu teknigi kullanmis olup
rekanalizasyon oranlarmin yiiksek ve noérolojik sonuglarin iyi oldugunu bildirmislerdir. Bu
teknikte birgok farkli varyasyon bulunmakla birlikte, en sik kullanilan yaklagim triaksiyel
sistemdir. Bu yontemde ilk olarak mikrokateter ve tel yardimi ile trombiis gegilir ve
sonrasinda stent retriever okliizyon boyunca acilir. Aspirasyon Kateteri, stent retrieverin
proksimaline kadar ilerletilir ve aspirasyona baslanir. Mikrokateter ¢ikarilarak aspirasyon
glicii arttirilir. Aspirasyon kesilmeksizin stent retriever aspirasyon kateterinin igine dogru
yavasca toplanir. Trombiisiin stent ve aspirasyon katateri arasinda sikistiginin isareti akimin
kesilmesidir. Bu asamada stent daha fazla toplanmaz. Bu durum trombiisiin par¢alanmasini
onleyerek distal emboli riskini diigiiriir. Stent ve aspirasyon kateteri birlikte geri ¢ekilir ve ek
olarak uzun introduser i¢inden de aspirasyon uygulanarak distal emboli olasilig1 en aza

indirilir. Bu yontem, ¢ok sayida operator tarafindan standart yaklagim olarak kabul gormiistiir.
[2], [53]

SAVE teknigi ise stent retrieverin acilma stratejisi degistirilerek gelistirilmistir. Bu
yontemde stent retrieverin proksimal {igte birlik kismi trombiis i¢inde acilirken, distal {igte
ikilik boliimii trombiisiin distalinde konumlandirilir. Islem sirasinda aspirasyon Kateteri
stentin proksimaline kadar ilerletildikten sonra, aspirasyon yapilirken stent retriever
aspirasyon kateterinin i¢ine tamamen c¢ekilir. Bu yaklagim trombiisiin stent ve aspirasyon
kateteri arasinda sikisarak etkin bir sekilde ¢ikarilmasini saglamayr amaglamaktadir. SAVE
teknigiyle gerceklestirilen ¢alismalarda ilk geciste mTICI 2b-3 basarili reperfiizyon orani
%57, genel reperfiizyon oran1 %77 olarak bildirilmistir. Kasik girisinden rekanalizasyona

kadar gegen medyan siire ise 34 dak. olarak hesaplanmistir.[2], [54]
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C D E

Sekil 7: Standart mekanik trombektomi tekniklerinin gosterimi. Standart geri toplanabilir stent
teknigi: Geri toplanabilir stentin trombiis bolgesine yerlestirilmesi (A) ve geri toplanabilir
stent ve trombiisiin kilavuz kateter icinden ¢ikarilmasi (B). Aspirasyon trombektomi:
Aspirasyon kateterinin trombiisiin proksimal ucuna yerlestirilmesi (C), aspirasyonun
baslatilmasi (D) ve hem aspirasyon kateterinin hem de trombiisiin kilavuz kateter i¢inden
cikarilmas1 (E). Kombine geri toplanabilir stent ve aspirasyon: Geri toplanabilir stentin
trombiis bolgesine yerlestirilmesi ve aspirasyon kateterinden aspirasyonun baslatilmasi (F)
ardindan kilavuz kateterden geri toplanabilir stent, trombiis ve aspirasyon kateterinin bir tinite

olarak ¢ikarilmasi (G)[43]

4.6.5. PROTECT Teknigi

PROTECT teknigi, BKK, aspirasyon Katateri ve stent retriever kombinasyonunu igeren bir
mekanik trombektomi yaklasimidir. Bu yontemin etkinligini degerlendiren bir c¢aligmada,
yalnizca distal aspirasyon ile kiyaslandiginda PROTECT tekniginin avantajlar1 ortaya
konmustur. Caligma sonuglarina gére, PROTECT teknigi ile islem siiresi daha kisa bulunmus
(29 dak. vs. 40 dak.) ve TICI 3 rekanalizasyon orani daha yiiksek saptanmistir (%70 vs. %39).
Bu bulgular, PROTECT tekniginin daha hizli ve daha etkili bir rekanalizasyon
saglayabilecegini gostermektedir.[2], [55]
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4.7. Revaskiilarizasyonun Degerlendirilmesi

Myokard infarktiisiinde tromboliz 6lgegi (TIMI), koroner arterlerde tedavi sonucunun
degerlendirilmesi i¢in yaygin kullanilan dereceli bir yanit 6lgegidir. 2003 yilinda Higashida
ve ark. serebral anjiografide degerlendirilen intrakranial perfiizyonu olgmek i¢in bunu
modifiye edip TICI'y1 gelistirdiler. TICI kategorileri hi¢ perflizyon olmamasindan (TICI 0)
tam perflizyona(TICI 3) dek uzanir.[56]

TIMI
Grade Siniflamasi TICI Siniflamasi Moeodifiye TICI Simiflamasi
0 Perfiizyon yok 0: Perflizyon yok 0: Perflzyon yok
1 Minimal 1: Minimal perfizyon, distalinde 1: Minimal perflzyon, distalinde minimal
perfiizyon minimal kontrast penetrasyonu dolum
2 Kismi 2a: Kismi perfiizyon, vaskiiler alanin 2a: Reperflizyon ancak okliide vaskiiler
perflizyon %66'sindan az alaninin yansindan az
2b: Kismi perflizyon, vaskiler 2b: Reperflizyon ancak oklide vaskiler
alamnin %66'sindan fazla alaninin yansindan fazla
2c: Reperflzyon ancak oklide vaskiiler
alanminin %75'inden fazla, ama total degil
3 Tam 3: Tam perfiizyon, normal 3: Tam perfiizyon, normal perfliizyon
perfiizyon perflzyon

Tablo 3: Inme Calismalarinda Kullamlan Reperfiizyon Siniflamalarinin Karsilastirilmasi

(TIMI: Trombolysis in Myocardial Infarction, TICI: Trombolysis in Cerebral Infarction)

4.8.Tedavi Komplikasyonlar:

Endovaskiiler tedavi yontemlerinin basarisi, akut iskemik inme hastalarinda yasanan
komplikasyonlarla iliskilidir. Baz1 sorunlar hayati tehlikelere neden olurken, digerleri uzun
stireli yaralanmalara ve hospitalizasyon siiresinin uzamasina sebep olabilir. Endovaskiiler
tedavi siirecinin her asamasi farkli riskler barindirmaktadir. Ancak aspirasyon kataterleri ile
stent retriever kullanilarak yapilan mekanik trombektomi tekniklerinin, eski nesil tekniklere
gdre daha etkili, giivenli ve diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu bilinmektedir. islem
sirasinda veya sonrasinda goriilebilecek en yaygin komplikasyonlar tabloda listelenmistir.[57]
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Olasi Endovaskiiler Tedavi Komplikasyonlan

Hematom (kateter girig yeri)

Enfeksiyon (kateter iligkili)

Ps&doanevrizma

Arteriyovendz fistdl

Vaskiler yaralanmalar (arter duvan perforasyonu, disseksiyon)
Intrakraniyal kanama

Sistemik emboli (distal embolizasyon)

Rekanalizasyon sonrasi yeniden tikanma

Mekanik komplikasyonlar (kateter kinlmasi, cihaz yerinden ¢ikmasi)

Marolojik kétalesme (embolizm, iskemik hasar)

Tablo 4: Olas1 endovaskiiler tedavi komplikasyonlari

5. MATERYAL-METOD

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi (ITF) Radyoloji Anabilim Dali (ABD)
Akademik Kurulu ve ITF Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan calisma &ncesinde gerekli
izinler alinmistir (Tarih ve Say1: 11.06.2024-2604519).

5.1. Olgu Sec¢imi

Calismamiz kontrol grubu olmayan retrospektif bir caligmadir. Nisan 2018 ve Ocak 2024
tarithleri arasindaki ve calisma boyunca klinigimizde gergeklestirdigimiz tiim mekanik

trombektomi hastalar1 retrospektif olarak analiz edilmistir.

Tek stent retriever ile basarili olunan mekanik trombektomi hastalar1 ¢aligmaya dahil
edilmemis olup Y trombektomi metodu kullanilarak endovaskiiler tedavisi yapilan inme
hastalarinin sonuglar analiz edilecektir. Tiim islemler Radyoloji Anabilim Dali nérovaskiiler

anjiografi tinitesinde ayn1 operator tarafindan gergeklestirilmistir.
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5.2. Calisma Dizaym ve Endovaskiiler Tedavi Protokolii

Hastalar isleme alinmadan oOnce kontrastsiz beyin BT tetkikleri degerlendirildi ve
ASPECT degerleri hesaplandi. BT Anjiografi incelemesi ile major damar okliizyonu (ICA,
MCA M1-M2 segmentleri, ACA Al segmenti, BA, VA intrakranial segmenti, PCA P1
segmenti) varligi degerlendirildi. ASPECT skorunda mekanik trombektomi tedavisi igin alt
deger 7 olarak belirlendi ve ASPECT > 7 olgulara mekanik trombektomi iglemi planlandi.
Gereklilik durumunda ek goriintileme yontemleri ile (MR Anjiografi, Diflizyon MR)
degerlendirme yapildi.

Tedavi Oncesinde, hastalardan veya yakinlarindan bilgilendirilmis onam alindi. Tim
mekanik trombektomi islemleri sedasyon veya genel anestezi altinda gergeklestirildi. Islem
boyunca hastalar monitorize edildi ve kan basinci, kardiyak ritim ve pulse oksimetri

degerlerinin takibi yapildi.

Sag common femoral artere lokal anestezik enjeksiyonu takiben 8-9 Fr introduser
yerlestirildi. Tim olgulara intraarteriyal olarak 50-80 1U/kg heparin verildi. 5 Fr
Vertebral(Vert) veya Simmons 2(Sim2) kateteri ile tanisal goriintiiler alindi. Okliide olan
vaskiiler yapt dogrulandi ve ardindan tedavi amaciyla 0,035 in¢ 300 cm exchange tel
tizerinden ICA proksimaline 8-9 Fr balonlu guiding katater [Flow Gate(Stryker),
Cello(Medtronic) ve Merci(Stryker)] yerlestirildi. Ardindan 2.1 Fr mikroguide yardimiyla
okliide damar gecilerek stent retriever ile mekanik trombektomi denendi. 1 veya 3 kez tek
stent retriever ile trombektomi denenip basarili olunamayan hastalarda Y trombektomi
teknigine gegildi. Baz1 hastalardaki anatomik zorluklar, tekrar eden trombektomiye ragmen
refrakter pihti, bifurkasyonun her iki dalina uzunca penetre olan trombiis varlifinda Y

trombektomi karar1 alindi.

Bu asamada mikrokateter-mikrotel ile okliide bifurkasyon dallarindan ilki kateterize
edildi. Gorlinti alindi ve diger dal okliide izleniyor ise ilk stent retriever [Solitaire
SR(Medtronic) 4x40 mm veya 6x40 mm] yerinde birakilarak sadece mikrokateter disari
alindi. Sonrasinda ayni mikrokateter veya ikinci bir mikrokateter ile ilk yerlestirilen stent
retriever icinden gecilerek okliide olan ikinci dal kateterize edildi. Daha sonra bu diizeye
ikinci stent retriever [Solitaire SR(Medtronic) 4x40 mm veya 6x40 mm, Catch Mini(Balt)
3,5%x20 mm] yerlestirilerek goriintiiler alindi. Yerlestirilen stent retrieverlarin pozisyonu,
trombiis ile etkilesimi ve kan akisinin saglanmasi degerlendirildi. Ardindan balonlu guiding
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kataterin balonu sisirilerek antegrad akim kesildi. Aspirasyon altinda es zamanli olarak her iki
stent retriever Y konfigiirasyonunu koruyacak sekilde balonlu guiding katater igerisine
¢ekildi. Baz1 hastalarda vaskiiler tortiozite ve anatomik zorluklar nedeniyle balonlu guiding
katater kullanim1 uygun degildi. Bu durumda uzun introduser olarak 6F Fubuki(Asahi) veya
8F Neuron Max(Penumbra); distal erigsim-aspirasyon katateri olarak Neurocatch 5-6 Fr (115-
125 cm) kullanildi. Bu hastalarda da stent retrieverlar yukarida belirtilen konfigiirasyonlarda
yerlestirilerek ve benzer sekilde balon ile antegrad akim kesilerek aspirasyon altinda mekanik
Y trombektomi islemleri yapildi. Sonrasinda rekanalizasyonu degerlendirmek i¢in kontrol
anjiografi goriintiileri alindi. Basarili rekanalizasyon olgularinda islem sonlandirildi. Yeterli

rekanalizasyon elde edilemeyen vakalarda ise islem tekrarlandi.

Ayrica hastalarin iskemik inme tedavisi ile alakali zaman parametreleri (semptom-kapi,
kapi-kasik giris, kasik girig-revaskiilarizasyon) kaydedildi. Hastalarin NIHSS puanlar1 (0 ve
24 saat) degerlendirildi. Islem sirasinda mekanik trombektominin kag kez denendigi, mekanik
trombektomi teknigi ve kullanilan stentler kaydedildi. Islem sonrasi basari oranlar1 TICI

skorlamasi ile kaydedildi. TICI > 2b basarili rekanalizasyon olarak kabul edildi.

Ek olarak hastalar islem siras1 ve sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar agisindan takip

edildi.

Tedavi basarisin1 degerlendirmek i¢cin mRS inme sonrast 90. giinde kaydedildi. 90. giin

mRS <2 iyi klinik sonug olarak belirlendi.

5.3. Istatistiksel Yontem

Istatiksel analizde Spss v.21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanildi. Kolmogorov
Smirnov ve Shapiro Wilk testleri, Q-Q plot ve histogram grafikleri ile degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu degerlendirildi. Siirekli verilerde normal dagilanlar ortalama + standart
sapma, normal dagilmayanlar ortanca (minimum-maksimum) olarak gosterildi. Kategorik
veriler siklik (n) ve yiizde (%) ile gosterildi. Kategorik veriler gozlem sayilart yeterli
oldugunda Pearson Ki-kare testi ile, yetersiz oldugunda Fisher’in kesin testi ile
degerlendirildi. Kategorik verilerde ikiden fazla grup karsilastirildiginda p degeri igin
Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir. Bagimli gruplarda iki ortalamanin karsilastirilmasinda

veriler non-parametrik dagildiginda Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Gruplar arasinda
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korelasyonu degerlendirmek igin siirekli veriler normal dagildiginda Pearson, normal
dagilmadiginda Spearman korelasyon testi uygulandi. Dogrusallik gdsteren verilerin basit
cizgisel regresyon ile iliskileri degerlendirildi. Elde edilen modellerde r kare degeri baz
alinarak modelin uygulanabilirligi ve anlamliligi degerlendirildi. p<0.05 olarak bulunan

degerler anlamli olarak kabul edildi.

6. BULGULAR

Akut iskemik inme nedeniyle mekanik Y trombektomi islemi uygulanan 32 hastanin
%43,8°1 (14/32) erkek ve %56,2’si (18/32) kadindi. Olgularin ortanca degeri 69, ortalama yasi
66,75 olarak bulundu ve standart sapma £2,61 yil olarak hesaplandi. Yas dagilim aralig: ise
28-88 yil idi.

ERKEK

KADIN

20

Bagvuru asamasinda 5 hastada (%]15,6) taraf gii¢siizliigii, 22 hastada (%68,8) taraf
giigsiizliigiine eslik eden konusma bozuklugu ve/veya fasial asimetri, 3 hastada (%9,4)

konusma bozuklugu, 2 hastada (%6,3) biling bozuklugu ve/veya dengesizlik tespit edildi.
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Hasta Sayisi

Olgularim 26’sinda (%81,3) okliide vaskiiler yapt MCA 1idi. 3 hastada (%9,4) ICA ve 3
hastada (%9,4) BA limeninde trombiis saptandi.
Degerlendirme asamasinda 17 hastada (%53,1) yalmizca BT, 15 hastada (%46,9) ise

diftizyon MR ve MR anjiografi tetkiklerinin de yer aldigi kombine goriintiileme yontemleri

kullanildi. Olgularin 13’tinde (%44,8) dens MCA bulgusu saptanirken 16 olguda (%55,2)
dens MCA izlenmedi.

Dens MCA

20

Hasta Sayisi

YOK VAR

Olgularin tamaminda ASPECT skoru degerlendirilmis olup ASPECT skoru ortanca degeri

10 olarak bulundu. Dagilim ise 8-10 araligindaydi.
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Islem 6ncesi 15 hastaya (%46,9) trombolitik tedavi uygulanmisti. 17 hasta (%53,1) ise

trombolitik tedavi uygulanmadan trombektomi islemine alind1.

Giris NIHSS ortanca degeri 16, ortalamasi 15.96 ve standart sapmasi 1,03 olarak
bulundu. Dagilim aralig ise 4-30 idi. Giris NIHSS, hastalarin 27’sinde(%84,4) 9 puan ve

tizeri; 5 hastada (%15,6) ise 4-8 aralifinda saptandi.

Tani ani NIHSS skoru

30

Hasta Sayisi

Hastalarin acil servise bagvuru anindan itibaren femoral ponksiyon yapilana dek gegen
stireler degerlendirilmis olup ortanca deger 108 dk, ortalama 124.7 dk ve standart sapmasi
12.18 dk olarak bulundu. Bagvuru zamani-femoral ponksiyon siiresi 43-330 dk araliginda
dagilim gostermekteydi. Femoral ponksiyon anindan maksimum revaskiilarizasyon
saglanabilen islem sonuna dek gegen siire ortanca degeri 46 dk, ortalama 54.84 dk ve
standart sapmasi 5.77 dk olarak bulundu. Islem siiresi 14-144 dk aralifinda dagilim
gostermekteydi. Bagvuru zamanindan islem sonuna dek gecen siireler degerlendirildiginde
ise ortanca deger 154 dk, ortalama 179.56 dk ve standart sapmas1 14.94 dk olarak bulundu.
Dagilim araligi ise 79-450 dk olarak kaydedildi.

Mekanik Y trombektomi uygulanan hastalarin 26’sinda (%81,25), Y trombektomi
tedavisi Oncesinde 1 veya 3 kez tek stent retriever ile deneme yapildi. Deneme sayisinin
ortanca degeri 1 olarak kaydedildi. 6 hastada (%18,75) ise ilk denemede cift stent retriever

kullanilarak Y trombektomi tedavisi uygulandi.
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Mekanik Y trombektomide deneme sayis1 ortanca degeri 1 olarak kaydedildi. Dagilim
araligi ise 1 ve 3 arasinda saptandi. Hastalarin 26’sinda (%81,3) iki solitaire stent retriever

kullanilirken, 6 hastada (%18,7) Solitaire ve Catch Mini birlikte kullanildu.

Hastalarin 29’unda (%90,6) TICI 3 aciklik saglandi. 1 hastada (%3,1) TICI 2b, 1
hastada (%3,1) TICI 2a ve 1 hastada (%3,1) TICI 0 agiklik saglanabildi.

24. Saat NIHSS degerlendirildiginde ortanca degeri 7, ortalama 10.5 ve standart sapma
1,73 olarak saptandi. Dagilim araligi ise 0-36 idi. 24. Saatte hastalarin 14’tinde (%43,8)
NIHSS 9 ve {istii olarak saptandi. Hastalarin 10’unda (%31,3) 4-8 araliginda, 8 hastada
(%25) ise <4 NIHSS saptandi.

24. saat NIHSS skoru

125
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75

Hasta Sayisi
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10
31.25%

8
25.00%

25
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4.8

Islem sonrasinda 2 hastada (%6,3) semptomatik subaraknoid kanama komplikasyonu
gelisti. 1 hastada (%3,1) islem sonras1 hemorajik transformasyon izlendi. Diger 1 hastamiz
ise yatig1 sirasinda nazokomiyal pnomoni ve gelisen ek komplikasyonlari nedeniyle ex

oldu. Diger 28 hastada (%87,5) herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Hastalarin takipleri sirasinda 90. Giin mRS ortanca degeri 2 olarak saptandi. Dagilim
ise 0-6 arasindaydi. 17 hastada (%56,7) 0-2 mRS skoru elde olundu. 7 hastada (%23,3)
MRS skoru 3-5 araligindaydi. 6 hastada (%20) ise 90. Giin mRS 6 olarak sonuglandi.
Multiple skleroz anamnezi bulunan bir hastamizin islem 6ncesi mRS degeri 5 oldugundan
degerlendirmeye dahil edilmedi. Ayrica takipleri sirasinda primer akciger kanseri

nedeniyle exitus olan hastamiz 90. giin mRS degerlendirmesine dahil edilmedi.
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20

Hasta Sayisi

6.1.0lgu Ornekleri

mRS Skoru
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Olgu 1: 61 yasinda erkek hasta, sag MCA inme bulgular ile acil servise bagvurdu, A: MCA
M1 segmenti itibariyle total okliide goriiniim, B: Okliizyon diizeyinde acilan tek Solitaire
stent retriever, C: Ilk mekanik trombektomi denemesinden sonra okliide goriiniim sebat
etmekte, D-E: Pihtinin bifurkasyona oturmus olmasi, {ist trunkusa uzanmasi ve trombiis
yiikiiniin fazla olmasi nedeniyle Y konfigiirasyonlu mekanik trombektomi karari alinan
hastada, MCA alt ve iist trunkusuna yerlestirilen iki adet Solitaire stent retriever, F: Kontrol

anjiografi goriintiilerinde TICI 3 revaskiilarizasyon.

Sekil 8: Y trombektomi prosediiriinii takiben ¢ekilen fotograf; SFr Neurocatch distal erisim

kateteri icerisindeki i¢ ige gegmis Solitaire stent retrieverlarin fotografi.
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Olgu 2: 68 yasinda erkek hasta, BT anjiografi incelemesinde sag vertebral arter ve baziller

arterde okliide goriiniim izlenmesi {lizerine trombektomi islemine alindi, A: Baziller arterde
proksimali itibariyle okliide goriiniim, B: Uzun segment trombiis yiikii nedeniyle ilk segenek
olarak Y trombektomi islemine karar verilen hastanin BA liimeninden bilateral PCA
proksimaline uzanan iki adet stent retriever, C: Islem sonrasi baziller arter ve sag PCA
liimeninde tam dolum, sol PCA P2-P3 bileskesinde kiigiik damarda rezidii trombiis
izlenmekte, D: Sol PCA liimenindeki trombiise yonelik diisiik profilli stent retriever ile ek

mekanik trombektomi isleminden sonra TICI 3 rekanalizasyon
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Olgu 3: 63 yasinda erkek hasta, A-B: Sol MCA M1 segmenti distalinden itibaren total okliide
olup alt ve iist trunkusta dolum izlenmemekte, C: Kateterizasyon sonrasi tek solitaire stent
retrieverin okliizyon diizeyine agilmasi, D: Tek solitaire stent retriever trombektomi denemesi
sonrast sebat eden okliizyon, E: MCA alt ve iist trunkusuna agilan iki adet stent retriever ile Y
konfigiirasyon goriintiisii, F: Y trombektomi islemi sonrast TICI 3 aciklik saglanan

revaskiilarizasyon

Olgu 4: 77 yasinda kadin hasta, acil servise konusma bozuklugu sikayeti ile bagvurdu, A: Sol

MCA MI segmenti itibariyle total okliide, B: Mikrokateter-mikroguide yardimi ile sol
MCA’daki trombiisiin distaline gegilip agilan solitaire stent retriever, C: Iki kez tek solitaire
stent retriever ile mekanik trombektomi denenen hastada okliizyon sebat etmekte, D: MCA alt
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trunkusa yerlestirilen solitaire stent retriever, st trunkusun mikrokateter-mikroguide

ile

kateterizasyonu, E-F: MCA alt ve st trunkusuna uzanan Y konfigiirasyonlu iki adet stent

retriever, G-H: Islem sonras1 TICI 3 revaskiilarizasyon (Sedasyon altindaki olguda G’

hareket artefaktlar1 da izlenmekte)

7. TARTISMA

Akut iskemik inme tedavisinde, hastaneye basvuru itibariyle 4.5 saate kadar iv tPA
kullanim1 yakin bir gegmise dek tek tedavi secenegiydi. Ancak tPA’nin tedavide kullanim
araligi dardi. Hastalarin koagiilasyon anomalisi veya intrakranial kanama Oykiisii
bulunmas1 gibi 6nemli kontrendikasyonlart mevcuttu. Ayrica proksimal arteriyal

okliizyonlarda tPA basarisi yeterli degildi.[58]

Modern mekanik trombektomi cihazlarinin kullanimi ile birlikte ¢ok sayida randomize
kontrollii ¢alismada (ESCAPE, EXTEND-1A, MR CLEAN, SWIFT PRIME)
endovaskiiler tedavinin etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmustir. [7], [8], [9], [58]

2015 yilinda yaymlanan SWIFT PRIME calismasinda, semptomlarin baglamasi
itibariyle 4,5 saat igerisinde iv tPA alan inme hastalar1 rastgele iki gruba ayrilmistir. 39
ayrt merkezde ve toplam 196 hastanin katildigi calismada, 98 hasta yalnizca iv tPA
tedavisi, diger 98 hasta ise ek olarak mekanik trombektomi islemine aday olmustur.
Mekanik trombektomi islemi uygulanan olgularin %88’inde TICI 2b/3 rekanalizasyon ve
3. ayda iyi fonksiyonel sonuglar (mrS 0-2) saglanmistir. Bu ¢alismada, yalnizca iv tPA
alan ve ek olarak mekanik trombektomi uygulanan gruplarda, semptomatik intrakraniyal
kanama ve mortalite oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmemistir. [9]

Mekanik trombektomi, biiyiilk damar tikaniklig1 nedeniyle olusan akut iskemik inme
igin standart tedavi haline gelse de ¢esitli konvansiyonel trombektomi prosediirlerine
ragmen direncli tikanikliklar hala mevcuttur. Imahori T. ve arkadaslari tarafindan,
konvansiyonel trombektomi teknikleriyle refrakter akut serebral okliizyonu bulunan iki
hastanin, c¢ift stent retriever teknigi uygulanarak basarili sekilde rekanalize edildigi

yaymlanmistir. Bu ¢alismada ikinci bir stent retriever kullanmanin tikaniklik bdlgesinde

de
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cihaz-piht1 etkilesimini kolaylastirdig: ve refrakter akut serebral okliizyonlarin tedavisi i¢in

uygulanabilir oldugundan bahsedilmistir.[59]

Aydin K. ve arkadaslari, orta serebral arterin akut tikanikliklarinda kurtarma tedavisi
olarak Y-Solitaire trombektomi metodunu kullanmiglardir. Bu c¢alismada 10 hasta
degerlendirilmis olup tamaminda basarisiz solitaire trombektomi denemesi sonrast Y
trombektomi metoduna gegilmistir. Islem sonras1 %80 (8/10) hastada TICI 2b-3 basarili
rekanalizasyon saglanabilmistir. Ayrica ilk gegiste basarili rekanalizasyon orani %80
(8/10) olarak kaydedilmistir. Islem sonrasi 2 (%20) hastada asemptomatik reperfiizyon
kanamalari, 5 (%50) hastada ise gecici vazospazm goOzlenmistir. Diger hastalarda ek
komplikasyon meydana gelmemistir. 90. Giin mRS degerlendirildiginde, 6 (%60) hastada
iyl fonksiyonel sonu¢ (mRS 0-2) bildirilmistir. Bu calismada diren¢gli MCA bifurkasyon
tikanikliklarinda Y trombektominin etkili ve giivenli bir alternatif kurtarma teknigi

oldugundan s6z edilmistir.[48]

Cabral L. ve arkadaslari, cihaz se¢iminin Y trombektomide etkinlik ve giivenlik
acisindan farklilik olusturabilecegini aragtirmislardir. Yaptiklar1 ¢alismada, bifurkasyon
okliizyonlarinda kurtarma tedavisi olarak Y trombektomi metodu uygulanan hastalarda
multisentrik ve retrospektif bir analiz ger¢eklestirip kullanilan cihazlari, prosediirleri,
reperfiizyon ve norolojik iyilesmeyi degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada 20 hasta
degerlendirilmis olup kurtarma tedavisi olarak uygulanan Y trombektomide 17 hastada
(%85) mTICI 2b-3 sonuglar elde edilmistir. Ayrica ilk denemede 15 hastada (%75) mTICI
2b-3 basarili revaskiilarizasyon saglanabilmistir. Islem sonrasi 4 hastada (%20) parankimal
hemoraji, 2 hastada (%10) semptomatik intrakranial kanama bildirilmistir. 90. Glin mRS
degerlendirildiginde ise 11 hastada (%55) iyi fonksiyonel sonug¢ (mRS 0-2) elde
edilmistir.[60]

Li Z. ve arkadaslarmin gerceklestirdigi calismada, majér damar tikanikligi olan,
ADAPT teknigi ile ii¢ kez ve solumbra teknigi ile iki kez deneme yapilmasina ragmen
basarili revaskiilarizasyon saglanamayan hastalarda Y trombektomi teknigi denenmistir. 28
refrakter trombiise yonelik Y trombektomi teknigi uygulanmis ve 24 hastada (%385,7)
mTICI 2b-3 basarili reperfiizyon sonucu elde edilmistir. Ayrica bu 24 hastanin 21’inde ilk
geciste rekanalizasyon saglanabilmistir. Calismada 3 hastada subaraknoid kanama, 1
hastada hemorajik transformasyon ve 1 hastada gecici vazospazm rapor edilmistir. Ug

aylik takipte ise 28 hastanin 12’sinde (%42,9) iyi klinik sonu¢ (mRS 0-2) elde
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edilebilmigtir. Bu c¢alismada Y-stent tekniginin yiiksek rekanalizasyon oranlarina

ulagabileceginden soz edilmistir.[61]

Vega P. ve arkadaglari, MCA M1 segmenti ve terminal ICA okliizyonlarina yonelik ilk
basamak tedavide ¢ift stent retriever trombektomisinin giivenligini ve etkinligini
belirlemeyi amaglamiglardir. mTICI 2b/3 basarili rekanalizasyon; ilk gegisten sonra mTICI
2¢/3 sonug ise ilk gecis etkisi olarak tanimlanmistir. Bu ¢aligmada 39 hastaya ¢ift stent
retriever trombektomisi uygulanmis olup 39 hastada (%100) basarili rekanalizasyon elde
edilmistir. Ik gecis etkisi ise 27 hastada (%69) basaril1 olarak rapor edilmistir. 3 hastada
(%7,9) semptomatik hemorajik komplikasyon, 2 hastada (%5,8) gorliniir arter
perforasyonu olmaksizin kontrast ekstravazasyonu bildirmislerdir. Iyi fonsiyonel sonucu
gosteren 3. ay mRS(0-2) basar1 orani ise 16 hastada (%41) bildirilmistir. Sonug olarak ¢ift
stent retriever trombektomisinin ilk gegisten sonra diisiik komplikasyon orani ile yiiksek
oranda basarili rekanalizasyon sagladigindan, M1 ve terminal ICA tikanikliklari igin etkili

ve giivenli bir birinci basamak tedavi olabileceginden bahsedilmistir.[62]

Hofmeister J. ve arkadaslan tarafindan 2023 yilinda yapilan ¢alismada; in vitro
ortamda ICA ve MCA vaskiiler anatomisinin benzeri olusturulmustur. Bu ¢alismada MCA
bifurkasyonunda ayr1 ayr1 yumusak ve sert kivamda piht1 analoglart kullanilmistir. Tek
stent retriever ve ¢ift stent retriever kullanilarak toplam 60 ayri prosediir denenmistir.
M1’den M2 dalina yerlestirilen tek stent retriever sert pihtilarin %80’1ni(8/10), yumusak
pihtilarin ise %100’1inii(10/10) geri almada etkili bulunmustur. Tikali olmayan M2 dalina
yanlis olarak yerlestirilen tek stent retriever, yumusak pihti analoglarinin %80’ini(8/10),
sert piht1 analoglarinin ise %0°1n1(0/10) geri alabilmistir. Cift stent retriever tekniginde ise
her iki piht1 analoglar ile de %100 basar1 orami1 saglanmistir (Sert pitht1 analogu:10/10,
yumusak pihtt analogu:10/10). Ayrica sistemin distaline entegre edilen filtreler ile emboli
riski degerlendirilmis olup tek stent retriever kullanilan sistemde %50’lere varan distal
emboli kaydedilirken, c¢ift stent retriever kullaniminda hi¢ emboli saptanmamistir. Bu
calismada bifurkasyon diizeyindeki tikanikliklarda cift stent retriever kullanilarak ytiksek
rekanalizasyon, diisik emboli riski, dogru arteriyal yapiy1 hedefleme olasiliginin

yiiksekligi ve daha yiiksek geri alma kuvvetinin bulundugundan bahsedilmistir.[63]
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Sekil 9: (A) Mekanik trombektomi deneyleri i¢in kullanilan vaskiiler fantomun, damar
caplart ve M1 ve M2 dallari arasindaki agilarla ¢izimi. (B) Ptht1 analogunun M1-M2'de yer
aldig1 ve stent retrieverin ii¢ farkli konfiglirasyon pozisyonuna yerlestirildigi deneylerin
sematik gosterimi; (i) M1'e yerlestirilen tek retriever ve piht1 tarafindan tikanan M2 dali;
(i) M1'e yerlestirilen tek stent retriever ve pihti tarafindan tikanmayan M2 dali; (iii)
stentlerin M1'e ve iki M2 dalina yerlestirildigi ¢ift stent retriever.[63]

Li J. ve arkadaslar1 tarafindan 2023 yilinda gergeklestirilen in vitro g¢alismada,
tekrarlanan trombektomi denemelerinin daha kotii klinik sonuglara yol agabileceginden
yola ¢ikilip, birinci basamak tedavide ¢ift stent retriever kullanimi arastirilmistir. Bu
calismada yumusak, orta ve sert kivamli ii¢ tip pitht1 analogu kullanilmis olup 44 olguda
ICA, 88 olguda MCA okliizyonu yapilmistir. Toplamda 132 in vitro trombektomi islemi
gerceklestirilmis, 1ilk gecis revaskiilarizasyon oranlar1 ve distal emboli riski
degerlendirilmistir. Cift stent retriever kullaniminin daha yiiksek oranda ilk ge¢is
revaskiilarizasyon oranina sahip oldugu goriilmiistiir (%52’ye kars1 %33, P=0,035). Ayrica

cift stent retriever kullanimimin distale dogru gdé¢ eden pihti parcalarinin maksimum
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boyutunu azalttig1 gosterilmistir (Feret ¢ap1 = 1,08+0,65 mm'ye kars1 2,05+1,14 mm, P =
0,038).[64]

Hoefmeister J. ve arkadaslar1 tarafindan 2024 yilinda yaymlanan meta analizde,
anterior dolasimda biiyiik vaskiiler okliizyonu bulunan toplam 128 hastay1 igeren 17
calisma degerlendirilmistir. Bu meta analizde ¢ift stent retriever tedavisi, konvansiyonel
endovaskiiler tedaviye direngli okliizyonlarda kurtarma stratejisi olarak hastalarin
%068,7’sinde (88/128) ve birinci basamak tedavi stratejisi olarak hastalarin %31,3’tinde
(40/128) kullanmilmistir. Cift stent retriever %92,6 vakada, %76,6’lik ilk gecis etkisi
saglayarak mTICI>2b sonuca ulagmistir. Komplikasyon oranlar1 ise %0,37 disseksiyon ve

%1,56 subaraknoid kanama olarak bildirilmistir.[65]

Bizim g¢alismamizda Nisan 2018-Ocak 2024 tarihleri arasindaki hastalar ve 2024 yili
boyunca eklenen yeni vakalar degerlendirilmistir. Konvansiyonel trombektomi islemleri ile
yarar saglanamayan hastalarda kurtarma tedavisi olarak ve se¢ilmis hastalarda ilk secenek

uygulanan Y trombektomi sonuglari paylasiimistir.

Hastalarin 15’inde (%46,9) islem 6ncesi iv tPA uygulandi. Islem siiresi en kisa 14
dakika ve en uzun 144 dakika (54,84+5,77), bagvurudan islem sonuna kadar olan siire ise
ortalama 154 dk (SD 12.18 dk) olarak kaydedildi. Islem sonras1 30 hastada (%93,7) >TICI
2b yeterli rekanalizasyon elde edilirken, 3. ay mRS skoruna gore 1yi fonksiyonel sonug 17

hastada (%56,7) saglanabildi.

Hastalarimizin 26’sinda(%81,25), ilk olarak 1 veya 3 kez tek stent retriever ile deneme
yapildi. Deneme sayisinin ortanca degeri 1 olarak kaydedildi. 6 hastada (%18,75) ise ilk
denemede cift stent retriever kullanilarak Y trombektomi tedavisi uygulandi. Bu 6 se¢ilmis
hastada ilk geciste revaskiilarizasyon basarisi %100 (6/6) olarak kaydedildi ve tamaminda
TICI 3 agiklik saglandi. Olgularin tamamina bakildiginda ise Y trombektominin ilk gegiste
TICI 2b ve iizeri revaskiilarizasyon basaris1 %87,5 (28/32) olarak bulundu.

Islem sonrasinda 2 hastada (%6,3) semptomatik subaraknoid kanama komplikasyonu
gelisti. 1 hastada (%3,1) islem sonrasi1 hemorajik transformasyon izlendi. Diger 1 hastamiz
ise yatig1 sirasinda nazokomiyal pndmoni ve gelisen ek komplikasyonlar: nedeniyle ex

oldu. Diger 28 hastada (%87,5) herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Literatiirde heniiz sinirli vaka serileri bulunmakla birlikte, revaskiilarizasyon basarimiz

Aydmn K. (%80), Cabral L. (%85) ve Li Z. (%85,7)’nin yaptig1 ¢alismalardan yiiksek, Vega
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P. (%100)’nin ¢aligmasindan diisiik, Hoefmeister J. (%92,6) ve arkadaslarinin 2024 yilinda

yayinladig1 meta analiz ile benzer olarak bulunmustur.

Ik gecis revaskiilarizasyon basaris1 bizim calismamizda %87,5 (28/32) olarak
kaydedilmistir. Bu sonug¢ Aydin K. (%80), Cabral L. (%75), Li Z. (%75), Vega P. (%69)
ve Hoefmeister J. (%76,6)’ye gore daha yiiksek olarak bulunmustur.

Ucgiincii ay mRS 0-2 oranlar karsilastirildiginda Aydin K. (%60) ve Cabral L. (%55) ile
benzer, Li Z. (%42,9) ve Vega P. (%41) ’ye gore daha yiiksek sonuglar elde edilmistir.

Bizim c¢alismamizda 2 hastada (%6,3) subaraknoid kanama komplikasyonlari
gozlenmis olup Aydin K. (%0) ve Hoefmeister J. (%1,56)’ye gore daha yiiksek, Cabral L.
(%10) ve Li Z. (%10,7)’nin yaptig1 calismaya kiyasla daha diisiik bulunmustur. Ayrica
Vega P. ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada %7,9 semptomatik intrakranial kanama
komplikasyonundan bahsedilmis olup bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar

kaydedilmistir.

Bunun disinda bizim c¢alismamizda deneme sayisi ile subaraknoid kanama oranlari
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.764 (Fisher exact test)). iki hastamizda subaraknoid
kanama gerceklesmisti ve bunlardan ilki 1 kez tek stent retriever, 2 kez Y konfigilirasyon
uygulanip TICI 2a sonug alinan; digeri ilk denemede basarili Y konfigiirasyon trombektomi

uygulanip TICI 3 olarak sonuglanan hastalardi.

Calismamizda iki solitaire stent retrieverin ve Solitaire-Catch Mini’nin birlikte
kullanildig1 trombektomiler denenmis olup kullanilan stent retriever ile TICI skoru, kanama
ve komplikasyon oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.345, p=0.345 ve p=1 (Fisher

exact test))

Ayrica calismamizda trombolitik tedavi alan hastalarin TICI skoru ve kanama ile iliskisi
degerlendirilmis olup her iki parametrede de anlamli farklilik saptanmamistir. (p=0.212 ve
p=0.486 (Fisher exact test))
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8. KISITLILIKLAR ve ONERILER

Calismamiz tek merkezli olup, en 6nemli kisithiliklardan biri 6rneklem biiyiikliigiiniin
nispeten sinirli olmasidir. Ancak ¢ok merkezli yapilacak c¢alismalar ile daha genis 6rneklem
kiimelerine ulasilabilir. Ayrica bizim c¢alismamizda ¢ogunlukla 6n sistem inmeleri
degerlendirilmis olup arka sisteme yonelik Y trombektomi hastalar1 sinirli sayidadir. Bu sorun

da genis drneklem kiimelerine ulasilmasi ile asilabilir.

Uluslararasi kilavuzlarda, biiyiik damar okliizyonlarinda birinci basamak tedavi segenegi

olarak cift stent retriever trombektominin dahil edilebilmesi i¢in ek verilere ihtiyag¢ vardir.

Bizim ¢alismamizda cift stent retriever ile trombektomi yapilan hastalar retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Prospektif ¢aligmalarda, trombektomi hastalar1 randomize edilerek
ve kontrol gruplar1 olusturularak, tek stent retriever ve cift stent retriever kullanilarak yapilan
mekanik trombektomi sonuglar1 karsilastirilabilir. Ancak bu yaklagimin da olasi riskleri ve

faydalar1 dikkatlice degerlendirilmelidir.

9. SONUC

Mekanik trombektomi, biiyliik damar tikanikligina bagli akut iskemik inme i¢in standart
tedavidir; ancak mekanik trombektomi bu vakalarin yaklasik tcte birinde yeterli

rekanalizasyon saglamay1 basaramaz.[8]

Tek bir stent retriever ile yapilan mekanik trombektomiye direngli pihtilar1 olan hastalarda,

ayni anda iki stent retriever kullanilarak yapilan kurtarma tedavisi iyi sonuc¢lar vermektedir.
[48], [66], [67]

Cift stent retrieverin ilk basamak trombektomi tedavisinde kullanilmasi i¢in umut vadeden
in vitro galismalar yapilmaktadir.[63], [64] Ik basamak tedavide giivenle kullanilabilecegini

destekler nitelikte vaka serileri literatiire sunulmustur. [62]

Bizim calismamiz da cift stent retriever kullanilarak yapilan Y trombektomi tekniginin
hem kurtarma tedavisinde hem de segilmis bifurkasyon okliizyonu olan hastalarda ilk
basamak tedavide giivenle kullanilabilecegine dair literatiire katkida bulunmaktadir.
Revaskiilarizasyon basarisi, diisitk komplikasyon oranlar1 ve iyi fonksiyonel klinik sonuglar

bunu destekler niteliktedir.
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