Tiirk Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi 2011 17:2; 49-54 Journal of Turkish Cerebrovascular Diseases 2011 17:2; 49-54

LITERATUR OZETi LITERATURE SUMMARY

AKUT ISKEMIK INMEDE SON YAKLASIMLAR
Selim KAYACT*, Erdem GURKAS**, Sule BILEN**, Giyas AYBERK***, Faik OZVEREN*

Rize Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali, RIZE*
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi, ANKARA**
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Norosiriirji Klinigi, ANKARA***

OZET

Giintimiizdeki teknolojik gelismelere bagl olarak beyin iskemisine yaklagimda yeni yontemler kullanilmaya baglanmigtir. Bu
yontemleri akut donemde yapilan miidahaleler ve iskemiyi dnlemeye yonelik teknikler olarak ikiye ayirmak miimkiindiir.
Bu yazida akut iskemik inmede tiim Diinya’da kullanilmaya baglanilan intraarteryel tromboliz, mekanik trombektomi ve
intrakranyal anjioplasti ile stentleme teknikleri hakkinda bilgi verilmektedir. Néroendovaskiiler tedavi ad1 altinda toplanan
bu islemler indirekt bir ameliyat olup néroloji, nérosirtirji ve radyoloji uzmanliklarinin birlikte ¢calismalarini gerektirmektedir.
Bu nedenle yakin gelecekte yalnizca inme ile ilgilenen hibrid bir dalin olugmasi olasidir.

Anahtar Sozciikler: Anjioplasti, beyin iskemisi, intraarteryel tromboliz, stentleme

RECENT APPROACHES IN ACUTE ISCHEMIC STROKE
ABSTRACT

Recent technological developments caused new methods of techniques in the treatment of brain ischemia. These methods
could be categorized into two types as acute stage interventions and preventive techniques for development of ischemia.
In this report, intraarterial thrombolysis, mechanical thrombectomy, intracranial angioplasty and stenting techniques were
being described, which were started to be used in the world. These interventions are indirect surgery, subspecialised as
neuroendovascular therapy, and require the neurologists, neurosurgeons and radiologists to work as a team. Therefore, it is

possible to establish a new hybride branch caring for only stroke patients in the near future.
Key words: Angioplasty, brain ischemia, intraarterial thrombolysis, stenting

ABD’de yilda 700.000 inme olgusu ortaya
ctkmakta olup, kalp hastaliklar1 ve kanserden
sonraki tigiincii 6liim nedenini olusturmaktadir (1).
Inme sonrasinda hastalarm % 50-70'i fonksiyonel
bagimsizlik kazanmakta, %15-30'u kalici sekel ile
yasamakta, %20’si bakima muhtag hale gelmektedir
(1). iskemik inme sonrasi hastalarin bakima muhtag
hale gelmeleri topluma hem ciddi bir ekonomik yiik
hem de hasta yakinlarma stirekli bakim zorunlulugu
getirmektedir. Bu nedenle sosyoekonomik diizeyi
yliksek tilkelerde inme konusuna Ozellesmis
merkezler kurulmasma giderek ayri bir 6nem
verilmektedir.

Akut inmede intravendz trombolitikler
Akutiskemik inmede tikanan damaricinde olusan
fibrinin plazmin ile eritilmesi trombolitik tedavinin
temelidir. Plazminojenin aktive olmasi ile plazmin
ortaya cikar. Plazminojeninin aktive edilmesi ise
ya dokunun kendi aktivatorleri (endojen) veya
eksojen aktivatorler ile miimkiindtir. Streptokinaz ve
tirokinaz fibrin selektif olmayan birinci jenerasyon
ajanlardir (2, 3). Alteplaz (rt-PA) ve protirokinaz,
yarilanma Omiirleri sirastyla 3, 5 ve 7 dk olan ikinci

jenerasyon ajanlardir (3). ilk uygulanan ilag olan
streptokinaz akut inmenin baslangicindan itibaren
ilk 4-6 saatte intravenoz (IV) olarak verilmis ancak
yiiksek intrakranial kanama ve 6liim orani1 nedeniyle
yapilan calisma yarida birakilarak kullanimdan
kaldirilmistir (4, 5). The National Institute of
Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke
Study Group (NINDS) calismasinda semptomlarin
baglangicindan itibaren ilk 3 saat iginde IV rt-PA
kullanimin 90 giin igindeki tedavi sonucunun
kontrol grubu ile karsilagtirildiginda anlamli oranda
iyi sonug verdigi bildirilmigtir (6). Inme sonrast ilk
2-3 saat icinde IV rt-PA kullamimimin 3 aylik izlem
sonucundayararlioldugunubildirenbagkacalismalar
da vardir (7, 8). Felberg (7) iyilesen hastalarda damar
akimi restorasyonunun %58, iyilesmeyenlerde %14
oldugunu, diger bir ifade ile rt-PA IV yolla da verilse
kan akimmmin fonksiyonel iyilesmeyi saglanabilecek
derecede olusabildigini bildirmistir. Son yapilan
bir calismada IV rt-PA kullaniminin akut iskemik
inmede, inmenin baslangicindan itibaren 4,5 saate
kadar verildiginde iyi sonug¢ alindig belirtilmistir
).

Hastalarin inmenin ilk saatlerinde hastaneye
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gelemedikleri ve IV ilacin tikanma bélgesine arter
yolu gibi kolayca ulasamadig: dikkate alindiginda
IV yol diginda yeni seceneklerin kullanim1 giindeme
gelmigtir. Ayrica IV rt-PA kullanimina ait 6n kogullar
yaygin kullanimi azaltmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Iskemik inmeli hastalarda rtPA uygulanabilmesi igin
bulunmasi gereken &zellikler.

Iskemik inme

Norolojik bulgular kendiliginden diizelmiyor

Norolojik bulgular hafif diizeyde veya izole degil

Subaraknoid kanama yok

Kontrast allerjisinin olmamasi

Semptom baglangici 3 saatten az

Ug ay icinde kafa travmasi veya inme yok

Ug ay iginde miyokard infarktiisii yok

Ug hafta iginde gastrointestinal veya tiriner sistem kanamasi yok
iki hafta iginde biiyiik ameliyat yok

Bir hafta i¢inde komprese edilemeyecek bir yerde arteryel ponksiyon yok
Intrakranyal kanama 6ykiisii yok

Kan basmci 185-110 mmHg arasinda

Muayenede aktif kanama odag1 yok

Oral antikoagulan kullanimi yok; varsa INR 1.5 ve altinda

iki giin iginde heparin kullanildiysa aPTT normal sinirlarda
Trombosit sayist 100.000/ mma3 ve iizerinde

Kan glukozu 50 mg/dl ve iizerinde

Postiktal nérolojik defisite yol agan nébet yok

Bilgisayarli tomografide multilobar infarkt (serebral hemisferin
1/3’tinden biiyiik hipodansite) yok

Hasta veya yakinlarinin imzali onami1

Akut inmede intraarteryel trombolitik kullanima:

Akut iskemik inmede IV rt-PA’nin pratikte yaygin
kullanimin1 engelleyen en &nemli etken zaman
araliginin 3 saat ile kisitlanmig olmasidir. En hizli
ulagim imkanlarmin oldugu ortamlarda dahi IV rt-PA
uygulamasinin yapilabilecegi olgu sayist toplam
olarak %5 civarinda kalmaktadir (10). Intraarteryel
(IA) rt-PA uygulamas tikali bolgeye ilacin gok daha
hizli ve yiiksek konsantrasyonda verilebilmesini
miimkiin kilmaktadir. Intravenéz yolda ilag sistemik
dolasima dagildigindan trombusun proksimalinde
yeterli ~ konsantrasyona  ulasamamaktadir.
Intraarteryel teknik teorik olarak, IV tedavideki 3
saatlik uygulama smirmin 6 saate ¢ikarilabilmesi,
sistemik hemorajik komplikasyonlarin azaltilmasi
ve rekanalizasyonun daha hizli olmasi avantajlarina
sahiptir (5). Ancak her hastada inme siddetinin
ve inmenin baglangicindan itibaren gecen zamanin
farkli olmasi IA tedaviye verilen yantin her hastada
farkli olmasina neden olmakta, kargilagtirmali ve
kontrollu calismalari zorlagtirmaktadir.
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1ntraarterye1 rt-PA uygulanabilmesi i¢in bazi
onkosullarin bulunmasi gereklidir. Bunlar baslica,
hastanin 3-6 saat araliginda bulunmasi, NIHSS
degerinin 10 ve iistiinde olmasi, nobet olmamasi,
bagvurudan 6nceki 6 hafta icinde inme gegirmemis
olmasi, intrakranyal kanama olmamasi, son 3 ayda
kafa travmasmin olmamasi, kontrast allerjisinin
olmamasi, pihtilasma degerlerinin  anormal
olmamasi, tikanma noktasinin saptanmis olmasi,
kurtarilabilir beyin parenkiminin var olmasidir (5,
11, 12). Zaman sinur1 anterior sistem tikanmalarinda 6
saat (5), posterior sistem tikanmalarinda ise 12 saate
kadar uzatilabilmektedir (13, 12). Posterior sistem
titkanmalarinda anjioplasti de eklendiginde 20 saate
kadar miidahale yapilabilmektedir (14). Uygulanan
teknikte once diagnostik anjiografi ile damarin
tikanma noktas1 saptanip ardindan mikrokateter
ile pithtinin baglangici ve ilerisine kadar gidilerek
trombolitik ajan verilmektedir. ilag 60-120 dk’lik
siire icinde inflizyon seklinde verilir, arada kontrol
anjiografileri yapilarak rekanalizasyon olusup
olusmadig1 kontrol edilir. Trombusun eritilmesine
yardimci olmak amaciyla kilavuz tel veya balon ile
pihti mekanik olarak parcalanabilir (5).

Intraarteryel trombolitik kullanimi ile ilgili
PROACT I ve II calismalari mevcuttur (15, 16 ).
PROACTI¢alismasindaortaserebraldamartikanmasi
olan hastalarda ilk 6 saat iginde IA prourokinaz
kullanilmigtir (15). Kontrol grubunda ise plasebo
verilmigtir. PROACT [ ¢alismasinin sonucunda
protirukinazla birlikte heparin kullanildiginda,
semptomatik intrakranyal kanama orami yiiksek
bulunmakla birlikte anlamli oranda rekanalizasyon
olustugu gozlenmistir (15). PROACT II ¢calismasinda
bir gruba iA prourokinaz + A\ heparin, diger gruba
yalnizca IV heparin verilmistir (16). Ug ay sonunda
norolojik iyilesme, rekanalizasyon, intrakranyal
hemoraji ve mortalite incelendiginde, prourokinaz
+ IV heparin verilen calisma grubunda anlaml
derecede iyilesme oldugu gorilmistiir (16, 17).

Akut inmede intravendz ve
trombolitik’in birlikte kullanimz:
Intraarteryel tromboliz ile rekanalizasyon IV yola
gore daha hizli ve daha etkili olmasmna ragmen,
hastanin hazirlig1 igin anjiografi tinitesinde gegen
stire 3 saatlik kritik zamandan harcanmasmna yol
a¢maktadir. Kombine yaklasimda 3 saatlik zaman
iginde IV trombolitik ile baglanip 6 saatlik pencerede
[A trombolitik tedavisi ile devam edilmektedir.
Bu yontem ilk olarak 1999 yilinda 35 hastada
uygulanmistir (18). Yazarlar kombine ilag verilen

intraarteryel



hastalardaki rekanalizasyon oranmn (%55),
plaseboya (%10) gore belirgin oranda fazla oldugunu
saptamiglardir (18). Hemorajik komplikasyon
orani her iki grupta da ayni bulunmustur. Ancak
calismanin hayal kirikligi olusturan tarafi klinik
sonuglarin ayni ¢itkmasi olmustur.

Diger bir ¢alismada bir gruba heparin yamisira
once IA rt-PA verilmis ardindan 1V rt-PA ile devam
edilmis, diger gruba ise yalnizca heparin verilerek
gruplar karsilagtirlmistir  (19). Semptomatik
intrakranyal hemoraji ve 6liim oranlar1 2 grupta
ayn1 olmasina karsin 1 yillik izlemde ¢alisma (rt-PA)
grubunda %83, kontrol grubunda %33 iyi sonug
vermistir (19).

Kombine tedaviye ait en genis seri 2004 yilinda
Interventional Managment of Stroke (IMS) ¢alismasi
olarak yaymlanmustir (20). Semptom baglangicindan
itibaren ilk 3 saat icinde NIHSS degeri 18 ve {izerinde
olan hastalara énce IV ardindan 2 saat boyunca 1A
rt-PA verilmistir. Ug aylik klinik sonug¢ NINDS'deki
plasebo grubu ile karsilastirildiginda anlaml oranda
iyilik hali olustugu goriilmiistiir (21).

IMS II calismasinda IV yolla 0.6 mg/kg (en fazla
60 mg) rt-PA verilip serebral anjiografi yapilmugtr.
Serebral anjiografide miidahale edilecek bir
tikaniklik goriilmezse ek ilag verilmemistir. Trombus
goriildiigiinde eger trombus internal karotiste,
orta serebral arterin M1 veya M2 béliimlerinde,
vertebral veya baziler arterde yer aliyorsa EKOS
mikroinflizyon Kkateteri kullanilarak trombus
ultrason dalgasiyla eritilmeye ¢alisilmistir. Bu islem
sirasinda ayni zamanda IA rt-PA da verilmistir (21).
EKOS mikrokateterin ulagamadig distal bdlgeler
igin ise IV ile birlikte kullamlan toplam doz 82 mg't
agmayacak miktarda [A rt-PA verilmistir. Calismanin
sonucunda IMS II grubundaki hastalardaki 3 aylik
genel sonucun NINDSdeki plasebo ve rt-PA
gruplarina gore Barthel indeksi ve Global Test
[statistigi referans alindiginda daha iyi sonug verdigi
bildirilmistir (21).

Yapilmis prospektif randomize kontrollu ¢alisma
sayisinin yetersizligi nedeniyle ¢ok merkezli IMS III
calismasi baglatilmaktadir (22). Bir faz III ¢alismasi
olan IMS III'de birinci grupta olan hastalara yalmizca
IV rt-PA verilecektir. IV+IA tedavi (IA rt-PA veya
EKOS ultrason veya Merci cihazi) grubu olan ikinci
gruba alinacak hastalara énce IV rt-PA verilecek
ardindan kontrol anjiografisi yapilacaktir. Eger
miidahale gerektiren bir trombus saptanamaz ise
hicbir IA tedavi yapilmayacaktir. Eger IV rt-PA
verilmesine ragmen miidahale edilebilecek bir
trombus gozlenirse 3 farkli grup olusturulacaktir.
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Akut Iskemik Inme

Birinci grupta [A rt-PA verilecek, ikinci grupta Merci
cihazi1 (23) ile tigtincii grupta ise EKOS mikroinfiizyon
kateteri (21) ile tedavi uygulanacaktir.

Akut inmede mekanik trombektomi yontemleri:

Rekanalizasyonigintrombolitikkullanilmasiilacin
ulastig1 bolgede konsantrasyonunun c¢ok yiiksek
diizeylere ¢ikmasi nedeniyle kontrol edilemeyen
kanamalar ile sonuglanabilmektedir. Ikinci olarak
biiytik damarlardaki ttkanmalarin yalnizca rt-PA ile
acilmasi kolay degildir. Bu nedenle tikali damarin
acilmasinda mekanik yontemler diger bir segenegi
olusturmaktadir. Mekanik cihazlarin avantaji hizh
damar rekanalizasyonu ve daha az trombolitik
kullanimidir. Intravenéz veya IA trombolitik
kullanilamadiginda da mekanik trombektomi
uygulanabilir. Glintimiizde mekanik trombektomide
kullanilan cihazlar MERCI cihazi, Penumbra
cihazi, ultrasonik disseksiyon yapan mikrokateter,
endovaskiiler fotoakustik rekanalizasyon, snare
teknikleridir.

Mekanik tromboliz yapilabilmesi igin IV rt-PA
verilememesi, anterior sirkiilasyonda 8 saat ve
posterior sirkiilasyonda 24 saat terapotik zaman
penceresi icinde olmasi, bilgisayarli tomografide
kanama olmamasi veya orta serebral arterin suladig:
alanin 1/3tinden fazla kistminda hipodans alan
bulunmamasi, inme siddetinin NIHSS’e gore en az
8 olmasi, embolik ttkanma olmasi, hastada ciddi
kronik hastalik, dncesinde siddetli inme sekeli, ve/
veya demans bulunmamasi, hasta veya yakinlarinin
imzali onaymin alinmasi kosullarmin saglanmasi
gereklidir (12).

Inme sonrast rekanalizasyonun
degerlendirilmesinde hastanin nérolojik sonucunu
belirleyen bulgu damar agikliginin objektif
olarak saptanabilmesidir. Giintimiizde damarin
agikliginin  derecelendirilmesinde  myokard
infarktinda tromboliz (TIMI) dereceleme sistemi
kullanilmaktadir (12). TIMI derecelemesi basit ve
radyolojik goriintiiyti dikkate alan bir siniflamadir
(Tablo 2). TIMI sinuflamasina gére damar dolagiminin
ac¢ilmasmin klinik sonuglarla uyumlu olmamas:
farkli simmuflama arayisii getirmistir. Qureshi (24)
tarafindan yapilan siniflamada serebral perfiizyon
ve kollateral dolagim dikkate alinmaktadir (Tablo
3). Higashida'min (25) yaptig1 smiflama TIMI
siiflamasina benzerlikler gostermektedir (Tablo 4).
Iskemik tikanma sonrasi damarin acilmasi ile elde
edilen veriler degerlendirildiginde hastalarda iyi
sonug elde edilebilmesi icin diger etkenlerin de
mutlaka dikkate alinmasi gereklidir.
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Tablo 2: Miyokard infarktiisiinde modifiye edilmis tromboliz
dereceleme sistemi.

Derece Tanim

0 Akim yok

1 Tikanmanin yanindan hafif kontrast gecisi var, ancak
distale gegis yok

2 Distale gecis var ancak tiim damarlar ge¢ doluyor

3 Distal damarlarin yarisindan azinda yeterli distal
perflizyon mevcut

4 Distal damarlarin yarisindan fazlasinda yeterli distal

perfiizyon mevcut

Tablo 3: Qureshi'nin (24) serebral damar tikanmalari icin yaptigi
smiflamada ana damar kollateraller dikkate alinmaktadir.

Derece Tikanmanin tipi

0 Tikanma yok

1 MCA tikanmasi (M3) ; ACA tikanmasi (A2 veya
distali) ; 1 adet BA/VA dalinda tikanma

2 MCA tikanmasi (M2) ; ACA tikanmast (Al ve A2) ;
>2 BA/VA dallarinda tikanma

3 MCA tikanmasi (M1)

3A Lentikiilostriat arterler kurtulmus ve/veya
leptomeningeal kollateraller goriiliir
3B Lentikiilostriat arterler ve leptomeningeal

kollaterallerden hicbiri goriilmez

4 ICA tikanmast (kollateraller mevcut); BA
tikanmasi (kismi dolum)

4A  Kollateraller MCA'y1 dolduruyor; Anterograd dolum

4B Kollateraller ACA’y1 dolduruyor; Retrograd dolum

5 ICA tikanmast (kollateral yok); BA tikanmast (tam)

Tablo 4: Higashida ve ark. (25) tarafindan serebral infarkt
perfiizyonunda trombolizin derecelendirilmesi.

Derece Tanim

0 Perfiizyon yok: tikanma noktasinin &tesinde higbir
antegrad akim yok.

1 Minimal perfiizyon ile birlikte penetrasyon: kontrast
tikanmanin Gtesine gecer ancak distaldeki damar
yataginda kontrastlanma olusmaz

2 Kismi perflizyon: kontrast tikanmanin 6tesine geger
ve distaldeki damar yataginda kontrastlanma olusur.
Ancak kontrastin distal damar yatagina gegisi ve
temizlenmesi normal ile karsilastirildiginda yavastir.

2a Tikali damar yataginn 2/3'tinden azinda kismi dolum
mevcut.

2b Tam dolum mevcut ancak normalden daha yavas.

3 Tam perfiizyon: tikanmanin distalinde tikanma

diizeyinde oldugu kadar antegrad dolum mevcut,
kapiller yatagin temizlenmesi normal taraf diizeyinde.
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MERCI cihazi (Mechanical Embolus Removal
in Cerebral Ischemia) beg heliks sarmalinin distale
dogru sivrilesmesi seklinde olup Nitinolden imal
edilmis ve FDA onay1 olan bir cihazdir (23). Cihaz,
heliks sarmalimin pithtinin igine saplanip pihtinin
geri ¢ekilmesi prensibi ile calisir. 151 hastada
yapilan uygulamalar sonucunda tek bagma cihaza
bagli olarak %48’lik bir rekanalizasyon orani ve
%44'lik 6lim oram bildirilmistir (23). Semptomatik
intrakranyal kanama orani %7,8 bulunmustur.
PROACT II ¢alismasinda bulunan %18'lik spontan
rekanalizasyon orani ile karsilastirildiginda anlaml
oranda rekanalizasyon sagladigi goriilmektedir
(16). 1088 hastamin tarandigi multi MERCI Stroke
calismasinda %68lik rekanalizasyon orani, 90
giinde %34 6liim orani bulunmustur (5). Bu cihazin
ozellikle genis damar tikanmalarinda etkili oldugu
bildirilmigtir (5). IMS III ¢alismasinda MERCI
cihazimin randomize olarak diger tedavi segenekleri
ile karsilagtirilmast amaglanmaktadir.

Penumbra cihazi pihtiy1 aspirasyon, mekanik
parcalama ve disar1 ¢cikarma prensiplerine dayanarak
trombusu ortadan kaldirir (26). Seticinde 3 farkli capta
mikrokateter ve iclerinde separatérleri bulunur. Once
genis capli mikrokateter kullanilir. Distale dogru
gidildik¢e daha kiiciik capli mikrokateterlere gegilir.
Cihazin seperator denilen pargast mikrokateterin
icinde pihtinin distaline ilerletilir, aspirasyon yapilir
ve pthti digsar1 alimir. Damar tortuozitesi cihazin
kullanimini engelleyen 6nemli bir etkendir. Damar
rekanalizasyonunun radyolojik olarak TIMI 2 veya
3 derecesinde elde edildigi bildirilmistir (26). Klinik
hedefin ise %45 oraninda gergeklestigi goriilmiistiir.
Intrakranyal hemoraji gelisen 8 hastanin 7’sinde
rt-PA kullanildig: goriilmiistiir (26).

Anjiojet cihazi periferik arteryel tikayici
hastalikta ve diyaliz fistiilinde graftin stirekliligi
icin gelistirilmis bir cihazdir. Anjiojet cihaz1 internal
karotid arterin petrdz kismindan énceki proksimal
kismindaki tikanmalarin agilmasinda kullanilmistir
(27). Tikali damarin icine yiiksek basingli sivi
verilmesi ve aspirasyonu prensibine dayanmaktadir.
Bu nedenle ICA’in distal kisimlarinda kullaniimas:
hem cihazin sertliginden dolayr miimkiin degildir
hem de damar disseksiyonu riski tasimaktadir.

Endovaskiiler foto-akustik rekanalizasyon cihazi
mikrokateterin ucundan lazer 1sin1 yardimiyla
pithtinin eritilmesi prensibine dayanir (28). Piht,
dogrudan lazer 11 ile parcalanmaz. Isik enerjisi
mikrokateterin fiberoptik ucunda ses enerjisine
dontstiirilir. Mikrokateterin ucunda beg adet kiigiik
delik vardir. Bu delikler hem pihtiy1 pargalayan



enerjiyi yayar hem de olusan kiigik pihtilart
aspire etmeye yararlar. 34 hastalik bir seride % 41
rekanalizasyon orani bildirilmistir (28). Yeni bir
cihaz olup genis seri ¢alismasi gerektirmektedir.

EKOS mikroinfiizyon kateteri ultrasonik dalga
ile trombusu parcalamaktadir (21, 29). EKOS
sistemi iki kistmdan olugmaktadir. Birinci kismu
tekrar kullanilabilen kontrol {tinitesinden olusur.
Ikinci kistm ise tek kullammlik 3F boyutundaki
sonografi mikrokateteridir. Mikrokateterin distal ucu
silindirik sonografi transducerimi tasidigindan 3,3-F
boyutundadir (29). Bu cihaz ile tam rekanalizasyonun
1 saat sonunda %41 oraninda, 2 saat sonunda %69
oraninda saglanabildigi goriilmustiir (29). IMS III
calismasinda tedavi gruplari igine alinan bu cihazin
etkisi diger gruplar ile kargilagtirildiginda daha agik
olarak goriilecektir.

Mikrosnare akut iskemik tikanmada trombusun
¢tkarilmasinda kullanilan diger bir cihazdir (Kerber,
Gonzales). Akut serebral iskemide mikrosnare
kullanimina dair fazla yaym yoktur (30, 31, 32).
Mikrosnare esas olarak damar igindeki koil benzeri
yabanci cisimlerin disari alinmasinda kullanilan
cihazlardir. Mikrosnare ile rekanalizasyon
stiresinin ortalama 50 dk oldugu bildirilmistir
(13). Mikrosnare’in %78 oraninda TIMI grade 2-3
rekanalizasyonu sagladig1 gozlenmistir (13).

Akut inmede anjioplasti:

Balon anjioplasti daralmis veya tikali damarin
icinde balon sisirilerek damar ¢apinin normal
boyutuna yaklagtirilmaya caligilmasidir. Intrakranyal
damarlarda kullanilan balonlarin kompliansi
koroner anjioplasti balonlarina gore daha fazladir
(33). En genis intrakranyal anjioplasti serisini
Nakano yaymlamistir (34). Akut MCA tikanmasi
olan hastalara ilk 6 saat icinde miidahale edilmistir.
Hastalar tan1 konulduktan sonra dogrudan anjiografi
Uinitesine alinarak en fazla 2,5 mm capindaki
balonla birkag¢ kez anjioplasti yapilmigtir (34). TIMI
skorlamasina gore anjioplasti ile %91 kismi veya tam
rekanalizasyon elde etmistir. Trombolitik tedavide
ise bu oran %63,9 bulunmustur (34). 1ntrakranya1
kanama orani ise anjioplastide %2,9, trombolitikte
% 19.4 olarak saptanmistir. Genel klinik sonucun
anjioplastide trombolitiklere gére daha iyi oldugu
bildirilmistir (%73,5’a kars1 %50).

Akut inmede anjioplasti ve stent kullanima:
Kardiyoloji pratiginde anjioplasti ve stent
uygulamasinda damar c¢apmin tek bagmna
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anjioplastiye gore daha etkili oldugu bilinmektedir
(35). Akutiskemik inmeli hastalarin tedavi edildigibir
seride trombolitik ve/veya mekanik trombektomiye
cevap vermeyen 19 hastada stent uygulanmigtir
(36). Rekanalizasyonun %79 oraminda olustugu ve
1 hastada asemptomatik kanama bildirilmistir. Geg
donemdemiidahaleedilen veICAbifurkasyonundaki
olgularda sonuglar kétii olmustur. Direngli arteryel
ttkanmalarda stentlemenin bir ¢6ziim olabilecegi
sOylenmistir. Damar perforasyonu, disseksiyonu,
reperflizyon kanamasi ve restenoz stent kullaniminin
komplikasyonlaridir. Intrakranyal damar
stenozlarinda kullanilmakla birlikte akut iskemide
heniiz yaygin kullanim sézkonusu degildir. Yakin
gelecekte intravaskiiler emilebilir stentlerin ortaya
¢tkmasi intrakranyal stent kullanimina iliskin su an
mevcut kisith kullanimu tersine gevirebilir.

Akut inmede ¢ift balon ile abdominal aort
obstruksiyonu:

Akut iskemik inmede beyine gelen kan miktarmi
artirmak igin aortanin balon yardimi ile kismi olarak
kapatilmasi teknigi diger bir yontemdir (37). Bu
yontemde suprarenal ve infrarenal bolgede damarin
%70'ini kapatacak kadar sisirilen iki adet balon ile
serebral perfiizyonun artist amaglanmaktadir (37).
Tiirkiye'nin de yer aldigi bu pilot calismada cift
balonlu kateter yontemi olumlu sonug vermis ve
FDA onayin almig bulunmaktadir (38).

Sonug:

Guintimtizdeki hizli teknolojik gelisme akut
iskemik inmede yeni yontemlerin kullanimina
imkan vermektedir. Yasl ntifusun giderek artmasi
nedeniyle yakin gelecekte akut dénem tedavisi
kadar iskemi profilaksisine ait yontemler de hizla
yayginlasacaktir. Beynin damar hastaliklarinin
biiyiik kismini1 olusturan iskemik daralma ve
tikanma hastalarmin tedavisinde indirekt cerrahi
miidahalelerin  kullanilmaya  baglanilmasi,
klinisyenlerin bu hasta grubuna daha fazla umut ve
caba ile yaklagmalarini saglamaya baglamistir.
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