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OZET

Vertebral Arter Orifisyal Okluziv Hastaliklarinda Endovaskiiler Tedavi

Amag: Posterior akim iskemisi gegiren hastalarin % 20’sinde VA stenozu
mevcuttur. Son 20 yilda endovaskiiler tedavi islemlerindeki gelismeler, VA orifisinin
okluziv lezyonlarinda 6nemli bir yer almasini saglamistir. Bu ¢alismada VA orifisine
lokalize okluziv lezyonlarda endovaskiiler tedavinin basarisini ve klinik sonuglarini
gostermeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada 2003 ile 2010 yillart arasinda mevcut klinik
semptomlari ile bagvuran ve goriintiileme yontemleri ile vertebral arter orfisinde okluziv
lezyon saptanan 10’u kadin (% 35,7) 18’1 erkek (% 64,3) olan ve yaslart 22-80
(ortalama 58,3) arasinda degisen 28 hastada 29 lezyona endovaskiiler tedavi uygulandi.
Tedavi sonrasinda hastalarin 1. giin ile 1, 3, 6 ve 12. aylarda ve sonrasinda ise bir yillik
periyotlarla klinik, Doppler US ve klinik semptom veya Doppler US bulgusu bulunan 5
hastanin anjiografik takipleri yapildi.

Bulgular: Hastalarin 19’una sol (% 67,8), 8’ine sag (% 28,5), 1’ine ise ayni
seansta hem sag hem sol VA’ya (% 3,5) endovaskiiler tedavi islemi uygulandi. Teknik
basart oranimiz % 100°dii. Hastalarimizda islem sirasinda ve erken donemde
komplikasyon gelismedi. Yapilan kontrollerde, 1 hastada (% 3.5) total okliizyon, 3 (%
10,5) hastada ise preokluziv stenoz ve 1 hastada % 70 stenoz gelistigi gozlendi. Bu
hastalardan preokluziv stenoz gelisen 2’sine tekrar girisim yapildi. Takibi yapilabilen
hastalarda erken (0-3 ay) donemde primer ve sekonder patensi % 100 idi. Orta (4-6 ay)
dénemde primer ve sekonder patensi % 96,4 idi. Ge¢ donemde (7-12 ay) ise primer
patensi % 86,9 sekonder patensi ise % 91,3 olarak hesaplandi.

Sonu¢: Uygun medikal tedavi ile birlikte uygulanan endovaskiiler tedavi,
vertebral arter orifisinin okluziv lezyonlarinda uygun ve etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Vertebral Arter Orifisi, Endovaskiiler Tedavi, Stent,
Stenoz, Okliizyon,

Vil



ABSTRACT

Endovascular Treatment in Orificial Occlusive Lesions of Vertebral Artery

Purpose: Vertebral artery stenosis is found in 20% of patients who had posterior
fossa ischemia. Endovascular treatment process has become more preferable to use in
the treatment of vertebral artery orificial occlusiv lesions due to the developments in the
last 20 years. In this study, we aimed to present the clinical results and show the success
of the endovascular treatment in occlusiv lesions localised in VA orifice.

Material and method: In this study, endovascular treatment was performed on
29 lesions in 28 patients, who were taken to the hospital due to the clinical symptoms
and diagnosed with vertebral artery orificial occlusive lesions by radiological imaging
modalities. The 35.7% of the population female (10) and 64.3% was male (18). The
average age of the population is 58,3, raging from 22 to 80. After treatment, patients
follow up was scheduled on 1. day, 1, 3, 6, 12. months and per year afterwards by
Doppler US and clinical finding and also angiographic findings 5 patients.

Results: Endovascular treatment was applied to 19 patients with left vertebral, 8
patients with right vertebral, and 1 patient with left and right vertebral lesions.
Technical success rate was 100%. During the procedure and at early term no
complication was seen. 1 total occlusion, 3 preocclusiv stenosis and 1 75% stenosis
were seen during follow up. 2 of the patients with preocclusiv stenosis was performed
with endovascular treatment again. For early (0-3 months) term, primary and secondary
patancy rate was 100%. For mid (4-6 months) term, primary and secondary patency
were 96.4%. We found primary patency rate 86.9% and, secondary patency rate 91.3%
for long term (7-12 months)

Conclusion: Endovacular treatment, combined with optimal medical therapy is
an effective treatment method in orificial occlusiv lesions of vertebral artery.

Keywords: Vertebral Artery Orifice, Endovascular treatment, Stent, Stenosis,
Occlusion.
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1. GIRIS ve AMAC

Ateroskleroz bati ilkelerinde ve iilkemizde vaskiiler hastaliklarin en sik
sebebidir. Posterior akim iskemisi gegiren hastalarin % 20’sinde vertebral arter (VA)
stenozu bulundugu goézlenmistir. Vertebrobaziler iskemik atak gegiren hastalarin tekrar
atak gecirme riskleri % 25 ile % 35 arasindadir.**

Yalniz ila¢ tedavisi bu hastalarda inme riskini azaltabilmekle birlikte bununla
ilgili etkin bir calisma yoktur. VA okluziv lezyonlarinda cerrahi tedavi oldukga kisith
olup, endovaskiiler tedavi yontemlerinin ve teknolojik gelismelerle, cerrahi tedavi
hemen hemen tamamu ile terkedilmistir.

Bu c¢alismada, VA orifisine lokalize okluziv lezyonlarinda endovaskiiler

tedavinin basarisini ve klinik sonuglarini1 degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Arteriyel Anatomi
2.1.1. Subklavyan Arter

Sag innominat arterden, sol ise dogrudan arkus aortadan ¢ikar.

Sag subklavyan arter ana dallar1: sag VA, internal mammarian arter, tiroservikal
ve kostoservikal trunkuslardir.

Sol subklavyan arter ise; Sol VA, tiroservikal trunkus ile kostoservikal trunkus

dallarin1 verir.”

2.1.2. Vertebral Arter

Genelde subklavyan arterin ilk dalidir. VA’nin 4 segmenti vardir (Sekil 1).°

Sekil 1. Vertebral arter anatomik semasi



2.1.2.1. V1 Segmenti (Ostial Segment)

VA’nin subklavian arterden orijin aldig1 yerden transvers foramene girene kadar
olan boliimidiir. VA boynun yumusak dokulari boyunca yol alir ve iki vertebral ven
eslik eder.”

VA sagda ve solda, subklavian arterin genellikle ilk dali olarak, T1 vertebranin
alt diizeyinden ¢ikar. Bilateral tiroservikal trunkusun medialinde, karotid arter ile
vertebral venin arkasindadir.'®

VA birinci boliimde genellikle dal vermez.

2.1.2.2. V2 Segmenti (Interosseoz boliim)

C2-C6 vertebralar arasi transvers foramenlerde uzanir. Bu diizeylerde spinal
sinirlerin ventral dallarinin Oniinden gecer. V2 segmentte VA’nin seyri ¢cogunlukla

diizdiir. Fakat bazen luplar gorilebilir.**

2.1.2.3. V3 Segmenti (Suboksipital Segment)

C2 Vertebra’dan foramen magnum’a kadar uzanan bolimidir.”** VA’nin
C2’nin transvers foramenine ulasabilmesi igin kraniolaterale dogru yoOnlenmesi
gerekmektedir. C2’nin transvers foramenini i¢inde VA laterale dogru 45 derece ag1

yapar. C1 vertebra transvers foramenine posterolateral olarak girer.*?

2.1.2.4. V4 Segmenti (Intrakranyal Segment)

Foramen magnum durasindan vertebrobaziler bileskeye uzanir. Durayr delip
klivus {iizerinde kranyale ve mediale ilerleyen sag ve sol VA, bulbopontin sulkus

hizasinda birleserek baziller arteri olusturur.”***3

2.1.3. Vertebral Arter Dallan

Servikal ( Ekstrakranyal) dallar:>**
a) rr. spinalis

b) rr. musculares



Kafa boslugu (intrakranyal) i¢inde verdigi dallar:
a) rr. meningeei

b) a. spinalis posterior

c) a. spinalis anterior

d) a. inferior posterior cerebelli

e) rr. medullares mediales

f) rr. medullares laterales.

VA’nin Anatomik Varyasyonlari: Sol VA % 50-60 oraninda dominanttir. % 25
oraninda ise sag ve sol VA es dominans gosterirler. En sik goriilen varyasyon sol
VA’nimn direkt olarak arkus aortadan ¢iktig1 varyasyondur. % 5 oraninda goriiliir. Sag

VA’min arkus aortadan ¢iktig1 varyasyonlar ise oldukga nadirdir.>**

2.1.4. Baziller Arter

VA’lardan olustuktan sonra yukari dogru pons anteriorunda seyreder ve
posterior serebral arterleri olusturarak sonlanir.

Pons &n yiiziinde seyrederken su dallari verir:>"
a) aa. pontis
b) a. labyrinthi
c) a. inferior anterior cerebelli
d) a. inferior superior cerebelli

e) a. cerebri posterior.

2.1.5. Willis Poligonu

Willis poligonunu olusturan damarlar;

1) Bilateral Internal kartotid arter

2) Bilateral anterior serebral arterin A1 segmenti

3) Anterior komunikan arter

4) Bilateral posterior kominikan arterler

5) Bilateral posterior serebral arterin horizontal P1 segmenti
6) Baziller arter



Bazen anterior serebral arter (ASA), internal karotid arter (IKA), anterior
kominikan arter (AK0OA) ve dallari anterior sirkulasyon ve baziller bifurkasyon,
posterior serebral arter (PSA), posterior kominikan arter (PKoA) ise, posterior
sirkulasyon olarak tanimlanir.

Bu poligonu olusturan arterlerden ¢ikan kiigiik dallar beyin parankimi igine
penetre olurlar. Bunlara, “perforan arterler” denir ve 2 gruba ayrilirlar:

 Anterior perforan arterler: ASA, AKoA ve OSA’nin proksimalinden ¢ikarlar.
Sulama alanlar1 bazal ganglia, optik kiazma, kapsiila interna ve hipotalamustur.

» Posterior perforan arterler: PSA ve PKoA’den ¢ikarlar, sulama alani

mezensefalon ventrali, talamus, subtalamus ve hipotalamustur (Sekil2).>*
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=
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Sekil 2. Willis Poligonu anatomik semasi



2.2. Arteryel Stenoz ve Okliizyon Nedenleri
2.2.1 Ateroskleroz

Ateroskleroz, arteryel vaskiiler yapilart etkileyen bir hastaliktir. Normal
hemostatik mekanizma endotel disfonksiyonu, lipid metobalizmasi, platelet
aktivasyonu, oksidasyon, inflamatuar yanit, diiz kas aktivasyonu, tromboz olusumu ile
bozularak aterosklerotik siire¢ gelisir.’® Vertebral arteryel stenoz ve okliizyon
nedenlerinin basinda ateroskleroz gelir. Intrakranial ve ekstrakranial par¢anin genel
olarak proksimalini tutar. Aterosklerotik lezyonlar genel olarak vestibuloserebellar
belirtiler ile karakterize gegici hipoperfiizyon ve iskemik ataklar ile ortaya ¢ikar.'’

Inmeler de bu lokalizasyonlardaki lezyonlardan ortaya ¢ikan embolilerle meydana gelir.

2.2.2. VA Disseksiyonu

Arteryel diseksiyon damar duvarlarindan, intima ve media arasinda ayrilma
olmastyla meydana gelir. Genelde intimal bir yirtik dogal liimen ile yalanci limeni
birlestirir.18

Ozellikle geng hastalarda inmenin énemli nedenlerindendir. Karotid arter ve VA
diseksiyonuna bagli meydana gelen inmelerin orani genglerde % 20 iken ileri yaslarda
yaklasik % 2,5°tir.'® VA diseksiyonu spontan veya travmatik nedenlerle meydana
gelebilir.

2.2.3. Boyunda Fibroz Bant

Vertebral artere distan basi ile meydana gelir.

2.2.4. Servikal Vertebra Travmasi

Diseksiyon, tromboz, psddoanevrizma ve arteriyovendz fistiil (AVF) meydana

gelebilir. AVFE’ler VA ile komsu bir vendz yap1 arasinda olusan anormal sant ile olusan

nadir bir lezyondur.?*%



2.2.5. Vaskiilit

Vaskiilitler damar duvari inflamasyonu ile meydana gelir. Akut faz, genelde
vaskiilit tipine gore bulgu vermekle birlikte, kronik donemde arteryel daralma, tromboz

veya anevrizma formasyonu, nekroz gibi damarsal hasar etkileri belirginlesir.22

2.2.5.1. Takayasu Arteriti

Sikikla aorta ve dallarini, pulmoner arterleri etkileyen inflamatuar bir hastaliktir.
Genelde gen¢ bayan hastalarda goriiliir. Etyolojisi bilinmemektedir. Vaskiiler

inflamasyon, arteryel stenoza, okliizyona, genisleme veya anevrizmaya yol acabilir.
16,2324

2.2.5.2. Radyasyon Arteriti

Bag, boyun, mediastinal kesime radyasyon tedavisi goren hastalarda izlenen
nadir bir komplikasyondur. Hastaligin patolojisini, fibrotik okliizyon ve intimal
proliferasyon olusturur. Radyasyon alinan bdlgenin komsulugundaki vaskiiler yapilarda
daha sik goriilmek iizere genelde karotid, vertebral ve daha siklikla subklavian arterleri
tutar. Genellikle uzun donem (5 yil veya daha uzun) siiren tedaviler sonucunda

goriiliirler. %4

2.2.5.3. Temporal (Dev Hiicrekli) Arterit

Dev hiicreli arterit, orta ve biiyilk damarlarin bilinmeyen bir nedenle
inflamasyonudur. Boyun ve kafa damarlari, siklikla eksternal karotid, temporal ve
VA’lar tutar.'®

2.3. Klinik

Vertebrobaziler yetmezlik, beynin arka akimindaki azalma ile meydana gelen
gecici semptomlara verilen addir. Tani anteror sirkiilasyon patolojilerine goére daha
zordur. Bunun nedeni ¢ogunlukla varyasyon gosteren VA’ya ait akim ve morfolojik

bulgularin, karotis incelemelerdeki kadar net olmamas1 ve diger arteryel yapilar nedeni



ile de olabilecek dengesizlik, bas donmesi, ataksi gibi nonspesifik semptomlar ile
karsimiza ¢ikabilmeleridir.% VA kaynaklt posterior sirkiilasyon inmeleri ve
tekrarlayici1 vertebrobaziler yetmezlikle giden vertebrobaziler iskemide, denge, kuvvet,
biling, motor kontrol, kranial sinir fonsiyonlari gozden gegirilmelidir.?®

Vertebrobaziler semptomlar diger viicut sistemlerindeki bozukluklar ile
meydana gelebilen semptomlar ile karisabildiginden, ¢ok sayida semptomun ayni anda
ortaya ¢ikmasi1 vertebrobaziler iskeminin ger¢ek belirleyicisidir. Vertebrobaziler
semptomlarin en fazla goriilenleri gérme bozukluklar1 ve bas donmesidir. Epizodik
perioral parestezi ve uyusukluk da spesifiktir. Diger semptomlar dengesizlik, ataksi,
diisme ataklari, kulak ¢inlamasi, sersemlik, bas agrisi, hafiza bozukluklari, bulant1 ve
kusma, bilateral motor ve sensorial sikayetler, biling degisiklikleri, kranial sinir
fonksiyon bozukluklaridir. Kranial sinir bozukluklari, disfaji, aspirasyon, ¢ift gérme,
yiiz felci, nistagmus, dizartri, tortikollis ile ortaya ¢ikabilir.?*%

Inmelerin % 25’i posterior sistemde goriilmektedir. Bunlarin da % 20’si VA
orifisi kaynaklidir. Posterior sistem inmelerinde kalp dis1 en sik neden VA orifisi ve
ekstrakranial diger kisimlar1t boyunca goriilen darliklardir.”®

Emboli genelde arka sirkiilasyonda, ani baslayan ve giiriiltiilii nérolojik bulgular
ile ortaya c¢ikar ve transiyent iskemik atak seklinde kendiliginden c¢oziiliir.
Vertebrobaziler sistem iginde en sik posterior serebral arter ve bu arterin korteksi
besleyen distal dallarinin etkilenmesi ile hastalarda siklikla gérme ile iligkili
semptomlar meydana gelir.®

Trombotik serebral iskemi daha yavas ve dalgali bir seyir gosterir. Trombiis
boyutundaki artma veya azalmaya bagli bu siire¢ degisebilir. Trombotik serebral
iskemiye neden olan degisenler genellikle aterosklerotik plaklarin fokal stenozu veya
tilserasyonu ile iliskilidir. Bu lezyonlar trombiis olusumu i¢in predispozandlr.29

Hemodinamik semptomlar genelde stenoz sonucu meydana gelir. Perfiizyon
basincindaki azalma, darlik seviyesi distalindeki perflizyon basincinda ani diismeye
veya kan basincindaki azalmaya baglidir. Sonug olarak perfiizyondaki azalma ile
semptomlar ortaya ¢ikar. Arteryel kan akiminda diisme sonucu parankimal perflizyonda

azalma ile asemptomatik vakalar semptomatik hale gelebilir.?®



Yavas akim ile olusan vertebrobaziler iskemik semptomlar genelde
pozisyoneldir ve bas rotasyonu ile boyun ekstansiyonu sonucu meydana gelebilir. Eger
uzamis iskemi olusur ise kalici infarkt meydana gelebilir.go’31

Vertebrobaziler iskemi subklavian arterdeki yiiksek dereceli darlik ve
tikanikliklarla meydana gelen subklavian ¢alma sendromu ile de olusabilir. Bu
hastalarda etkilenen ekstremitenin kullanilmasi sonucu gerekli olan kanin o taraftaki

VA araciligr ile saglanmasi ve bu sirada posterior fossanin kan ¢almasi ile ortaya

<;1kar.32

2.4. Tam Yontemleri
2.4.1. Doppler Ultrasonografi

B-Mod ultrasonografi (US) ile duvar tabakalari ve muhtemel plak morfolojisi
degerlendirilir. Gri skalada goriintiiler meydana getirir. Eger plak mevcut ise limende
olusturdugu stenozun 6l¢iimii de miimkiindjir.

Doppler ilkesi vaskiiler bir yapida laminar veya tiirbiillan akim varliginda
frekanstaki degisiklik ile ifade edilir. Eritrositlerin damar icindeki hareketi ultrason
dalgasinin izledigi yol ile ayni ise Doppler kaymasi (yansiyan dalganin frekansindaki
degisme), eritrositlerin hiz1 ile dogru orantilidir. Eger eritrositler probdan uzaklagsir ise
frekanstaki diisme, eritrositin yon ve hiz1 ile dogru orantilidir.*

Doppler sistemleri, power Doppler, dupleks Doppler, siirekli dalga Doppler,
renkli Doppler olarak siniflandirilabilir.

Stirekli dalga Doppler basit bir Doppler sistemidir. Probda biri siirekli dalga
gonderen, digeri ise siirekli dalga alan iki adet transducer kristal mevcuttur. Akim
varlig1 ve frekansini saptamaya yarar.

Aksiyel rezoliisyonun olmamasi ve farkli damarlarin sinyallerini ayiramamasi

dezavantajidir.

2.4.1.1. Duplex Doppler US

Doppler spektro bilgisi ile gergek zamanli goriintii birlikte kullanilir.



2.4.1.2. Power Doppler US

Doppler sinyalinin giicii ya da amplitiidiine gore renk haritast olusturulmas: ile

meydana gelir. Hiz ve yon bilgisi yoktur.

2.4.1.3. Renkli Doppler US

B moda gore daha diisiik bir frekans ile olusturulur. Kan akim yoniine gore
mavi veya kirmizi renkte olabilir Kan akim hizina gore rengin parlakligi degisim
g('isterir.34

VA goriintiilemesi zor bir bolgedir. Doppler ultrasonografi ile VA orifisi % 60
vakada goriintiilenebilmektedir. Bunun nedeni teknik ve anatomik kisitlamalardir. .*
Renkli Doppler US yardimi ile bu oran %80'lere ¢ikabilmektedir.*® V2 segmenti ise
yaklastk % 95 oraninda gosterilebilmektedir. V3 segmenti daha az olguda
izlenebilmekle birlikte V4 segmenti intrakranial seyrettiginden ancak transkranial
Doppler US ile gosterilebilir (sensitivitesi % 80 spesifitesi % 80-90).

Normal VA yaklagik 4 mm captadir. Sol, saga gore genelde daha genistir. V2
segmentinde peak sistolik akim hiz1 yaklasik 20-60 cm/sn'dir. 10 cm/sn altinda olmasi
patolojik olarak kabul edilir. 100 cm/sn tizerinde 6lgiilen peak sitolik akim hizi degerleri

belirgin stenozu gosterir.”’

2.4.2. BT Anjiografi

Spiral ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) anjiografi dijital substraksiyon
anjiografi  (DSA)  tetkikindeki  riskler  olmaksizin  ekstrakranial ~VA’y1
gorlntiileyebilmektedir, ayrica damardaki biikiintii ile aterosklerotik darligin
goriintillenmesinde BT anjiografi DSA’ya gore daha yararh bir tam aracidir.®**° BT
anjiografi kontrast madde ile gergeklestirilir. Bu nedenle bobrek hastalarinda kullanimi
smirlidir. Ayrica spiral ve ¢ok kesitli BT Oncesi eski cihazlarda yapilan tetkiklerde
hareket artefakti sik goriilen bir problemdir. Kisa siirmesi, operator bagimli olmamasi

yontemin avantajlari arasindadir.*%**
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2.4.3. Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA)

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) anatomik olarak BT’ye benzer ancak
MR’da akan kan farkli kompleks sinyal paternleri olusturmaktadir. Kontrastli veya
kontrastsiz uygulanan tetkikleri mevcuttur (Sekil 3).42

MR isleminin non-invaziv olmasi iyonize radyasyon kullanilmamasi ve
noniyonik kontrast madde kullanilmamasi ile allerjik reaksiyon ve renal komplikasyon
riskleri azalmaktadir.*®

MR inceleme intrakraniyal VA goriintiilemesinde tek basina kullanilabilmekle
birlikte daha genis kapsamli VA degerlendirmesinde MR anjiografi ile birlikte
kullanilmalidir.***®

Iki boyutlu time of flight MR anjiografi (2D TOF-MRA) biiyiik damar
oriijinlerini degerlendirmede yetersizdir. Ayrica {iilseratif lezyonlarin gériintiilemesinde
giivenilir olmayabilir. Bu sebeple biiyilk damarlarin (arkus aorta ve supraaortik ana
damarlar) incelenmesinde 3D TOF MRA inceleme kullamimaktadir.”® Ayrica 2D TOF
MRA akim ve saturasyon artefaktlarindan dolayr darlik yilizdelerini normalden fazla
gosterme egilimindedir.47'49

Anevrizma klipsi, kalp pili olan, viicudunda MR uyumlu olmayan protez
barindiran hastalarda kontraendikedir. Ayrica tetkikin pahali olmasi ve klostrofobili
hastalarda zorluklara neden olmasi, harekete karsi hassas olmasi, zaman zaman tetkikin

gerceklesmesi icin sedasyon gerekmesi bazi dezavantaj1ar1d1r.40’50
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Sekil 3. Kontrasth MR Anjio goriintiisii

2.4.4. Anjiografi

Anjiografi, damarsal kateterizasyon sonrasi, damar liimenine kontrast madde
enjekte edilerek, X 1s1in da yardimu ile elde edilen invaziv goriintiileme teknigidir.

Konvansiyonel anjiografi, yiikksek dozda kontast madde gerektiren bir
yontemdir. DSA ise diisiik miktarda kontrast madde gerektirir. DSA artik standart
olarak kullanilmaktadir. Goriintii, iizerine charged couple device (CCD) takilmis olan
goriintii yogunlastiric tarafindan elde edilir. Boylece bilgisayar tarafindan kaydedilen
dijital goriintli meydana gelir. Kontrast madde verildikten sonra elde edilen
goriintlilerden, ilk bir veya iki goriintii (kontrast madde girmeden once elde edilen
goriintiiler) ¢ikarilir. Bu sayede elde edilen goriintii intravaskiiler kontrasttir (Sekil 4).

IA (intraarteryel) DSA’da konvansiyonel anjiografiye gore diliiec ve daha az
kontrast madde kullanilir, bunun yaninda kateter incelenmek istenen bolgeye
yerlestirildiginden gecikme olmaz. DSA’da goriintiiler aninda incelenebildigi i¢in kisa
siirede islem sonlandirilabilir. 1A DSA, yash ve kooperasyonu bozuk, kardiak,

pulmoner ve renal hastaligi olan hastalara uygulanabilir.
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Enjeksiyon ve ¢ekim siiresinin kisalig1 hareket ve solunum artefaktlarini onler,
allerjik reaksiyonlar daha azdir gerektiginde selektif kateterizasyon yapilabilir.***'>3

Yanlis taniy1 engellemek i¢in, anjiografik teknik biiyiik 6nem tasimaktadir.
Standart alinan goriintiilerde, VA ile subklavian arter birinci segmenti ({istiiste
gelebileceginden, ek oblik grafiler ya da selektif subklaviyan arter goriiniitiillemesi
gerekebilir.

Anjiografi islemi icin kataterizasyon bolgesi olarak cogunlukla femoral bolge
secilir. Ancak aksiller, subklavyen, kubital bolge de segilebilecek lokalizasyonlardir..
Genelde 3, 4, 5F gibi kanama komplikasyonu olduk¢a diisiik, kiiciik kataterler
kullanilir.

Katater anjiografi, halen VA orijin stenozunun derecesinin ve plagin
belirlenmesinde, ekstra ve intrakranial kan akiminin incelenmesinde altin standarttir.
Ayrica vertebrobaziler iskemi mekanizmasinin, hemodinamik mi, embolik mi oldugunu
saptamaya yarar.”**® Bunun yaninda, subklavyen c¢alma sendromu, VA darliklarmnin
belirlenmesinde, VA stenozlarinda stenotik segment uzunlugunu saptamada ve
gerekirse stenoz derecesinin belirlenmesi ile, ayni seansta girisimsel radyolojik islemler
amaci ile uygulanmaktadir.

DSA'da femoral arter girislerindeki tiim komplikasyon oranlari yaklasik %
8,5'dir. Gegici komplikasyonlarin orant % 2,6, kalici komplikasyon oran1 % 0,1 ile %
0,33 arasi, lokal komplikasyonlarm orani ise yaklasik % 4,9'dur.>” En sik goriilen
komplikasyon kanamadir. Uzun sire kompresyon gerekebilir.® En 6nemli
komplikasyon ise inmedir. DSA 1ile noérolojik komplikasyon gelismesi riski,
konvansiyonel anjiografiye goére daha azdir.  Kilavuz telin, femoral giristen
gonderilmesi sirasinda diseksiyon gelisebilir. Gerekirse stentleme yapilmalidir. Diger
islem komplikasyonlari, hematom olusumu, psédoanevrizma, emboli, kontrast maddeye

13,51-53

bagli allerjik reaksiyondur. . Sekil 4’te vertebrobaziler sistemin anjiografik

gOriintli 0rnegi verilmistir.
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Sekil 4. Vertebral ve baziller arter anjiografik goriintiisii®®

2.5. Tedavi
2.5.1. Medikal Tedavi

Vertebrobaziler yetmezlik antikoagiilasyon, antiplatelet ajanlar ve bunlarin
kombinasyonu ile tedavi edilir.>*®* Ancak medikal tedavinin vertebrobaziler yetmezlik
icin ilk basamak tedavi olmasi gerekliligi agik degildir.3

Giinlimiize  kadar, ekstrakranial VA  aterosklerotik  hastaliklarinda,
antikoagiilasyon ile antiplatelet ajanlari karsilagtiran bir c¢alisma yapilmamistir.
Intrakranial VA darliklarinda kullanilan medikal tedavi i¢in yapilan bazi calismalarda
ise, antikoagiilan tedavi gorenlerin, antiplatelet ajan kullananlara gdre daha yiiksek
oranda baziler arter ve bilateral VA darliklar1 olmasina karsin, iskemik inme oranlari
daha disiiktiir. Ancak yiiksek oranda hemorajik komplikasyonlar izlenmistir. Bu da
antikoagiilan tedavinin etkinligini sinirlamaktadir. Antiplatelet kullanim1 antikoagiilan
kullanimindaki ve takibindeki zorluklari (major hemoraji ve INR takibi) ortadan

kaldirdig bildirilmistir.%
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VA darliklarinda, medikal tedavi, bir ¢ok merkezde, vertebral arterin anatomik
lokalizasyonunun cerrahi prosediir agisindan gosterdigi zorluklar nedeni ile standart

tedavi olarak kullanilmaktadir.®®

2.5.2. Cerrahi Tedavi

VA’larda kritik stenozu (% 50-99) mevcut hastalarda, aynm tarafta yillik inme
riski % 7,8’dir. VA darliklar1 intra veya ekstrakraniyal olabilir, ancak siklikla
subklavyen arter ¢cikim diizeyinde goriiliirler.

Ekstrakraniyal VA darliklarinin cerrahi islemleri, endarterektomi, damar
rekonstriiksiyonu ve ven patch anjioplasti islemlerini igermektedir.®*®

Ekstrakraniyal VA orifis veya proksimal stenozlarinda endarterektomi,
supraklavikiiler insizyon yolu ile gerceklestirilmektedir. Cogu cerrah, bu islemde
klavikiiler osteotomi yapar. Komplikasyonlar arasinda, lenfosel, vokal kord paralizisi,
fistiil olusumu ve pnémotoraks sayilabilir.®®

Ekstrakraniyal VA’nin rekonstrilksiyonu VA’nin  AKA veya IKA’ya
agizlagtirilmas1  (transpozisyonu) islemidir. Bu islemde de cerrahiye bagh
komplikasyonlar oldukga yiiksektir. Bir ¢alismada % 10 oraninda Horner sendromu
ayni oranda lenfosel gelisim, % 11 hastada ise VA rekonstrilksiyonu sonrasi ani
trombiis gelismistir.65

Takayasu gibi vaskiilitlerde de bypass cerrahi tedavi yontemleri
kullanilabilmektedir.

Cerrahi tedavi mortalite oranlar1 acisindan ¢ok yiiksek olmamakla birlikte,

cerrahi sonrasi yiiksek morbidite orani, tedaviyi sinirlayan en 6nemli etkendir.

2.5.3. Endovaskiiler Tedavi
2.5.3.1. Endovaskiiler tedavide kullanilan malzemeler
2.5.3.1.1. igne

Anjiografide kullanilan standart igneler Seldinger ve Amplatz igneleridir.

Bunlardan sik kullanilanlari 18 gauge ignelerdir.®’
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2.5.3.1.2. Kilavuz Teller

Standart kilavuz teller paslanmaz ¢elikten yapilan, kataterin hedeflenen bdlgeye
giivenli bir sekilde erismesini saglayan, degisik boy ve ¢aplarda tellerdir. Primer
Ozelliklerini, uzunlugu, capi, dis yiizeyinin kaplamasi, sertligi, kolay yonlendirilebilir
olmasi ve u¢ konfigiirasyonu belirler. Hidrofilik kilavuz teller tortiydz damarlar i¢in
uygundur. Standart kilavuz teller, 0,035 ve 0,038 inch o6l¢iilerindedir. Kiigiik ¢apli
igneler veya mikrokateter i¢in 0,014 ve 0,018 inch kilavuz teller de mevcuttur.
Boyutlar1 75-300 cm arasindadir. Kilavuz tel, birlikte kullanilacag: kateterden en az 20

cm uzun olmalidir."®°

2.5.3.1.3. Kateterler

Girisimsel islemlerde, poliiiretan, teflon, naylon ve polietilenden yapilmis
kateterler kullanilir.

Kateterler, kolay torklanmali ve iSlem sirasinda biikiilmeye ve kivrilmaya
dayanikli olmalidir. Kateterler radyopak olmalar1 i¢in, baryum tuzlari, kursun, bizmut
ile kaplanirlar.

Kateter secimi arter genisligi, acis1 ve capina gore yapilir. Yiiksek basingh
enjeksiyonlarda tek delikli kateterlerde jet akim olusarak arter duvarinda hasara neden
olabilir. Bunu 6nlemek i¢in ucu ¢ok delikli kateterler gelistirilmistir.

Diagnostik Kateterler 4-6 F arasinda élgiilere sahiptirler. "%

2.5.3.1.4. Arter Kapama Cihazlan

Yillarca kullanilan standart hemostatik teknik olan kompresyon teknigi, islem
stiresini uzatmasi, uzun siiren hasta immoilizasyonu gerektirmesi, antikoagiilan kullanan
hastalarda ve biiyiik kateter kullanilan hastalarda hemostazin problemli olmasi sebebi
ile yerini arteryel kapama cihazlarma birakmistir. Ug cesit arter kapama cihazi
mevcuttur:

1- Girisim yapilan artere kollojen yerlestirilmesi veya kollojen tikag olusturma

prensibi ile ¢alisan cihazlar (6r: VasoSeal, AngioSeal ve Duett) (Sekil 5).
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Sekil 5. Angioseal

2- Siitiir prensibi ile ¢alisan (0r: Perclose Closer ve Prostar, Xpress cihazlart)

ve giris yerini biizen (Star-Close) kapama cihazlari (Sekil 6).

Sekil 6. Star-Close

3- Koagiilasyonu hizlandiran eksternal yamalar (6r: Syvek Patch, Clo-sur, D-
stat-Dry Patch).
Bu cihazlarin, 6zellikle antikoagiilan tedavi goren hastalarda, hemostaz siiresini

belirgin derecede kisalttig1 gosterilmistir.
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Bu cihazlarin birbirlerine istiinliikleri bulunmamakla birlikte, 8-9 F’den biiyiik
defektlerde kollojen prensibi ile ¢alisan cihazlar efektif degillerdir.

Kontrolsuz hipertansiyon, ana femoral ater disindaki damar girisleri, periferal
vaskiiler hastalik, hematom varligi ve diisiik kalibrasyonlu arterlerde ise rutin
kullanimlar1 tartigmalidir. Ayrica, kollojen prensibi ile calisan cihazlar, kasik
operasyonu planlanan ya da kisa zaman sonra ayni yerden tekrar girisim diisiiniilen

hastalarda kullanilmamalidirlar.®""

2.5.3.2 Vaskiiler giris ve kateterizasyon
2.5.3.2.1. Anestezi

Tiim kateterizasyon islemlerinden 6nce lokal anestezik kullanilmalidir. Genelde
% 1 veya % 2'lik lidokain kullanilir. Bu da sinir impulslarin ileten sodyum kanallarini
inhibe ederek etki gosterir. Kisa araliklarla, intravaskiiler enjeksiyonu engellemek icin
aspirasyon yapilarak enjekte edilir. Lidokain allerjisi durumunda prokain igerikli

anestezik kullanilabilir.*®"®

2.5.3.2.2. Kateterizasyon

VA obstriiktif hastaliklarinin anjiografik tan1 ve endovaskiiler tedavisi de dahil,
bir ¢ok bolgenin degerlendirmesi i¢in giris yeri ana femoral arterdir. En giivenli ve basit
vaskiiler giris yolu olmasi, femur basi nedeni ile kolay komprese edilebilmesi gibi
nedenler ile bu kesim tercih edilir. Ana femoral arter anevrizmasi, girisim yerinde lokal
enfeksiyon, bu kesimden gegen intestinal bir segment olmasi durumlarinda, femoral
girisim kullanilmamalidir.*®"’

Femur baginin tabani diizeyinden, kiiciik bir insizyon ile igne 45 derecelik bir ag1
ile girilir. Boylece ignenin ucu ana femoral arter orta kesimine girmis olur. Yiizeyel
veya derin femoral artere giris yapilirsa, psddoanevrizma, tromboz veya arteriyovendz
fistiil gelisme riski artar.”®’® Eksternal iliak artere giris durumunda ise retroperitoneal ve
intraperitoneal kanama riski artar.

Uygun giris noktasi secildikten sonra, 18 gauge vaskiiler kateterizasyon ignesi
ile giris gerceklestirilir. Pulsatil kan gelinceye kadar igne ilerletilir. Kan geldikten sonra

0.035 veya 0.038 inch kilavuz tel, igneden gecirilir ve floroskopi altinda ilerletilir.
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Kilavuz tel kii¢iik maniiplasyonlara ragmen ilerlemiyor ise igne ¢ikarilir, yaklasik bes
dakika kompresyon yapilir ve yeni girig planlanir.

Kilavuz telin, floroskopide abdominal aortaya ilerledigi goriiliince, igne ¢ikarilip
yine kilavuz tel {izerinden vaskiiler giris kateteri yerlestirilir.

Femoral nabiz yoklugu, bilinen aortik okliizyon gibi durumlarda aksiller veya
yiiksek brakial arter kateterizasyonu yapilir. Bu giris yerinin komplikasyon riski daha
yiiksektir. Bu nedenle 6zel durumlar disinda pek tercih edilmez. Komplikasyon riski

daha fazla oldugundan sag koldan giris 6nerilmemektedir.*®""®

2.5.3.3. Vaskiiler Girisimsel Teknikler

VA darliklarinda vaskiiler girisimsel teknikler 1980'li yillardan giiniimiize kadar,
peruktan transliiminal anjioplasti (PTA) ve stentleme gelistirilmis ve VA darliklarinda

kullanilmagtir.

2.5.3.3.1. PTA

Balonlar, stenozu gidermek, stent implantasyonu Oncesi stentin gecemeyecegi
darlikta lezyonlarin dilatasyonu ve stent sonrasi dilatasyon i¢in kullanilirlar (Sekil 7).

Ik PTA okliide bir siiperfisyal femoral arteri agmak amac ile Dotter ve Judkins
tarafindan kullanilmistir. Bir ¢cok durumda, optimal bir sonu¢ almak i¢in, PTA, stentler
ile birlikte kullamlirlar.®

PTA islemi ile endotelyal hiicrelerin deskuamasyonu, aterosklerotik plak ve
komsu intimanin diseksiyonu veya ayrismasi, media ve adventisyanin esnemesi
saglanlr.sz’83 Bu kontrollii esneme sayesinde, vaskiiler liimen ¢apinda genisleme olur.
Daha sonra plateletler ve fibrin ¢iplak yiizeyi kaplar. Birka¢ hafta i¢inde de intimal
reendotelizasyon olur. Arter yeniden yapilandirilir. Klinik olarak anlamli stenoz
inflamatuar bir cevap olan neointimal hiperplazi ve/veya major vaskiiler remodelling ile

olur.
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Sekil 7. PTA islemi®

Vaskiiler obstriiksiyonun >% 50'den fazla olmasi, diger tedavi seceneklerinin
uygun olmamasi, yapilacak islemin hastanin klinigini diizeltecek olmasi durumlarinda
PTA islemi uygulanir.

Anjioplastinin tek basma yetersiz veya giivensiz oldugu durumlar, anevrizma
komsulugunda stenoz olmasi, polipoid biiylik aterosklerotik plak bulunmasi, uzun
segment stenoz olmasi, diffiiz hastalik bulunmasidir.

Kateter se¢iminde dnemli olan faktdrler; balon uzunlugu, balon 6l¢iisii, profil,
patlama basinci ve kullanilabilirliligidir. Lezyonu kaplayacak en kisa balon secilmelidir.
Bircok arter ve ven icin hafif overdilatasyon yapilarak daha iyi sonuglar elde
edilmektedir. Ancak kiigiik ¢apli balon kullanarak baglayip daha sonra ¢ap1 artirmak
daha uygundur. Aterosklerotik plaklar i¢in yaklasik 5-10 atmosferlik basing yeterli
olmaktadir.

Iki ¢esit balon vardir bunlar;

1. Over the wire: Balon saftinin hepsi kilavuz tel {izerinden ilerletilir.

a. Periferal balonlar 5 F saftinda, 90-150 cm uzunlugundadir. Bu balonlar 2-4
c¢m uzunlukta, en az 5 mm ¢apindadirlar. 0,035 inch kilavuz tel ile kullanilabilir.

b. Koroner balonlar, 2,5-3 F saft ve 120-135 cm uzunluga sahiptir. Bu balonlar
1-4 cm uzunlukta ve 2-4 mm ¢aptadir. 0,014 veya 0,018 inch kilavuz tel ile

kullanilabilir.

20



2. Monorail balonlar: Bu balonlarin ugtaki kisa bir segmenti (15-20 ¢cm) harig
kilavuz telin yanindan, tel sabit tutularak ilerletilir. Koroner tip balonlardir. 2,3-3,7 F
saft ve 90-150 cm uzunluktadir.

Monorail balonlar guiding kateteri tikamaz ve tek kullanici tarafindan hizla
degistirilmeye olanak verir, koaksiyel balonlar ise kateteri tikar, hizla degistirilmeye
olanak vermezler.

Anjiyografi veya balon kateter ile stenotik segmente ulasilip, kilavuz tel ile bu
segment gecilir. Daha sonra balon, kilavuz tel lizerinden stenozu kapsayacak sekilde
ilerletilir, balon sisirme cihazi ile balon sisirilir. Balonun sisirilmesi sirasinda ¢ogu hasta
agr1 hisseder. Boyle bir durum varliginda, balon sondiiriilmelidir. Agr1 halen siiriiyorsa
kontrast madde verilerek damarin riiptiirii agisindan degerlendirme yapilmalidir. Eger
rliptiir var ise balon tekrar sisirilerek oncelikle stent greft yerlestirilmeye calisilir ve
gerekirse acil cerrahi konsultasyon istenir. Islem sonrasinda gesitli projeksiyonlarda
goriintli alinir. Stenozda % 30 veya altinda rezidiv darlik olsa bile teknik basarili kabul
edilir.

Balon anjiyoplastide mindr diseksiyon beklenen bir sonuctur. Ancak genis ve
akimi engelleyenleri 6nem arzetmektedir. Olusan flep balonun uzun siireli ve tekrar
sisirilmesiyle damar duvarina yapismamasi halinde stent implantasyonu diistiniilmelidir.

Bazi stenozlar balonun sisirilmesi ile tamamen genisler, ancak balon
indirildikten sonra tekrar stenotik halini alir. Bu durumda patensi icin stent
yerlestirilmesi gerekir.

Cok sayida, uzun siireli, yliksek basingli uygulamalara ragmen damar
genislemiyor ise daha yiiksek basingli veya kesici balonlar kullanilmalidir.

PTA isleminde en iyi sonuglar, soliter, kisa, non kalsifiye ve konsantrik
stenozlarda alinir. Komplikasyon oran1 % 10 olup gelisebilecek komplikasyonlar, Tablo

1’de belirtilmistir.
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Tablo 1. Balon Anjioplasti Komplikasyonlar: '°

¢QGirig yerine ait komplikasyonlar
e Akut bobrek yetmezligi
eTromboz

eDamar riipturi

eDistal embolizasyon

eAkimi kisitlayan diseksiyon
ePsddoanevrizma

eKilavuz tele bagl perforasyon

Giliniimiizde kullanilan mevcut balonlardan bazilari: Nylon (C. R. Bard, Inc.
NewJersey, USA), Ultrasoft (Boston Scientific, Inc. Natick, USA), Conquest (C. R. Bard,
Inc.New Jersey, USA), Symmetry (Boston Scientific, Inc. Natick, USA)’dir.

2.5.3.3.2. Stentler

Stentler aterosklerotik zemini, neointimal hiperplaziyi veya diseksiyon fleplerini
komprese ederek rijit bir luminal agiklik saglarlar. Ayn1 zamanda elastik geri ¢ekilme ve
damarsal yeniden yapilanmay1 engellerler. Ayrica, stent ile olusturulan etkiye bagh
neointimal hiperplazi yavaslatilmis olur. Temel sonug, stentlenmis arterlerde medianin
incelmesidir.2>%

Stentler ciplak ve ilag salinimli olmak tizere iki tlirliidiir.

2.5.3.3.2.1. Ciplak Stentler

Koroner, iliak ve renal arter obstriiksiyonlarinin primer tedavisinde, Anjiyoplasti
veya kateterizasyon islemlerine bagli komplikasyonlarda, balon anjiyoplastinin erken
veya uzun donem ig¢in yetersiz oldugu durumlarda kullanilirlar.

Balon anjioplastiye diregli stenoz ve anjioplasti sonrasi arteryal riiptiir mutlak,
Zayiflamis agr1 hassasiyeti ile anevrizmaya komsu lokalizasyon ise kullanim igin rolatif
kontrendikasyonlaridir.

Vaskiiler ve nonvaskiiler rekanalizasyon icin birgok ¢esit stent mevcut olup bu
cesitlilik stirekli artmaktadir.®”®® Stentlerin en énemli ozellikleri; longitudinal esneklik,
elastik deformasyon, plastik deformasyon, kompozisyon, metalik ylizey alani, opasite,

MR i¢in uyumluluktur.
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Kendi kendine genisleyebilen stentler, bir kateter lizerine komprese edilmis,
stenti tutan membran veya kilif ¢ikarilarak kullanilir hale gelen stentlerdir. Bir ¢ogu
nitinol (nikel/titanyum alagimi), Xceed® veya metalik elgiloy (Wallstent®) alasimdir.
Stentler yer degistirmeden korunmak i¢in damara gore bir veya iki milimetre daha genis
secilir. Kural olarak bu stentler, balon ile genisleyen stentlere gore daha esnek ve daha
kolay kontrol edilebilir stentlerdir. Wallstent (Boston Scientific, Inc. Natick, USA),
Xceed (Abbott Laboratories, Illinois, USA) bu tiir stentlere 6rneklerdir (Sekil 8 ve 9).

Sekil 8. Wall stent (Boston Scientific, NA, US)

Balon ile genisleyen stentler ise komprese bir sekilde anjiyoplasti balonu lizerine
yerlestirilip, balonun sisirilmesiyle serbest hale gelir (Sekil 10). Neredeyse hig elastik
deformiteleri olmamasina ragmen belirgin plastik deformiteye sahiptir.® Bu nedenle bu
stentler belirgin eksternal kompresyona ugramis alanlarda kullanilmamalidir. Stentin
yerlestirilmesi oldukga hassastir ve stentte kisalma kendi kendine genisleyen stentlere
gore minimaldir. Bu stentler 6zellikle kalsifiye veya fibroz lezyonlarda ve elastik geri
cekilme gozlenen damarlarda (6zellikle vertebra orifis lezyonlarinda) kullanilir.
Piyasada mevcut balon ile genisleyebilen stentlerden bazilari; Nitinol Express LD
(Boston Scientific, Inc. Natick, USA), krom-kobalt driver (Medtronic, Inc. Minneapolis,
Minnesota, USA), paslanmaz ¢elik karbon kapli Radix veya Istmus Carbostent (Sorin

Biomedica, Milano, Italy), paslanmaz ¢elik Ephesus (Nemed) dir.
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2.5.3.3.2.2. Tla¢ Sahmimh Stentler

Rekanalizasyon sonrasi restenozdan korumak amaci ile tasarlanmistir. Arteryel
duvara yavasca salinan ve diiz kas hiicre proliferasyonunun inhibe eden bilesimden
olusur.gl’92
Kapli stentler, metalik yiizey lizerine kaplanmis ince bir sentetik greftten
meydana gelir ve gecirgen olmayan (veya yari gegirgen) materyal stentli segmentte
neointimal proliferasyonunu 6nler. Genelde vaskiiler riiptiir, anevrizma, arteriyovendz
fistiil ve psddoanevrizmalar i¢in kullanilir. %%

VA stenozlarinda endovaskiiler revaskiilaskiilarizasyonunda goriis birligi
mevcut degildir. Gliniimiizde genel olarak kabul géren, semptomatik VA stenozu olan,
uygun ila¢ tedavisine ragmen posterior sistem iskemik semptomlar: devam eden ya da
medikal tedaviye direnci olan hastalardir. Ancak bazi yaymnlarda medikal tedavi
denenmeden yapilan girisimler de basarili bulunmustur. Karar vermede en onemli
faktorler, stenozun ciddiyeti, plagin yirtilmaya yatkinligi, kollateral akim ve hasta
yagldur.95

VA orjininde anlamli darlif1 olan ancak asemptomatik olan hastalarda stent

implantasyonu da tartismalidir.”

Sekil 9. Smart nitinol stent (Cordis, US)
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Sekil 10. Balon ile genisleyebilen stent

2.5.3.4. Anjiografide Kullanilan Kontrast Maddeler

Vaskiiler ve girisimsel islerde kullanilan kontrast maddeler iyotlu organik

bilesiklerdir. En sik kullanilanlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Anjiografide Kullamilan Kontrast Maddeler *°

Jenerik Adi Ticari Adi

Iyonik Ajanlar

Diatrizoate Hypaque
Renografin
Angiovist
MD

lothalamate Conray

loxaglate Hexaprix

Noniyonik Ajanlar

lopamidol Isovue
lopamiro
loversol Optiray
lohexol Omnipaque
lopromide Ultravist
Optivist
loxilan Oxilan
lodixanol Visipaque
lotrolan Isovist
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Iyonik kontrast maddeler triiodobenzoik asitin organik iyot tuzlaridir. Kendi
aralarinda, monomerik ve dimerik olarak ayrilirlar. Oral kullanimda tercih
edilmektedirler.

Noniyonik olanlar ise iyonik olarak kabul edilen karboksil grubu yerine amid
baglanarak benzoik asit halkasinin iyonize olmasi 6nlenmis olur. Monomerik olanlari
daha az toksiktir (6r: Iopramide, loxilan) Dimerik olanlar ise plazma ile isoozmolar
olup kontrast maddeler igerisinde en az toksik olanlardir.*®

Intravaskiiler kontrast maddelerin sistemik etkileri;16

Endotelyal hasar

Vazodilatasyon

Renal damarlarda spazm

Renal tiibiiler hasar

Hemodiliisyon

Kan-beyin bariyerinde bozulma

Nabiz, kan basindi ve solunum sayisinda degisiklikler

Ozmotik diiirez

Hipervolemi

Kirmizi kan hiicrelerinde degisiklik

Pulmoner arter direnci ve basincinda artis.

Tanimlanan etkiler materyalin osmolalitesi ile yakin iliskilidir.

Parenteral kullanimda, bulanti, kusma, lokal agr1 gibi etkilerin daha az goriilmesi
nedeni ile non iyonik ajanlar tercih edilmektedir. Diisilk osmolaliteli kontrast
maddelerde de kontrast reaksiyonu riski diisiiktiir.%’

Kontrast maddeler, laringeal 6dem, iirtiker, bronkospazm ve dolasim kollapsi
gibi anaflaktoid reaksiyonlara ve bulanti, kusma, pulmoner 6dem, aritmi, renal
yetmezlik gibi non anaflaktoid reaksiyonlara neden olabilmektedir. Ge¢ donemde
kizariklik, ates, dokiintii, titreme, atralji gibi reaksiyonlar goriilebilir. Kontrast madde
reaksiyonlart kardiopulmoner kollaps, bronkospazm ve laringospazm, kardiak arrest,
biling kayb1 gibi yasami tehdit eden siddetli reaksiyonlara neden olabilir.”

Dijital anjiografi ile iiriner ve biliyer sistem enjeksiyonlarinda Gadolinum
icerikli kontrast maddeler kullanilabilirler. Bu ajanlar standart dozlarda hemen tamami

ile nontoksiktir.
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2.5.3.5. Farmakolojik Ajanlar

Girisimsel radyolojide antiplatelet, antitrombin ajanlar ve vazodilatatorler

siklikla kullanilirlar.

2.5.3.5.1. Antiplatelet Ajanlar

Siklooksijenazi irreversibl inaktive ederek tromboxan A2 iiretimini engeller,
boylece platelet agregasyonunu inhibe eder.®® Antienflamatuar Ozelligi sayesinde, balon
anjioplasti  esnasinda  intimal  hiperplaziyi  smrlar.  Aspirin  koagiilasyon
parametrelerinden sadece kanama zamanini uzatir. Rekanalizasyon islemleri sonrasi
giinliik 80-325 mg'lik dozlar hayat boyu kullanilir.

Tienopiridinler  [klopidogrel (Plavix®) ve tiklopidin (Ticlid®)], stent
implantasyonu, anjiyoplasti, stent implantasyonu islemleri sirasinda restenozdan
korunmak ig¢in kullanilirlar. Standart doz Plavix® i¢in gilinlik 75 mg'dir.

Komplikasyonlar arasinda nétropeni, kanama ve trombositopeni bulunur.

2.5.3.5.2. Antitrombin Ajanlar

Heparin, antitrombin 3 ve diger plazma proteinlerine baglanan polianyonik bir
proteindir.”® Antitrombin 3 ile birlestikten sonra bu kompleks diger koagiilasyon
faktorlerini inaktive ederek pihti olusumunu inhibe eder. Heparin fibrin ile baglanmis
trombine etki edemez.

Diisiik molekiiler agirlikli heparin ajanlari, heparine gore daha uzun siireli
antikoagiilan aktivite gosterirler ve faktor X, ve trombin inhibisyonu yaparlar. Bu
ilaglar: enoxaparin (Lovenox®), dalteparin (Fragmin®), reviparin (Divarine®) ve
tinzaparin (Innohep®)’dir. Yarilanma omrii yaklasik 3-5 saat olup subkiitan enjeksiyon

seklinde verilir. Major yan etkisi kanamadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Populasyonu

Bu ¢aligmaya 2003 ile 2010 yillar1 arasinda, VA orifis darligi nedeni ile (% 55-
99 darlik), endovaskiiler tedavi uygulanan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin yagslar1 22
ile 80 (ortalama 58,3) arasinda degismektedir. Bu donemde 28 hastada 29 lezyona stent
implantasyonu yapilmistir. Bu 28 hastanin 10’u kadin (% 35,7), 18'i erkektir (%64,3).
Takip sonuglar1 dogrultusunda 2 hastaya tekrar girisim yapilmistir.

Hastalarin tanilar1 6ncelikle Doppler US inceleme ve DSA ile konuldu. En sik
sikayetler sirasi ile bag donmesi (14 hasta, % 50), gérme bozukluklar: (5 hasta, % 17,8),
sag-sol gili¢ kayb1 (4 hasta, %12,9), dengesizlik (4 hasta, % 12,9), bulanti kusma (4
hasta, % 12,9), bas agris1 (2 hasta, % 6,4) izlendi. Hasta grubunda sigara kullanim1 en

stk komorbidite oranini olusturmaktaydi (Tablo 3).

Tablo 3. Komorbite Oranlar:

Komorbidite n %
Sigara 15 53,5
Hipertansiyon 12 42,8
KAH 9 32,1
Diabet 7 25
Hiperlipidemi 5 17,8

Hastalarin ndrolojik muayene bilgileri kaydedildi. Hasta ve hasta yakinlarina
islem Oncesinde islem ile ilgili riskler ve olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi ve
aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Tablo 4’de hastalarin demografik, anjiyografik, klinik 6zellikleri, islem oncesi ve
sonrast darligin durumu sunulmaktadir. Ayrica kullanilan stentlerin marka ve 6zellikleri

ile eslik eden lezyonlar belirtilmektedir.
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6¢

Tablo 4. Hastalarin Demografik, Klinik, Lezyon Ozellikleri, Eslik Eden Lezyon Varhgi, Stent Marka ve Boyutlari.

Hasta Lokali - Stenoz Oram (%) Kompli Eslik Eden . Tekrar Takip .
No Yas | Seks zasyon Klinik Bulgu Islem oncesi | Islem sonrasi Stent (mm) kasyon Lezyon Takip Girisim | siiresi (Ay) Sekil No
Bas donmesi, Driver 4,5x25 ) ) )
! 49 E Sol bulant1 kusma 65 0 (Medtronic) 14
Driver 5x12
2 56 E Sol Bayilma 58 0 (Medtronic) - - - 12
Sol yan Radix 5x12 Sag IKA
3 40 K Sol giigsiizliigi 80 0 (Sorin Biomedica) ) okliizyonu i 50
. . Sol AKA
Bag donmesi, Express LD ) . )
4 71 E Sol dengesizlik 85 0 3.5x13 (BS) bifurkasyonund 70
a stenoz
Gorme kaybi, . Racer 5x12
5 51 E Sol bas donmesi Preokluziv 0 (Medtronic) - - - 8
. Driver 4x15
6 60 K Sol Bulanti kusma Preokluziv 0 (Medtronic) - - - 25 11
. . . Driver 4x15
7 62 K Sol Bag donmesi Preokluziv 0 (Medtronic) - - - 10 12
Dengesizlik, R-stent
8 4 E Sol gorme kaybi 0 0 4x9 (Orbus) - - - !
Driver 3,5x12 SagIkA | [ow
9 70 E Sol Bas donmesi Preokluziv 0 '. - £ Okliizyon - 14
(Medtronic) okliizyonu
(12. ay)
< - Driver 5x18 Sol IKA
10 71 E Sag Bas agrisi 60 0 (Medtronic) - okliizyon - 11
Sol SKA % 65, | 1aysonra
< . . Driver 4x18 Sol Aksillar ex
1 52 K Sag Bag dnmesi 85 0 (Medtronic) ) arter % 45 (kardiyak i !
stenoz arrest)
- Driver 4x18
12 69 E Sol Dengesizlik 60 0 (Medtronic) - - - 6
. - Preokluzi
13 60 E Sol Bas dnmesi Preokluziv 0 Omnilink 4x12 ; - v Stenoz . 13
(Abbott)
(8. ay)
Preokluziv ; ; o | Preokluzi +
14 57 E Sol Bas donmesi 0 Driver 3’5.X12 - Bilateral 1KA % Vv stenoz (8. ay 20
(Medtronic) 35 stenoz
(8. ay) restent)




0€

15 |80 | E sol | Solvan 75 0 Driver 5x12 : Sag IKA . 8
giigsiizliigii (Medtronic) preokliizyonu
. %70
6 | 71| K Sag | Solvan Preokluziv 0 Herculing 4,5x12,5 - - Restenoz - 15
giigstizliigii (Guidant)
(4. Ay)
Gorme kaybi, Express LD 4x19 ) Sag IKA ) 13
7 58 E Sol bas donmesi 5 0 (BS) okliizyonu 4
. . . Express LD 4x17 Sag SKA % 50
18 53 E Sol Bag donmesi Preokluziv 0 (BS) - stenoz - 11
- N . Driver 4x9+4,5x9
19 58 K Sol + Sag | Bas donmesi 70+70 0 (Medtronic) - - - 16
. Sol IKA
20 | 60 | E Sol Gérme kaybi Preokluziv 0 Driver 5x18 ; proksimalinde ; 10
(Medtronic)
% 65 stenoz
- . Preokluzi +
21 |51 | K Sag | Basdonmesi 85 0 Efgg‘egfg (Sorin - - vStenoz | (24.ay 60 14
(24. ay) restent)
Driver 4x24 Sol AKA
22 58 E Sol Dengesizlik Preokluziv 0 . - proksimalinde - 38
(Medtronic)
% 70 stenoz
Disseksiyon
. - Sol SKA
23 | 2| E Sag | S&van (SKA 0 Magic 6 x 40 - preokluziv ; 32
gligsuzligii stentleme Wallstent (BS) stenoz
sirasinda)
< < Driver 4x24
24 60 K Sag Bag agrist 55 0 (Medtronic) - - - 20
1 0
25 37 K Sag Bulanti, kusma 75 10 Driver 5x18 - Sol AKA %75 - 13
(Medtronic) stenoz
. . Driver 4x18
26 68 E Sol Bag donmesi 65 0 (Medtronic) - - - 11
< . . Driver 5x12
27 48 K Sag Bag donmesi 85 0 (Medtronic) - - - 13
Sag IKA
8 |68 | E Sol | Bulant, kusma 75 0 Ephesos 4,5x15 - preokluziv - 17 15
(Ne-Med) stenoz

E: Erkek, K: Kadin, BS: Boston Scientific, IKA: Internal karotid arter, AKA: Ana karotid arter, SKA: Subklaviyan arter




3.2. Endovaskiiler Tedavi Islemi

Hastaya stent implantasyonu sonrasindaki tromboz riskini azaltmak ve lezyonun
trombus komponentinin endojen temizlenme fazin1 hizlandirmak i¢in islemden bir hafta
once 100-300 mg/giin asetil salisilik asit (Aspirin®, Atapsin®, Babyprin®, Coraspin®,
Dispril®) ve 1x75 mg/giin klopidogrel (Plavix®) baslandi. islemden birkag giin énce
tam kan sayimi, koagiilasyon testleri, biyokimya paneli ile hastalar1 degerlendirildi.
Islem giinii ise hastalarin a¢ kalmas1 saglandi.

Islem girisimsel radyoloji departmanimizda, hasta hazirlig1 gergeklestirildikten
sonra, Advantx DSA cihaz1 (GE, USA) esliginde yapildi. Lokal anestezi yapildiktan
sonra Seldinger yontemi ile femoral arterden kisa damar kilifi (5-7F) yerlestirildi.
Diagnostik amacli DSA yapildi, diagnostik kateter geri ¢ekilip 6F veya 7F uzun (80-100
cm) damar kilifi veya shuttle introduser ile degistirildi. Baz1 hastalarda 6—7 F guiding
kateter kullanildi. Anjiografik goriintiilerle stent boyutu ve c¢api belirlendi. ACT
normalin yaklasik 2,5 kati olacak sekilde IV heparinizasyon yapildi (5000 IU IV bolus
ve bir saati gecen hastalarda saatte bir 1000 IU IV heparin) Yiiksek tansiyonu olanlarda
dil alt1 nifedipin (Nidilat®) ve gerektiginde nitrogliserin (Perlinganit®, Nitroglycerin®)
inflizyonu yapildi. Daha sonrasinda lezyon 0,014 in¢ mikroklavuz tel ile gegildi.

Kilavuz tel yardimiyla lezyon gecildikten sonra darligin derecesine gore, 27
lezyona direkt stent, 2 lezyona ise 6nce predilatasyon, sonra stent islemi uygulandi.
Predilatasyon islemi, 3 mm’lik balonla yapildi. Stent uzunluklar1 9-40 mm, ¢aplari ise
3-5 mm arasinda degigsmekteydi. Kullanilan stentler balon veya self-expendable
ozellikte, paslanmaz ¢elik, elgiloy, nitinol veya krom-kobaltt.

Darlik orani, darlik diizeyinin distaldeki normal bir segmente orami alinarak

hesaplandi.

3.4. Islem Sonras1 Takip

Islem sonunda, tedavinin basar1 oranin1 gdérmek icin diyagnostik goriintiiler
alindi. Femoral giris yeri 6zel kapama cihazlar ile kapatilmayacaksa ACT degerlerine
bakildi ve uzun olmasi (>200 saniye) durumunda diismesi beklendi. Ozel kapama
cihazlar1 ile kapama durumunda ise islem sonrasi ACT degerlerinin diismesi

beklenmedi. Kapatma islemi i¢in Angioseal veya Star-Close kullanildi.
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Hastalar en az 1 giin hospitalize edildi, 6 saat immobilizasyon, 18 saat kisith
mobilizasyon saglandi ve 10000 {inite/24 saat heparin infiizyonu baslandi. Ayrica dmiir
boyu uygulanacak sekilde 100-300 mg/giin asetil salisilik asit 3-6 ay 75 mg/giin
klopidogrel (Plavix®) tedavisi 6nerildi. Islemden sonra 1. giin, 1, 3, 6 ve 12. aylarda ve
daha sonrasinda yilda bir klinik ve Doppler US ile takipleri yapildi. Restenoz saptanan
hastalarda DSA yapilarak gerekli goriilen hastalara tekrar PTA ve/veya stent islemi

uygulandi.
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4. BULGULAR

28 hastada 29 lezyon mevcuttu. Stenoz oranlari % 55-99 arasindaydi. 28
hastanin 19’una sol (% 67,8), 8’ine sag (% 28,5), 1’ine ise ayni1 seansta hem sag hem sol
VA’sina (% 3,5) endovaskiiler tedavi islemi uygulandi. Tanimlanan lezyonlara 3 sol
IKA, 6 sag IKA, 3 sol AKA, 1 sag subklavian, 2 sol subklavian ve 1 sol aksiller arter
stenozu eslik etmekteydi. Ayrica ayni seansta bir hastaya sol AKA, bir hastaya sol
subklaviyan ve sol aksiller, dort hastaya sag IKA, iki hastaya sol IKA, bir hastaya sag
subklaviyan arter stent implantasyonu yapildi (Tablo 4).

Tiim hastalarda islem basari ile yapildi (teknik basari oran1 % 100).

10 hastada (% 35,7) preokluziv stenoz mevcuttu. Bunlarin 9'u sol, 1'i sag tarafta
idi. 9’una direkt stent implantasyonu, 1’ine ise Once balon ile dilatasyon, sonrasinda
stent implantasyonu gerceklestirildi.

1 olguda (% 3,5) sol VA preokluziv stenozuna eslik eden sag VA hipoplazisi ve
her iki IKA bulbusunda minimal stenoz mevcuttu (Olgu 14). Predilatasyon ve ardindan
stent implantasyonu yapilan hastanin alinan kontrol anjiografisinde rezidiv stenoz
kalmadi. 1. giin ile 1. ve 3. ay RDUS'lerinde de restenoz saptanmadi. Hasta islemden 8
ay sonra konugma bozuklugu, dengesizlik bulgular1 ile acile bagvurdu. MR
incelemesinde sag PICA sulama alaninda enfarkt izlendi. Alinan kontrol anjiografisinde
stentin preokluziv oldugu saptandi. Vertebrobaziler sistemin sol ECA'dan kollateraller
araciligi ile doldugu gozlendi. Hastanin bulgular: sekelsiz diizeldi.

1 olgu sag subklaviyan darliga yonelik uygulanan balon anjioplasti sirasinda
olusan ve vertebral artere dogru da uzanmim gosteren diseksiyondu (Olgu 23).
Diseksiyonu igine alacak sekilde 6*40 mm wall stent implantasyonu yapildi. Islem
sonrast rezidiv stenoz kalmadi.

Hastalar ortalama 21,3 ay (1-74) takip edildi. Bir hasta islemden bir ay sonra
kardiyak arrest sonucu hayatini kaybetti. Erken donem (0-3 ay) takibi yapilan 27
hastada toplam 28 lezyonun hepsi patentti (Primer patensi % 100). Orta donem (4-6 ay)
yapilan takiplerde de 27 hastada 28 lezyonun takibi yapild1 ve bir hastada % 70 stenoz
saptandi (Primer patensi % 96,4). Hastanin takiplerinde yeni gelisen semptomu
olmamas1 nedeni ile tekrar girisim planlanmadi. Ge¢ donem (7-12) takibi yapilan

hastalarda 23 lezyonun 1’inde total okliizyon gelistigi (Olgu 9), 2 hastada ise

33



preokluziv stenoz meydana geldigi izlendi. Bu hastalardan preokluziv stenoz gelisen bir
hastaya restentleme islemi gerceklestirildi. Islem sonrasi rezidiv stenoz kalmadi. Diger
hastalardan birinde yeni semptom olusmadigi, digerinde ise gelisen semptomlarinin
geriledigi goriildiigiinden tekrar islem yapilmadi. Bu donemde primer patensi % 86,9
sekonder patensi ise % 91,3 idi. 24. Ay yapilan kontrolde 1 hastada preokluziv stenoz
saptandi (Olgu 21), lezyona yonelik oOnce balon dilatasyon, ardindan stent

implantasyonu gerceklestirildi. Rezidiv stenoz kalmadi.

Tablo 5. Primer ve Sekonder Patensi

PATENSI 0-3 ay 3-6 ay 6-12 ay
Primer patensi % 100 % 96,4 % 86,9
(n: 28) (n: 28) (n: 23)
Sekonder patensi % 100 % 96,4 % 91,3
(n: 28) (n: 28) (n: 23)

Sekil 11-15’de olgu 6rnekleri sunulmaktadir.
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Sekil 11. DSA incelemesinde sol vertebral preokluziv stenozu (a) bulunan hastaya (Olgu 6) stent
implantasyonu ve sonrasinda stenozun giderildigi izleniyor (b-c).
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Sekil 12. Sol vertebral arterinde preokluziv stenozu olan hastaya (Olgu 7), stent implantasyonu
gercgeklestirildi. Alinan goriintiilerde rezidiv stenoz kalmadig: gozlendi.
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Sekil 13. Sol vertebral arterde % 75 stenozu (a) bulunan hastaya (Olgu 17) predilatasyon ve
ardindan stent implantasyonu gerceklestirildi (b-c). Islem sonrasi rezidiv stenoz
izlenmedi (d).
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Sekil 14. Sag VA darh@ (a) nedeni ile stent
implantasyonu (b) yapilan hastaya (Olgu 21), 2 yil
sonra  yapillan DSA  incelemede stent
lokalizasyonunda restenoz (c) izlenmesi iizerine
once balon, ardindan restenotik kesime stent
implantasyonu (d) gerceklestirildi. Rezidiv stenoz
kalmada (e).



Sekil 15. Sag ICA (a) ve sol vertebral arterde (c) darhig: olan hastada (Olgu 28) her iki lezyona da
stent implantasyonu uygulaniyor. Sag ICA (b) ve sol VA’da (d) rezidiv stenoz izlenmiyor.
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5. TARTISMA

Vaskiiler hastaliklarda genel olarak primer tedavi cerrahi iken 1980'li yillardan
itibaren girisimsel radyolojinin gelisim gdstermesi ile, bir ¢ok hastalikta hastanede yatis
siiresini kisaltmasi, masraflarin cerrahiye gore daha diisiik olmasi nedeni ile tercih
edilebilen bir yontem haline gelmistir. VA orifisi gibi cerrahi miidahalenin zor oldugu
kesimlerde de komplikasyon orani endovaskiiler tedavide diismektedir. Stent
implantasyonu ilk olarak 1989 yilinda gerc¢eklestirilmistir. Karotid arter stenozlari basta
olmak tizere VA, subklavian artere balon anjioplasti ve stent implantasyonu son on
yilda yaygin olarak kullanilmaya baglanmugtir.**1%

Infarktlarin % 25' arka sistem infarktidir. Bunlarm da % 20'sini VA orifis
darliklart olusturur. Arka sistem enfarktlarinin kalp dist en sik nedeni VA orifisi ve
servikal seyri boyunca goriilen darliklardir.”® VA stenozlari posterior serebral
perfiizyonu diigiiriir ve vertebrobaziler yetmezlige neden olur. Ayrica posterior
sirkiilasyon i¢in dénemli bir embolik kaynaktir. Vertebrobaziler TIA ya da inme sonrasi
5 yallik rekiirren inme riski % 22-35 olarak bildirilmektedir."*?

Posterior sistem ile ilgili birden fazla semptomun varligi Oncelikle
vertebrobaziler iskemiyi disiindiirmelidir. Bunlar iginde en sik goriilenleri bas
dénmesidir.?® Bizim hastalarimizda da en sik sikayet % 50 ile bas donmesi idi. Arka
sistem enfarkti disinda problemi bulunmayan hastalarda semptomlar, uygun
medikasyon ile diizelebilmektedir.

VA darliklarinda inme riskini azaltmak i¢in baslangi¢ tedavide antitrombotik ve
antikoagiilan ilaglar kullamlmaktadir. Intrakranial VA darliklarinda kullanilan medikal
tedavi i¢in The Warfarin-Aspirin Symptomatic Intracranial Disease (WASID) ¢alisma
grubunun yaptigi c¢alismada ise, antikoagiilan tedavi gorenlerin, antiplatelet ajan
kullananlara gére daha yiiksek oranda baziler arter ve bilateral VA darliklar1 olmasina
karsin, iskemik inme oranlari daha diisiik oldugu gozlenmistir. Ancak yliksek oranda
hemorajik komplikasyonlar izlenmistir. Bu da antikoagiilan tedavinin etkinligini
sinirlamaktadir. Antiplatelet kullanimi, antikoagiilan kullanimindaki ve takibindeki
zorluklar1 (majoér hemoraji ve INR takibi) ortadan kaldirdigi bildirilmistir.®* Cerrahi
veya endovaskiiler tedavi, medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda alternatif

tedavi segenekleridir. Ancak VA darliklarinda cerrahi tedavi, Horner sendromu (% 15-
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28), laringeal sinir yaralanmasi (% 2) gibi komplikasyonlar, yiiksek peroperatif
mortalite, teknik zorluklar nedeni ile daha az siklikla uygulanmaktadir. Anjiyoplasti ve
stent uygulamalar1 cerrahi ile iligkili morbiditeyi ortadan kaldirdigindan dolayi, uygun
antikoagiilan ve antitrombotik tedavi ile birlikte uygulanarak daha siklikla tercih
edilmektedir.?"'%!

Teknik basari, endovaskiiler tedavide kullanilan malzemelerin gelismesine,
stenoz derecesine, damarsal tortuoziteye, islemi yapan radyologun deneyimine gore
degiskenlik gostermektedir. Kizilkilic ve arkadaslarmm® 14 hastalik ciddi vertebral
arter orifis lezyonuna yonelik primer stentleme g¢alismalarinda teknik basari orani
%100'diir. Motarjeme ve arkadaslarmin™ 39 hastalik vertebral orifisine yonelik PTA
calismasinda teknik basar1 oran1 % 92,3 idi. Bizim ¢alismamizda 28 hastada mevcut 29
VA orifis lezyonunun tamamina endovaskiiler tedavi islemi basartyla uyguland: (teknik
basar1 oran1 % 100).

Stentle veya stent yerlestirilmeden yapilan balon anjioplasti islemi VA orifis
darliklarinin endovaskiiler tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Ancak tek basina
kullanimi, VA orifisinde, yiiksek teknik basariya ve diisiik komplikasyon oranlarina
ragmen elastik recoil ve diseksiyon nedeniyle siirlidir. Balon anjioplastinin restenoz
oranlar1 yiiksek olup % 75 ile % 100 lere kadar degiskenlik gdstermektedir. 9%

Higashida ve arkadaslarmin'® 42 adet vertebral ve baziller arter lezyonuna
uyguladiklart anjioplasti islemi sonrasi, V2, V3 ve baziller arter darliklarina uygulanan
PTA isleminin VA orijin darliklarina gore daha riskli ve zor oldugunu bildirmislerdir.
Bu seride 34 hastada VA proksimal darligi mevcut olup, balon anjioplasti sonrasi erken
donem (0-3 ay) takiplerinde bu hastalarin 3'tinde (% 8.8) restenoz meydana gelmistir.
Bu 3 hastanin 2'si semptom vermistir. Bruckman ve arkadaglarmm'® 2-25 aylik
(ortalama 15 ay) takiplerinde proksimal VA darligina balon anjioplasti uygulanan
hastalarin % 15'inde restenoz meydana geldigi gézlenmistir.

Motarjeme ve arkadaslarinin’® supraaortik damarlardaki stenozlara yonelik
yaptiklar1 112 hastada 151 lezyonluk seride, 39 vertebral orifis darligina PTA islemi
uygulanmistir. 39 hastadan 36’sina islem basari ile uygulanmig 3’linde ise subklaviyan
arter problemleri nedeni ile vertebral arter kateterize edilemediginden islem

gergeklestirilememistir.
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VA orijinine stent implantasyonu ile yalnizca anjioplasti yapilan hastalarin
karsilagtiritlmasinda, her iki hasta grubunda da isleme bagli komplikasyon gelismedigi
gdzlenmistir. Islem sonras1 kontrol anjiografide rezidiiel stenoz, anjioplasti hastalarinim
% 53'tinde, stent ile tedavi edilenlerde ise % 40 olarak saptanmistir. Birinci yil kontrol
anjioda, anjioplasti yapilan hastalarin % 70-75'inde restenoz saptanmistir. Stent konulan
hastalarin ise yalnizca birinde % 55 darlik izlenmistir.

Barakete ve arkadaslarinin®® 11 hastalik baziller arter ve intrakraniyal vertebral
arter darliklarina yonelik ¢alismasinda, 5 hastada mevcut 7 lezyona yalnizca PTA islemi
uygulanmistir. Bu hastalarda islem sonrasi ortalama darlik oraninin % 54 oldugu
bildirilmistir. Stent uygulanan 6 hastada ise islem sonrasi darlik oranini % 11,1 olarak
belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizda 29 VA orifis lezyonundan higbirine yalnizca balon
anjioplasti islemi uygulanmadi. 2 hastamiza predilatasyon amagli balon anjioplasti
islemi uygulandi. Her iki hastada ve primer stent implantasyonu yapilan diger
hastalarda islem sonrasi rezidiv stenoz kalmadh.

Tedavi sonrasinda karotis stentlemede kullanilan antikoagiilan ve antitrombotik
tedavinin benzeri VA endovaskiiler tedavisinde de kullanilmigtir. Kizilkilig ve
arkadaslari®™ 6miir boyu uygulanacak sekilde 100-300 mg/giin asetil salisilik asit 3-12
ay 75 mg/giin klopidogrel (Plavix®) tedavisi uygulamistir. Piotin ve arkadaslarinin'®’ 7
hastalik vertebral arter stenozuna yonelik endovaskiiler tedavi g¢alismasinda islem
sonrasi giinliik 500 mg tiklopidin en az 3 ay boyunca kullanilmistir. Mukherjee ve
arkadaglarnin®™ 12 hastahk ekstrakraniyal vertebral arter hastaliklarima yonelik
girisimsel tedavi ¢aligsmasinda ise islem sonras1 dmiir boyu asetil salisilik asit ve 1-12 ay
boyunca 75 mg/giin klopidogrel tedavisi uygulanmigtir. Departmanimizda uygulanan
vertebral artere yonelik endovaskiiler tedavi islemlerinde 75 mg/giin klopidogrel 3-6 ay
boyunca, 100-300 mg/giin asetil salisilik asit ise dmiir boyu uygulanmustir.

1
Nahser ve arkadaslarinin®®

intrakranial VA stenozlarina yonelik yaptigi
endovaskiiler tedavi ¢alismasinda gelisen norolojik komplikasyon orant % 5'ti. Cloud ve
arkadaglarinin yaptig1 vertebral arter orifisinin okluziv hastaliklarina yonelik, anjioplasti
ve primer stentleme isleminin karsilastirildigr bir caligmada, 14 hastanin 10’una stent,
geri kalan 4’{ine ise anjioplasti islemi yapilmistir. Hastalarin higbirisinde isleme bagh

komplikasyon gelismedigi belirtilmistir. %2
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Bizim ¢alismamizda da hastalarimizda isleme bagli tromboembolik
komplikasyon gelismedi.

VA endovaskiiler tedavisi esnasinda emboli engelleyici cihazlar rutin olarak
kullanilmamaktadir. Qureshi ve arkadaslatrlmnlo9 calismasinda VA orijin darliklarina
yonelik yapilan endovaskiiler tedavi isleminde, 12 hastada distal embolik koruyucu
cihaz kullanilmis olup, 8 hastada islem sonrasi filtre incelemesinde makroskopik olarak
goriiniir emboli materyali izlendi. Biz 28 hastalik ¢alismamizda distal emboli koruyucu
cihaz kullanmadik. Islem sonrasi hastalarimiz asemptomatik oldugu i¢in MRG tetkikine
gerek goriilmedi.

Jenkins ve arkadaglar1’® 32 hastada 38 vertebral darhiga predilatasyon yapmadan
direk koroner stent yerlestirmis, % 100 teknik basari, islem sonrasi1 % 20'den az rezidiiel
stenoz gdzlemislerdir. Islem sonras1 1. saatte bir hastada gegici iskemik atak meydana
gelmis, gec takiplerde bir hastada stent restenozu nedeni ile balon anjioplasti islemi
uygulanmistir.

SSYLVIA (Stenting of Symptomatic atherosclerotic lesions in the vertebral or

intracranial arteries)™'°

calismasinda 61 olguya balon ile acilabilir stent tedavisi
uygulanmistir. 6 aylik takipte VA orijinine yerlestirilen stentlerde diger kesimlere
yerlestirilenlere gore daha fazla restenoz saptanmistir. Bunun nedeni VA orijinindeki
darliklarin yiiksek oranda elastik olmasidir.

Biz 29 lezyondan 27'sine direkt stent implantasyonu islemi uyguladik. Islem
sonrasi sadece bir hastada % 10 rezidiv stenoz kaldi. 4. ay Doppler ve ardindan yapilan
anjiografi kontroliinde bir hastada % 75 restenoz izlendi. Bu hastalarin 1'inde tedavi
sonrast takiplerde acile bagvurmasi ve sonrasinda alinan MR goriintiilerinde sag PIKA
sulama alaninda enfarkt izlendi. Alman kontrol anjiografisinde stentin preokluziv
oldugu saptandi. Bir digerinde ise 2. yil kontrol Dopplerinde stent i¢i % 90 darligi
mevcuttu. Bu hastaya once balon dilatasyon ve sonrasinda stent yerlestirildi. Rezidiv
stenoz kalmadi.

Vajda ve arkadaglarinin 12’°si bayan, 36’s1 erkekten olusan, vertebral arter orijin
lezyonlarinin kisa ilag salimimli stentler ile tedavi edildigi ¢alismasinda takip, 6. hafta,
12. hafta, 6. ay ve 12. ay norolojik muayene, MR ve anjiografik goriintiileme ile

ger(;eklestirilmistir.111
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Semptomatik vertebral arter ostium darliklarinin endovaskiiler tedavisinin
gerceklestirildigi bir baska calismada, hastalar aylik nérolojik muayene ile takip edilip,
yeni gelisen bir semptom goriilmesi durumunda BT veya MR goriintiilemesi
yapilmustir. Doppler US 1. ve 6. ay takiplerinde gerceklestirilmistir.™*?

Biz de hastalarimiza endovaskiiler tedavi sonrast 1. glin ile 1, 3, 6 ve 12. aylarda
ve sonrasinda ise bir yillik periyotlarla klinik muayenelerini ve Doppler US islemlerini
gergeklestirdik. Klinik veya ultrasonografik bir bulgu goriilmesi durumunda anjiografi

islemini gerceklestirdik.
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6. SONUC

1. inmelerin % 25’i posterior sistemde goriilmektedir. Bunlarin da % 20’si VA
orifisi kaynaklidir.

2. Posterior sistem inmelerinde kalp dis1 en sik neden VA orifisi ve ekstrakranial
diger kisimlar1 boyunca goriilen darliklardir.

3. Ozellikle vertebral arterin orifisyal kesimine yonelik cerrahi tedavi gerek
yiiksek komplikasyon riski gerek uzun yatis siiresi gerekliligi, gerekse daha masrafli
olmas1 nedeni ile tercih edilmemektedir.

4. Uygun antikoagiilan ve antitrombotik tedavi ile birlikte uygulanan
endovaskiiler tedavi, VA orifisinin okluziv lezyonlarinda minimal invaziv olmasi,
yiiksek teknik bagari ve diisiik stent i¢i restenoz oranlart nedeni ile tercih edilebilir bir

tedavi yontemidir.
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