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Noroendovaskiiler Islemlerde Gelisen Vaskiiler
Komplikasyonlar, Onleme ve Yonetim

Engin Kayiker'

Ozet

Noroendovaskiiler girigimler, akut iskemik inme ve intrakraniyal anevrizmalar
basta olmak lizere serebrovaskiiler hastaliklarin tedavisinde 6nemli kazanimlar
saglamigtir. Bununla birlikte, bu islemler dogalar1 geregi ciddi vaskiiler
komplikasyon riskleri tagimaktadir. Literatiirde noroendovaskiiler tedavilere
bagl perioperatif komplikasyon oranlart %4-29 arasinda bildirilmektedir.
Bu komplikasyonlarin farkinda olunmasi, erken taninmasi, uygun sekilde
yonetilmesi ve Onleyici stratejilerin - uygulanmasi, hasta sonuglarinin
tyilestirilmesinde kritik 6neme sahiptir.

Komplikasyon riski; uygulanan girisimsel teknik, kullanilan cihazlar ve hastaya
Ozgii vaskiiler anatomik 6zelliklere baglh olarak degiskenlik gostermektedir. En
sik bildirilen komplikasyonlar arasinda distal embolizasyon, de novo stenoz,
damar perforasyonu, diseksiyon, vazospazm ve vaskiiler erigim yerine bagh
hematomlar yer almaktadir. Akim yonlendirici stentler gibi baz1 endovaskiiler
tedaviler, ikili antiplatelet tedavi gereksinimi nedeniyle sistemik hemorajik
komplikasyon riskinde artisla iligkilidir.

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda gelisen vaskiiler komplikasyonlar,
intrakraniyal ~ve  ekstrakraniyal olarak  simiflandirihr.  Intrakraniyal
komplikasyonlar hemorajik, iskemik ve mekanik/yapisal alt gruplara ayrilr.
Damar perforasyonu veya riiptiiriine bagl subaraknoid ve intraserebral
kanamalar en agir klinik sonuglara yol agan komplikasyonlardir. Trombiis
fragmentasyonu, yeni arteriyel okliizyonlar ve hemodinamik bozulmalar
baslica iskemik mekanizmalar1 olusturur. Ekstrakraniyal komplikasyonlar
cogunlukla femoral veya radial vaskiiler erigime bagl gelisir.

Vaskiiler komplikasyonlar mortalite, morbidite, yogun bakim vyatis1 ve
rehabilitasyon  siiresini olumsuz etkiler. Ozellikle intrakraniyal damar
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perforasyonu yiiksek mortalite ve agir sakathk riski tagir. Komplikasyonlarin
onlenmesinde dikkatli cihaz manipiilasyonu, uygun erigim teknikleri, ultrason
rehberli ponksiyon ve deneyimli operator varligi temel belirleyici faktorlerdir.

1. Arteriyel Diseksiyon

1.1. Tanim ve Patofizyoloji

Arteriyel diseksiyon, noroendovaskiiler girisimler sirasinda damar
duvarimin - katmanlariin  ayrilmasiyla  meydana  gelen bir vaskiiler
komplikasyondur[1]. Bu durum, genellikle kateter veya kilavuz tel
manevralart sirasinda damar duvarina uygulanan mekanik hasar sonucu
ortaya gikar[1]. EVT gibi islemler sirasinda diseksiyon insidansi %0.6 ila
%3.9 arasinda bildirilmistir. Diseksiyonun ilerlemesi, tromboz olugumuna
yol agarak liimeni daraltabilir veya en kotii senaryoda damar duvarinin dig
tabakas1 olan adventisyay1 yirtarak hayati tehdit eden kanamaya (perforasyon/
riiptiir) neden olabilir[2][3].

1.2. Risk Faktorleri

Diseksiyon, mikrokateter veya daha biiylik cihazlarin degisim
manevralart sirasinda kilavuz telin kazara hareketi nedeniyle serebral
arterlerde gelisebilir[4]. Ayrica, stent retriever'in geri ¢ekilmesi gibi
mekanik trombektomi (MT) manevralari da diseksiyon igin potansiyel
bir komplikasyondur[5]. ICA tortiyozitesi, iyatrojenik diseksiyon igin
onemli bir risk faktoriidiir[6]. Tortiyozite, damar duvarinda bag dokusu
degisiklikleri ve zayiflik oldugunu gosteren bir “gorsel isaret” olarak kabul
edilebilir, bu da damarin diseksiyona karsi daha duyarli olmasina neden
olur[6]. Aterosklerotik damar duvarindaki degisiklikler ve damar duvarimnin
kirilganligs arteriyel diseksiyon riskini artirir[6]. Diseksiyonlar, intrakraniyal
damarlara gore servikal damarlarda (%83) daha yaygin olarak rapor edilmistir
(%17)[1]. Siddetli aterosklerotik degisiklikleri olan hastalarda siitiir aracili
kapama sistemleri (6rnegin Perclose ProStyle) kullanilirken, tunika media
katmaninin g¢ekilme yaralanmasi sonucu diseksiyon benzeri lezyon (damar
duvari aviilsiyonu) olugabilir[7].

1.3. Tam
Arteriyel diseksiyon, dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) ile teshis

edilir.
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Anjiyografik bulgular sunlar1 igerebilir:

Intimal Flep ve Cift Liimen: Diseksiyon, damar duvarinin katmanlarinin
ayrilmasi nedeniyle bir intimal flep veya cift liimen goriiniimii seklinde
ortaya gikabilir[2].

Stenoz: Diseksiyonun neden oldugu damar daralmasi, anjiyografide
“string sign” olarak da adlandirilan yeni gelisen stenoz seklinde gortilebilir[2].

Psodoanevrizma: Diseksiyonun ilerlemesi, psodoanevrizma olusumuna

yol agabilir[2].

Kontrast Ekstravazasyonu: Diseksiyonun adventisya tabakasini delerek
riiptiire neden olmasi durumunda, anjiyografide kontrast maddenin
ckstravazasyonu goriiliir[2].

1.4. Onleme

Diseksiyonun onlenmesi, mekanik travmayi en aza indirmeye odaklanir.
Iyatrojenik diseksiyon riski, 6zellikle damar tortiyozitesinin fazla oldugu
durumlarda, kilavuz tel ve kateterlerin nazik ve dikkatli manevrasiyla
azalulir[2][6]. Kilavuz telin kazara hareketini ve perforasyon/diseksiyon
riskini azaltmak amaciyla Center Wire gibi, ucu sabitlenmis stent seklinde
tasarlanmug degigim telleri gelistirilmistir[4]. Bu cihazlarin sivri uglu distal
tel ucu olmamasi, damar yaralanmasi potansiyelini diigiiriir[4]. Siddetli
aterosklerozlu hastalarda kapama sistemleri kullanilirken, agir1 ligasyon
kuvvetinden kaginilmasi ve uygun siitiir gerginligi saglandiktan sonra
kanamaya tolerans gosterilmesi, damar duvari aviilsiyonu/diseksiyon benzeri
lezyon riskini 6nler[7].

1.5. YOnetim

Diseksiyon yonetimi, diseksiyonunilerleyisine, yol agtigi komplikasyonlara
ve kanama riskine baghdur:

1.5.1. Stabil Diseksiyon ve Tromboz Yonetimi:

Diseksiyon kiigiik bir intimal flep igeriyorsa ve hemodinamik bozukluga
neden olmuyorsa, dikkatli gézlem yeterli olabilir[2]. Diseksiyonun ilerlemesi
ve limende stenoz veya hemodinamik bozukluk olugturmas: durumunda,
damarmn Dbiitiinliigiinii saglamak igin stent yerlestirilmesi gerekli hale
gelebilir[2]. Diseksiyonun tetikledigi tromboembolik olaylar1 6nlemek igin
cift antiplatelet tedavi (DAPT) uygulanir[8][9]. Ancak, stent yerlestirilmesi
sonrast DAPT baglanmasi, 6zellikle kanama riski yiiksek olan hastalarda
semptomatik intrakraniyal hemoraji (sICH) riskini artirabilir[2]. Platelet
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hiper yanit1 gosteren hastalarda postoperatif kanama komplikasyonlar: riski
3.2 kat artmaktadir[8].

1.5.2. Acil Yaklagim (Perforasyon/Kanama Yonetimi):

Diseksiyonun damar riiptiiriine yol agmasi durumunda, hayati 6nem
tagtyan bu komplikasyonda amag hizli ve etkili hemostaz1 saglamaktir[3].
Kanama stiresinin 20 dakikadan uzun siirmesi, hastanin sagkalim olasiligin
ciddi Olglide disiirtir[10]. Kanamanin aninda durdurulmast i¢in en
giivenilir yontem, riiptiir bolgesine uyumlu bir balon sisirilmesidir. Bu,
ekstravazasyonu tamamen durdurur|3]. Eger balon hemen kullanilamiyorsa,
perforasyon bolgesindeki akigi yavaglatmak ve piht1 olusumunu tegvik etmek
amactyla gegici parent arter koillemesi bir alternatif olabilir, ancak bu yontem
biiyiik perforasyonlarda daha az etkilidir[3]. Kanama balon veya gegici
koil ile durdurulamazsa veya riiptiir bolgesi kritik degilse, hasarli damar
segmentinin kalici olarak titkanmas (koil veya sivi embolik ajanlarla) son gare
olarak diigiintilmelidir[3]. Kanama durumunda, pihtilagmay1 desteklemek
igin damar i1 heparin antikoagiilasyonunun derhal geri ¢evrilmesi ve devam
eden kanamay1 azaltmak igin kan basincinin diigiiriilmesi gerekir[2][3].

2. Embolik Komplikasyonlar

2.1. Tromboemboli

Tromboembolik olaylar, néroendovaskiiler cerrahi sirasinda hastanin
klinik seyrini olumsuz etkileyebilen major bir komplikasyondur[1]. Bu
komplikasyonlar, girisim yapilan damarda veya yeni bir damar yataginda
tikanikliga yol agarak iskemik inmeye neden olabilir. Tromboembolik
olaylarin endovaskiiler islemler sonrasi insidans1 %2 ila %15 arasinda genis bir
yelpazede rapor edilmigtir[11]. Riiptiire anevrizmalarin koil embolizasyonu
sirasinda  meydana gelen tiim komplikasyonlarin yaklagik  %380’ini
tromboembolik olaylar olugturur[12]. Koilleme sonrasi iskemik inme ve
gegici semptomlar dahil olmak iizere toplam tromboembolik komplikasyon
orant %12.9 civarindadir[13]. Akim yonlendirici stent yerlestirilmesi, stent
i¢i tromboz veya gecikmig parent arter okliizyonu (DPAO) riski tagir[14].
ED tedavisi goren hastalarda DPAO’ya bagl semptomatik inme vakalar
bildirilmistir[15]. Akut iskemik inme (AIl) tedavisi sirasinda pihtimn
parcalanmasina bagl olarak yeni bir damar yatagina distal embolizasyon
oranlari1 %4 ila %6 arasinda degismektedir[1]. Antikoagiilan kullanan
veya kullanmayan hastalarda yeni alanlara embolizasyon oranlar1 benzer
bulunmugtur (sirastyla %4.1 ve %3.8)[16]
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2.1.1. Risk Faktorleri

Platelet fonksiyon testi sonuglarina gore, platelet hiporeaktivitesinin
tromboembolik komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir belirleyici oldugu
bulunmugtur[9]. Hiporeaktif hastalarin, normal yanit veren hastalara kiyasla
tromboembolik komplikasyonlar igin 2.23 kat daha yiiksek riske sahip
oldugu meta-analizlerle tespit edilmistir[9]. Biiyiik anevrizma gapi[11],
mikrokateter liimeninden aspirasyon yapilmamasi[17] ve prosediir siiresinin
uzamasi[ 18], tromboembolik komplikasyonlar igin risk faktorleri olarak
gosterilmigtir.

2.2. Hava Embolisi

Hava embolisi, kateter sistemlerinin uygun sekilde hazirlanmamasi
sonucu ortaya ¢itkan ciddi bir emboli tiiriidiir. Noroendovaskiiler iglemler
sirasinda hava kabarciklarinin dolagima girmesiyle embolik inme meydana
gelebilir[19].  Geleneksel stent retriever’larin  (Center Wire gibi 6zel
cithazlarin aksine) degisim teli olarak kullamldig1 durumlarda 6zel 6nlemler
alinmazsa hava embolisi riski olugabilir[4]. Bu, prosediir sirasinda sistemin
hava gegirmez biitiinliigiiniin saglanmasinin 6nemini vurgular.

2.3. Cihaz Iligkili Emboli

Anevrizma igerisine yerlestirilen coillerin  yetersiz sarilmasi  veya
anevrizma boynundan herniasyonu nedeniyle parent artere diigmesi veya
distale embolize olmasi riski mevcuttur[19]. Nadiren de olsa FD veya stent
materyalinin pargalanmasi veya deplase olmasi sonucu distal embolizasyon
meydana gelebilir[19]. Kilavuz tellerin (coated wires) arteriyotomi
ignesinden geri gekilmesi, telin kaplamasinin styrilmasina yol agarak embolik
komplikasyonlara neden olabilir[19]. Dural Arteriyovenoz Fistiil (DAVF)
embolizasyonu sirasinda, embolik ajan ¢ok dar bir kanaldan yeterince yavag
ve siirekli akig kogullarinda venoz tarafa gegmesiyle pulmoner embolizm
dahil ciddi venodz okliizyon riskleri tasir[20]. Karotis arter stentlemesi
sirasinda, karotis filtresinin yerinde kalmasi veya par¢alanmasi nadir bir
komplikasyondur[21].

2.4. Onleme

Embolik komplikasyonlarin  6nlenmesi, ila¢ yOnetimine, aseptik
ve dikkatli cihaz kullanimmna dayamir. Noroendovaskiiler cerrahide
tromboembolik riski azaltmak igin ¢ift antiplatelet tedavi (DAPT) standart
olarak uygulanir[8]. Akut distal orta serebral arter tikaniklig1 olan hastalarda
diisitk doz aspirin kullaniminin, semptomatik intrakraniyal kanamayi
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onemli 6lglide artirmadan, fonksiyonel sonuglari iyilestirdigi ve 90 giinlitk
mortaliteyi diigiirdiigii gosterilmistir[22]. Girisimsel prosediirler sirasinda
tromboembolizmi 6nlemek igin hedeflenen Aktive Pihtilagma Zamam
(ACT), genellikle anevrizma embolizasyonunda 250 ila 300 saniye ve
stentleme prosediirlerinde 300 ila 350 saniye arasindadir[19]. Riiptiire
anevrizmalarin koil embolizasyonunda, heparin bolusu, ilk coil giivenli bir
sekilde anevrizmaya vyerlestirildikten sonraya ertelenmelidir[19]. Heparin
kaynakli trombositopeni (HIT) durumunda Argatroban (direkt trombin
inhibitori) gibi alternatif antikoagiilanlar kullanilmali ve ACT =200 saniye
tizerinde tutulmalidir[23].

EVT iin hazirlanan tiim sheath ve kateter sistemlerinin hava
kabarciklarindan veya yabanci cisimlerden tamamen arindirilmas: esastur,
giinkii bunlar embolik inmeye yol agabilir[19]. Kaplamal kilavuz teller,
embolik komplikasyon riskini azaltmak igin arteriyel erigim ignesinden
geri ¢ekilmemelidir; bu, kaplamanin siyrilmasint onler[19]. Karotid arter
stentlemesi sirasinda plak embolizasyonunu 6nlemek igin distal embolektomi
koruma cihazlar (filtreler) kullanilir]21]. Mekanik trombektomi sirasinda
distal embolizasyon riskini azaltmak igin balon kilavuz kateterler ve distal
aspirasyon kateterleri kullanilmasi 6nerilir[2]. Stent retriever ve aspirasyon
kateterinin kombinasyon halinde kullanilmasi, stent retriever’in damar
duvarina uyguladigr mekanik gerilimi ve dolayisiyla post-trombektomi SAK
riskini diigiirerek onleyici bir faktor olabilir[24].

2.5. Yonetim

Embolik komplikasyonlarin yonetimi, akut iskemik olaymn ¢oziilmesi,
komplikasyona neden olan yabanci cisimlerin ¢ikarilmas: veya sabitlenmesi
iizerine kuruludur. Akut iskemik olaylarda (6rnegin koilleme sirasinda
olugan distal okliizyon) tikaniklik bolgesine mikrokateterler ilerletilerek
aspirasyon trombektomisi veya stent retriever ile mekanik trombektomi
yapilmalidir[12]. Ozellikle distal ve tortuéz damarlardaki tikamikliklar igin
kiigiik i¢ capa sahip mikrokateterler ile aspirasyon denenebilir[ 12 ]. Tikaniklik
durumunda glikoprotein IIb/IIla inhibitorleri veya rekombinant doku
plazminojen aktivatorii (t-PA) intra-arteriyel olarak hizla uygulanabilir[12]
[11]. Glikoprotein IIb/IIIa inhibitorleri ile yapilan kurtarma tedavisi,
tibrinolitik ajanlara kiyasla daha giivenli kabul edilir[ 11]. Antiplatelet ilaglarin
geri gevrilmesi platelet transfiizyonu ile saglanabilir[19]. Parent artere sarkan
coiller stent kullamilarak damar duvar ile stent arasinda hapsedilebilir ve
damar liimeni yeniden agilabilir (rekanalizasyon)[25]. DAVF embolizasyonu
sirasinda olugan embolizan iplikleri gibi yabanci cisimler, snare gibi cihazlarla
transvenoz yolla yakalanip ¢ikarilabilir[20]. Nadir durumlarda perforan
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artere sikigan mikro kilavuz tel, snare ile yakalanip ¢ikarilmalidir. Ancak bu
islem, kiiciik bir SAK riski tagir[26]. Akim cevirici tedavi sonrasi gecikmig
parent arter okliizyonu durumunda, anevrizma tamamen tikanana kadar
uzun siireli antiplatelet tedaviye devam edilmesi kritik 6neme sahiptir[15].

3. Vazospazm

Noroendovaskiiler girigimler sirasinda vazospazm insidansinin %3,9
ile %23 arasinda oldugu bildirilmistir[1]. Vazospazm, serebral kan akigini
azaltabilir, stent retriever cihazlarinin takilmasi gibi manevralarda zorluklara
yol agabilir ve potansiyel olarak genislemis enfarktiis veya inme tekrarina
neden olabilir[1].

3.1. Nedenleri

Vazospazm anjiyografide arteriyel damar duvarinin konsantrik kasiimasi
olarak algilanir[1]. Vazospazm genellikle damar duvarmnin tahrig edilmesi
veya anatomik zorluklar nedeniyle ortaya gikar: Iyatrojenik vazospazm,
kilavuz tel veya kateter manipiilasyonu sirasinda damar duvarinin mekanik
tahrisi nedeniyle olusur[1]. Ozellikle stent retriever veya aspirasyon
cithazlarinin intrakranyal enstriimantasyonu sirasinda meydana gelebilir[1].
Vazospazm, mekanik trombektomi sirasinda veya anjiyografi sirasinda
kilavuz kateter yerlestirilmesiyle iligkili potansiyel bir komplikasyondur[27].
Dar bir parent arter iginde, damar ¢apina gore biiytik kalibreli kilavuz kilif/
kateter kullanilmasi, anlamli mekanik vazospazm igin tek risk faktortidiir[ 18].
Girigim sirasinda balon, kateter veya stentlerin gegisi sirasinda damar
duvariyla artan garpigma potansiyeli nedeniyle tortiyoz arterlerde vazospazm
olasilig1 daha yiiksektir[6]. Geng hastalar ve goklu trombektomi denemesi
yapilan hastalar vazospazma daha yatkin olabilir[1]. Subaraknoid Kanama
(SAK) Sonrasi: Anevrizmal SAK sonrasi hastalarin %30 ila %70’inde
anjiyografik vazospazm goriiliir ve %20 ila %30™unda vazospazma bagh
gecikmiyg iskemik norolojik defisitler gelisebilir[28].

3.2. Tamu

Vazospazmin tanist esas olarak anjiyografik goriintiilemeye ve klinik
bulgulara dayanir. Vazospazm, kontrast madde ile yapilan anjiyografide
damar duvarinin konsantrik kasilmasi olarak goriiliir[1]. Bir ¢aligmada,
mekanik vazospazm, parent arter ¢apinda %10 veya daha fazla daralma
olarak tanimlanmugtir[18]. Prosediiriin duraklatilmasini gerektiren bir
durum anlamh mekanik vazospazm olarak kabul edilebilir[18].
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3.3. Onleme

Vazospazmin Onlenmesi, mekanik tahrigi azaltmaya ve farmakolojik
onlemlere odaklanir. Tyatrojenik vazospazm riski, kilavuz tel ve kateterlerin
nazik ve dikkatli manevrasiyla en aza indirilebilir[ 1][6]. Ozellikle tortiyoz
segmentlerden gegerken dikkatli olunmalidir[6]. Mekanik vazospazmi
onlemek igin, girigimci biiylik kalibreli kilavuz kilif/kateteri proksimalde
tutmali ve sadece daha iyi takip edilebilirlige sahip orta kateteri distale
ilerletmelidir[18]. Ayrica, parent arterden daha biiyiik kilavuz sistem
kullanmaktan kaginilmalidir[18]. Baz1 nérogirisimciler vazospazmi 6nlemek
amacryla kalsiyum kanal blokerleri gibi vazodilatorleri rutin olarak kateter
yikama soliisyonlarma eklerler[1]. Ancak, rutin kullanimin hipotansiyon
ve serebral ¢alma (steal) fenomeni riskleri nedeniyle tavsiye edilmedigi de
belirtilmigtir[2]. Yiiksek anksiyete skoruna sahip hastalarda vazospazm riskini
azaltmak igin trankilizanlarin profilaktik olarak uygulanmasi Onerilir[27].
Profilaktik 6nlemler arasinda ilik kompresler veya 1s1 uygulamas: da etkili
bulunmustur[27].

3.4. YOonetim

Vazospazmin yonetimi, genellikle intraarteriyel vazodilatorler ve direngli
vakalarda balon anjiyoplasti ile yapilir.

Kalsiyum kanal blokerleri, tespit edilen vazospazmi ¢o6zmek igin
intraarteriyel olarak uygulanabilir[1]. Kalsiyum kanal blokorleri ve diger
vazodilatorler sistemik hipotansiyona neden olabilir[2][1]. Bu nedenle ilag
infiizyonu sirasinda kan basinci yakindan izlenmeli ve gerekirse kargi onlemler
alinmalidir[2]. Nikardipin: 0,1 mg/ml konsantrasyonunda seyreltilerek ve
damar bagina maksimum 5 mg doza kadar 1 ml halinde, yavag¢a uygulanmasi
onerilir[19]. Bir ¢aligmada, nikardipinin 10 ml fizyolojik salin ile seyreltilmig
1 mg dozunun 5 dakikadan fazla bir siirede intraarteriyel uygulanmasi
onerilmistir[27]. Verapamil: Genellikle ilk tercih edilen ajan olarak kullanilir.
5 ila 10 mg intraarteriyel olarak yavas infiizyon seklinde (2 ila 10 dakikada)
uygulanir; toplam doz 20 mg’a kadar gikabilir[19]. Lidokain: Intraarteriyel
lidokain enjeksiyonu da vazospazmu hafifletmek igin etkili bir yontemdir[27].
Papaverin: Kisa siireli etkiye sahip bir vazodilatordiir, ancak kisa etki siiresi ve
hipotansiyon/ICP artig1 gibi yan etkileri nedeniyle kalsiyum kanal blokorleri
daha giivenilir kabul edilir[19].

Balon Anjiyoplasti (PTA), farmakolojik ve hemodinamik girigimlere yanit
vermeyen inatgl vazospazmda endikedir[19][28]. PTA, proksimal biiyiik
arterlerdeki vazospazmin tedavisinde etkilidir[28]. PTA, damar liimenini
genisletir, serebral kan akigini artirir ve norolojik fonksiyonu iyilestirir[ 28].
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Tedaviye erken baglanmasi (norolojik kotiilesme baglangicindan itibaren 6
saat i¢inde), norolojik iyilesme ile iliskilidir[28]. PTA'nin stroke veya oliim
riski gibi komplikasyon oranlar1 %2-5 arasinda bildirilmigtir[28].

Onemli bir proksimal vazospazm gozlendiginde ve diizeltilebilir bir
orta biiytikliikte bir damar tikanikligr kaldiginda, vazospazmi klinik olarak
onemsiz goren girisimciler hemen EVT’ye devam etme egilimindedir[1].
Ancak vazospazmi 6nemli gorenler, vazodilator tedaviyi baglattiktan sonra
EVT’ye devam etmeden 6nce vazospazmin gerilemesini beklemeyi tercih
eder[1]. Bu, optimal yonetim stratejileri konusunda fikir birligi olmadigini
gostermektedir[1].

4. Arteriyel Riiptiir

Damar riiptiirleri veya perforasyonlari, cihazlarin manipiilasyonu sirasinda
damar duvarmna uygulanan mekanik kuvvetler sonucu meydana gelir[3][2].
Girigim sirasinda, Ozellikle cihaz degisim manevralar1 esnasinda kilavuz
telin kazara hareketi nedeniyle serebral arterlerde perforasyon gelisebilir[4].
Japonya’da 2012-2016 yillart arasinda yapilan ulusal bir takip ¢aligmasinda,
kilavuz tellerden kaynaklanan 264 perforasyon olay1 rapor edilmig ve bunlarin
%9,9’u oliimle sonuglanmugtir[4]. Bu durumlar genellikle, teli geride
birakarak mikrokateteri ¢ikarirken ya da lezyonun zorlukla gegildigi anlarda
mikrotelin damar duvarina uyguladigi mekanik zorlanmadan kaynaklanir[5].
Anevrizma coilleme sirasinda anevrizma igi riiptiirler mikrotel, mikrokateter
veya colil tarafindan tetiklenebilir[11]. Mikrokateter kaynakli perforasyonlar,
ozellikle sert pihtilarin zorlanarak gegilmesi veya tortiyoze arterlerde
mikrokateter govdesinin biikiilmesi ve damar duvarmi delmesi sonucu
ortaya ¢ikabilir[29]. Ornegin, mekanik trombektomi sirasinda mikrokateter
govdesinin ICA duvarini delerek iyatrojenik karotikokavernoz fistiil (CCF)
olusturdugu vakalar bildirilmistir[29].

Stent retriever iliskili perforasyonlar, ozellikle akut iskemik inme
trombektomileri sirasinda, pithtinin ¢ikarilmast esnasinda veya cihazin
gekilmesi sirasinda meydana gelebilir[2]. Damar tortiyozitesinin yiiksek
oldugu durumlarda stent retriever cihazinin geri ¢ekilmesi sirasinda
olusan damar gerilmesi nedeniyle CCF gibi vaskiiler yaralanmalar rapor
edilmistir[5][6]. Ayrica, stent retriever'in geri ¢ekilmesi sirasinda kiigtik
perforan arterlerin mekanik traksiyon sonucu aviilsiyonu meydana gelebilir;
bu durum, DSAda kontrast sizintis1 goriilmese bile anjiyografik olarak gizli
SAKa yol agabilir[2].
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Balon anjiyoplasti sirasinda, 6zellikle vazospazm tedavisinde kullanilan
balonlarin, stenoz olmayan damar segmentlerinde asir1 sisirilmesi sonucu
damar riiptiirii riski mevcuttur[19].

4.1. Onleme

Perforasyon/riiptiir, hastanin ~ yagamumi  tehdit eden  sonuglar
dogurdugundan, 6nleyici tedbirler biiyiik 6nem tagir. Girigimciler, 6zellikle
tortiyoz bolgelerde, daima nazik ve ihtiyath manevralar uygulamaldir[6].

Mikrotel geri gekilirken, mikrokateter perforasyonunu onlemek igin
telin yavagca ve floroskopi altinda ¢ikarilmasit Onerilir. Perforasyon riskini
azaltmak igin, mikrotelin okliizyonu gectikten sonra damar duvarim
delmesini 6nlemek amaciyla, ucunun J seklinde veya yuvarlatilmig olarak
kullanilmas: tavsiye edilir[2]. Center Wire gibi, sivri uglu distal tel ucu
olmayan 0zel degisim telleri, mikrotel perforasyonunu 6nlemek amaciyla
gelistirilmigtir[4]. Stent retriever cihazim yerlestirirken, mikrokateterden
digar1 itmek yerine mikrokateteri geri ¢ekerek konuslandirmak, ozellikle
bifurkasyon bolgelerinde perforasyon riskini azaltir[2].

Stent retriever ile aspirasyon kateterinin birlikte kullanildigi kombine
tekniklerin kullanilmasi, stent retriever’in damar duvarma uyguladig:
mekanik gerilimi azaltarak, post-trombektomi SAK olugumunu 6nlemede
belirgin bir onleyici faktor oldugu tespit edilmigtir[24].

Damar anatomisinin non-invaziv goriintiileme (BT/MR) ile 6nceden
degerlendirilmesi, yaklagimin planlanmast ve komplikasyon riskinin
azaltilmasi i¢in onemlidir[2].

4.2. Yonetim

Intrakraniyal damar perforasyonu meydana  geldiginde, hayati
sonuglart 6nlemek igin kanamanin 20 dakika iginde durdurulmasi kritik
oneme sahiptir[3][10]. Yonetim, kanamay: durdurmaya ve intrakraniyal
basinci kontrol altina almaya odaklanir. Heparin antikoagiilasyonu derhal
durdurulmali ve Protamin Siilfat ile geri ¢evrilmelidir[3][11]. Devam eden
kanamayi hafifletmek igin agresif kan basinc diiglirtilmesi saglanmalidir[3]
[2].

Riiptiir bolgesine uyumlu bir balonun sigirilmesi kanamayr aninda
durdurarak en etkili hemostaz yontemini sunar[2][3]. Kilavuz kateter
balonu ile proksimal akimin gegici olarak kesilmesi (balon okliizyonu), ancak
kollateral akimin (6rnegin AComA) bulunmadigi durumlarda etkili olabilir.
Eger giiglii bir AComA kollateral akimi varsa, proksimal okliizyon hemostazi
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saglayamaz ve kanama devam eder. Riiptiir bolgesindeki parent artere gegici
koil yerlestirilmesi, damari kalic1 olarak ttkamadan kanamayi yavaglatmak igin
bir segenektir. Bu teknik, kiigiik ila orta boy perforasyonlarda etkilidir, ancak
biiyiik perforasyonlarda yetersiz kalir ve balon tamponadi kadar kanamayi
durdurucu degildir. Koil yerlestirme, Ozellikle halihazirda mikrokateter
yerlestirilmigse, balon hazirlamaktan daha hizli uygulanabilir.

Etkilenen damar segmentinin kalici olarak tikanmasi (detache edilen koiller
veya sivi embolik ajanlar kullanilarak) en son gare olarak diigiiniilmelidir.
Kalict damar okliizyonu, gegici 6nlemlere gore kanamayi daha hizli durdurur
(ortalama 4 dakikalik farkla). Ozellikle boyun damarlarinda (servikal)
veya arteriyovenoz fistiillerde riiptiir olugursa, kapl stentler (stent-graft)
kullanilarak perforasyonun iizeri kapatilabilir. Eger riiptiir, konuslandirilmig
bir stentin oldugu yerde meydana gelirse, ikinci bir stent, perforasyon
bolgesini kapatmak igin birincinin tizerine teleskopik olarak yerlestirilebilir.
Intrakraniyal riiptiir durumlarinda kaph stent (stent-graft) kullanimu,
perforan arterlerin tikanma riski nedeniyle oldukea kisithidir.

DSAda kanama ekstravazyonunun yayilimmi gosteren BT taramasi,
intrakraniyal kanamanin boyutunu ve yerini gostererek acil norogiriirjikal
girisim (EVD veya hematom drenaji) gerekliligine karar vermede yardimci
olur.

5. Vaskiiler Erisim Komplikasyonlari

Noroendovaskiiler girigimlerdeki vaskiiler erigim komplikasyonlari, hem
hastanin morbidite ve mortalite oranlarini etkileyen hem de prosediiriin
lojistik ve teknik bagarisini belirleyen 6nemli bir risk grubunu temsil eder.
Noroendovaskiiler iglemler sirasinda erigim yerine bagl komplikasyonlar,
genellikle girisimsel yonteme bagli olarak degismekle birlikte, major risklerin
bir pargasidir. Randomize kontrollii ¢aligmalarda, kasitk hematomu en sik
bildirilen erigim yeri komplikasyonudur ve oranlar %2 ila %10 arasinda

degismektedir[2].

5.1. Femoral / Radial Giris Komplikasyonlar:

Femoral arter noroendovaskiiler iglemler igin geleneksel erisim yolu
olmasina ragmen, kanama, pseudoanevrizma ve AVF gibi komplikasyon
riskleri tagir[30]. Ayrica, femoral arteriyel sheathlerin islem sonrasi uzun
stire yerinde tutulmast da komplikasyonlarla iligkilendirilmigtir[31]. Bir
kohort ¢aligmasinda, femoral arter sheathinin uzun siire tutuldugu hastalarin
%50’sinde komplikasyonlar (kanama dahil) ve ekstiibasyon gecikmesi gibi
dolayli sorunlar gozlemlenmistir, bu komplikasyonlarin sikligi kateterin
yerinde kalma siiresiyle dogru orantili olarak artmugtir[31].
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Radial arter femoral artere kiyasla minér erigim yeri kanama
komplikasyonlart riskini onemli Olgiide azaltmaktadir[32]. Ancak, radial
arterin nadir goriilen bir komplikasyonu radial arter okliizyonudur (yaklagik

%4 oraninda)[33][19].

Anatomiye erigim agisindan avantajli olan distal radial arter, ponksiyona
bagli komplikasyon riskini (%17,0) tasir[33]. Bu komplikasyonlar genellikle
minor hematom, arteriyel spazm/okliizyon ve noropatiyi igerir[33]. Diistik
Viicut Kitle Indeksi (BMI) (< 24,8 kg/m2) bu tiir ponksiyonla iligkili
komplikasyonlar igin bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlenmigtir[33].

5.1.1. Pseudoanevrizma

Psodoanevrizma,femoralarter ponksiyonununciddibirkomplikasyonudur.
Noroendovaskiiler tedavi sonrasi femoral psodoanevrizma insidanst %0 ila
%2 arasinda rapor edilmigtir[30]. Psodoanevrizmalar, ponksiyon bolgesinde
subkutan hematom, sislik, agr1 veya nabiz atis1 olan kitle (pulsating mass)
gibi klinik bulgularla ortaya ¢ikabilir ve tani ultrasonografi veya kontrastl
BT ile konur[30]. Femoral arter erigimi sonrasinda siitiir aracili kapama
sistemleri kullanilirken, damarin tunika media katmanmnimn gekilmesiyle
olusan diseksiyon benzeri bir lezyon veya damar duvari aviilsiyonu sonrasi
psodoanevrizma olusumu riski bildirilmistir[7].

5.1.2. Hematom

Erigim yeri komplikasyonlarinin en sik goriilen sekli olan hematomlar
kastk hematomu ve retroperitoneal hematom olarak iki ana kategoriye
ayrilabilir. Kasik hematomu genellikle femoral arter sonrasi gelisen minor
kanama olup, %?2 ila %10 siklikta bildirilmigtir[ 2]. Retroperitoneal hematom
Femoral arter kateterizasyonunun nadir fakat potansiyel olarak oliimciil bir
komplikasyonudur[31]. Teshisi zor olabilir ve bir kohort ¢alismasinda, uzun
stire tutulan femoral arter sheathleri sonrasinda retroperitoneal kanama
vakalar: bildirilmistir[31].

5.1.3. AV Fistiil

Arteriyovenoz Fistiil (AVEF), arter ile ven arasinda anormal bir
baglanti olugmasiyla karakterize edilir[30][31]. Bu durum, femoral
arter ponksiyonunun bir sonucu olarak ortaya g¢ikabilen ciddi bir
komplikasyondur[30].
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5.2. Onleme

Radial arteri tercih edilmesinin femoral artere kiyasla kiyasla kanama
riskini Onemli Olglide azalttigr gosterilmistir[32].  Ayrica, ultrason
rehberliginde vaskiiler erisim saglanmasi, kasik hematomu, psédoanevrizma
ve AVF insidansini en aza indiren temel bir 6nleyici tedbirdir[2][19]. Siddetli
aterosklerotik degisiklikleri olan hastalarda, siitiir aracili kapama sistemleri
(closure devices) kullanilirken, agir1 ligasyon kuvvetinden kaginilmasi 6nerilir.
Bunun yerine, uygun siitiir gerginligi saglandiktan sonra kanamaya tolerans
gosterilmelidir[7].

Distal radial arter girisi uygulanan hastalarda, diisik BMI bagimsiz
bir komplikasyon risk faktorii oldugundan, bu popiilasyonda ponksiyon
sirasinda daha fazla dikkat gosterilmesi veya alternatif erisim yollarinin
kullanilmasi gerekebilir[33].

Femoral arter sheathlerinin uzun siire (Ornegin, bir geceden fazla)
yerinde tutulmasinin kanama ve ekstiibasyon gecikmesi gibi komplikasyon
riskini artirdigl gozlemlenmistir. Bu nedenle sheathlerin miimkiin olan en
kisa siirede ¢ikarilmasi Onerilir[31].

5.3. Yonetim

Femoral psodoanevrizma igin ilk tercih edilen radikal tedavi yontemi
genellikle ultrason rehberliginde kompresyon onarmmi olarak kabul
edilir[30]. Bu islem sirasinda, ponksiyon bolgesi iizerindeki kan akigini bloke
etmek i¢in ultrason probu ile dogrudan kompresyon uygulanir[30]. Ancak
islemin bagarisizlik nedenleri arasinda yiiksek fiziksel aktivite ve genis boyun
capina sahip psodoanevrizmalar yer alir[30]. Yiiksek fiziksel aktiviteye sahip
hastalarda iglem bagarisini artirmak igin sedatif ve analjezikler kullanilarak
islem sirasinda ve sonrasinda istirahat saglanmalidir[30]. Cerrahi veya
endovaskiiler onarim, bu iglemin basarisiz oldugu durumlarda son gare
olabilir[2][30].

Minor kasik hematomlar1 ¢ogunlukla gézlem veya yeniden kompresyon
ile yonetilir[2]. Retroperitoneal hematom gibi major kanama durumlarinda,
antikoagiilasyonun geri gevrilmesi, IV siv1 ve gerekirse eritrosit siispansiyon
transfiizyonu gibi destekleyici bakim hayati 6nem tagir[19][31]. Siddetli
retroperitoneal hematom varliginda vaskiiler cerrahi konsiiltasyonu
zorunludur|[19].

Radial arter okliizyonu genellikle asemptomatik olmasina ragmen[33],
genellikle diigiik molekiil agirlikli heparin veya cerrahi miidahale gerektiren
durumlarda vaskiiler cerrahi konsiiltasyonu ile yonetilir[19].
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6. Stent ve Cihaz Iliskili Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler girisimlerde kullanilan stentler, akim yonlendiriciler
ve coiller gibi cihazlar, tedavi sonuglarini dogrudan etkileyebilecek benzersiz
komplikasyon riskleri tagimaktadhr.

6.1. Stent ve Cihaz Maldeployment

Noroendovaskiiler girisimler sirasinda stentin veya cihazin hedef damar
igine veya anevrizma igine tam olarak yerlestirilememesi (maldeployment),
prosediiriin bagarisini tehlikeye atan ve ciddi komplikasyonlara yol agabilen
onemli bir teknik sorundur[25]. Stent yetersiz yerlesimi, genellikle cihazin
yanlg konumlandirilmasi, damar anatomisine tam olarak adapte olamamasi
veya cihazin yerlegtirme iglemi sirasinda sapmasi sonucu ortaya ¢ikar[25].
Stent maldeployment, genellikle vaskiiler akimin tehlikeye atilmasiyla
sonuglanan akut iskemik olaylara yol agar.

Bifurkasyon anevrizmalarinda kullanilan WEB cihazlari gibi intrasakkiiler
cihazlarda, cihazin ti¢ boyutlu pozisyonunu iki boyutlu biplan floroskopide
dogru bir sekilde saptamadaki zorluk, yetersiz yerlesime katkida
bulunabilir[25]. WEB cihazinin migrasyonu veya anevrizma digina tamamen
¢tkmasi da rapor edilmig cihaz komplikasyonlaridir[25].

WEB cihazinin anevrizma boynuna yanlis yerlestirilmesi, cihazin damar
¢ikigini kapatmasinanedenolabilir[25]. Kullanim talimatlari, damar kokeninin
%50°den fazlasinin cihazla kapatilmasina izin verilmemesi gerektigini belirtir,
aksi takdirde akim kisitlamasi veya trombotik komplikasyon riski olusur[25].

6.2. Stent Migrasyonu

Cihaz migrasyonu, yetersiz yerlesimi takiben veya prosediiriin ilerleyen
agamalarinda cihazin yerinden kaymasidir.

WEB cihazlarinda, cihazin ayrilmasindan (detachment) sonra konum
degistirmesi veya anevrizma kesesinden tamamen ¢ikarak gevre damarlara
dogru ekstriide olmasi (disar1 firlamasi) gibi durumlar rapor edilmistir[25].
Gog eden cihaz, ebeveyn arterin biitiinliiglinii tehlikeye atarak akut titkanikliga
veya inmeye neden olabilir.

Tamamen yerinden ¢ikan cihazlarin tedavisinde, cthazi yakalamak
ve gitkarmak igin snare veya alligator clamp gibi cihazlar kullanilir[25].
Alternatif olarak, cihazi damar duvarina sabitlemek ve akimu siirdiirmek igin
stent yerlestirilmesi gerekebilir[25].
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6.3. Flow Diverter Komplikasyonlar1

Akim yonlendirici stentler, genellikle anevrizmanin tedavisinde kullanilsa
da ciddi sistemik ve norolojik komplikasyon riskleri barindirir.

FD yerlestirilmesi, coil embolizasyonuna kiyasla daha yiiksek sistemik
hemorajik komplikasyon insidansi ile iligkilendirilmigtir[14]. FD ile
iligkili komplikasyonlar arasinda gastrointestinal kanama ve solunum yolu
kanamasi oranlarinin coillemeden anlamli Olgtide daha yiiksek oldugu
bulunmugtur|[14].

FD vyerlestirilmesi sonrasi stent igi tromboz veya gecikmig parent arter
okliizyonu riski mevcuttur[14][15]. Anevrizma tamamen tikanana kadar
uzun siireli DAPT siirdiiriilmediginde, bu durum antiplatelet tedavisinin
kesilmesinden aylar sonra bile semptomatik inmeye yol agabilir[15].

Paraklinoid anevrizmalarin FD ile tedavisinden sonra, kranial sinirleri
besleyen kiigiik dallarin (6rnegin inferolateral trunk ) FD tarafindan ortiilmesi
sonucu okiilomotor sinir felci gibi komplikasyonlar gelisebilir[34]. Bu
komplikasyonun insidansinin yaklagik %3 oldugu tahmin edilmektedir[34].

Anevrizmalar Acomm, Pcomm veya MCAdan kaynaklaniyorsa,
onemli dallanma damarlarini ttkama potansiyeli nedeniyle FD yerine coil
embolizasyonu tercih edilmektedir[14].

6.4. Balon Komplikasyonlar1

Balon kateterler hem anevrizma embolizasyonuna yardimci olmak hem
de vazospazm gibi komplikasyonlar1 yonetmek igin kullanilirken, mekanik
hatalara kargi hassastir. Balonun damar igine yanlg veya agir1 gigirilmesi
(overinflation), ozellikle compliant balonlarda damar duvarina gereginden
fazla basing uygulayarak riiptiir/perforasyon riskini artirir[35]. Balon kateter,
emboli olusumu igin bir yiizey gorevi gorebilir ve ¢oklu cihaz kullanimi (coil
kateteri ile birlikte) tromboembolik olay riskini artirir[35]. Balon kateter
sistemine kan veya hava kabarcig1 girmesi, kontrastin yetersiz goriinmesine
ve dolayistyla balonun amaglanandan fazla sigirilerek riiptiire yol agmasina
neden olabilir[35]. Ornegin, balon sigirme hacminin ambalaj iizerinde
belirtilen maksimum hacmi agmamasi hayati 6neme sahiptir[35].

6.5. Cihaz Kirilmas1 / Ayrilmasi

Cihazlarin yapisal biitiinliigiiniin  bozulmast veya istem dig1 olarak
sistemden ayrilmasi ciddi sonuglar dogurur. Coillerin manipiilasyon veya
bir stente takilmasi (snagging) sirasinda gerilmesi (stretched coils), telin
fraktiiriine ve distal damarlara dogru gog etmesine neden olabilir. Par¢alanan
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bobinleri geri ¢ekmek zor ve tehlikelidir[35]. Mekanik trombektomi
sirasinda mikrotelin, pthtinin 6tesindeki kiigiik perforan arterler igine istem
dig1 ilerlemesi sonucu sikigip kalmasi nadir fakat ciddi bir komplikasyondur.
mikrotel tutulmas: kurtarma sirasinda SAK riski tagir[26].

Stent retriever cihazlarinin iglem sirasinda istem digt ayrilmasi, nadir bir
komplikasyondur. Genellikle artan sayida trombektomi girisimi ve zorlu
anatomik ¢ekme manevralan ile iligkilidir ve semptomatik intrakraniyal
hemoraji riskini artirir[2].

Karotis arter stentlemesi sirasinda karotis filtresinin tutulmasi, genellikle
yetersiz stent yerlesimi veya stent kirigi nedeniyle karotis filtresinin geri
gekilmesini engelleyen nadir bir komplikasyondur[21].

6.6. Onleme

Geleneksel mikro kilavuz tellerin neden oldugu perforasyon ve diseksiyon
riskini azaltmak igin, Center Wire gibi, ucunda sepet seklinde stent
bulunduran ve sivri distal tel ucu olmayan degisim telleri gelistirilmistir. Bu
cihazlar, mikrokateter degisim manevralar1 sirasinda damar biitiinliigiini
korur[4].

Stent retriever ile aspirasyon kateterinin birlikte kullanildigi kombine
tekniklerin, stent retriever’in damami gerilmesini azaltarak post-trombektomi
SAK olugumunu 6nlemede anlaml bir faktor oldugu gosterilmigtir[24].

WEB cihaz1 gibi kompleks cihazlarin yanliy konumlanmasini 6nlemek
i¢in, ayrimdan 6nce 3D rotasyonel anjiyografi ile cihaz pozisyonunun teyit
edilmesi Onerilir[25].

ED sonrasi sistemik kanama riskini azaltmak igin, platelet fonksiyon
testi ile takip edilen kigisellestirilmis DAPT rejimleri Onerilir. Genotip
rehberliginde uygulanan modelin, DAPT komplikasyonlarini %37 oraninda
azaltti@y bildirilmigtir[19].

6.7. YOnetim

Geligen tromboembolik olaylar, GplIb/IIla inhibitorleri (6rnegin
Tirofiban) veya mekanik trombektomi ile derhal yonetilmelidir[25][35].
Anevrizma tamamen tikanana kadar uzun siireli DAPT stirdiiriilmelidir[15].
Kurtarma stentlemesi, tikali damari yeniden agmak ve cihazi yeniden
konumlandirmak igin yeterli radyal kuvvete sahiptir[25].

Mikrotel tutulmasi, genellikle heparin geri gevrilerek ve hipotansiyon
kontrolii altinda snare kullanilarak dikkatlice ¢ikarilir, bu esnada SAK riski
goz oniinde bulundurulmalidir[26]. Tamamen go¢ etmis WEB cihazlar
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snare veya kiskaca alinarak geri ¢ekilebilir veya parent damar duvarina
karg: stentlenerek stabilize edilebilir[25]. Endovaskiiler yolla ¢ikarilamayan
karotis filtreleri igin, dual antiplatelet tedavi altinda bile agik cerrahi (karotis
endarterektomi) yapilabilir[21].

Prosediirel kanama durumunda, dolagimdaki heparin, protamin siilfat ile
derhal geri gevrilmelidir[11][35]. Perforasyon sonrasi aktif kanamanin 20
dakika iginde durdurulmasi, hastanin sagkalim olasiligini artirmak igin kritik
oneme sahiptir. Kalici damar okliizyonu (coil veya sivi embolik ajanlarla)
gegici Onlemlere gore daha hizli hemostaz saglar[10].

7. Non-Target Embolizasyon

Hedet dis1 embolizasyon (HDE), néroendovaskiiler islemler sirasinda
yanliglikla normal damar yatagma pihti, cihaz pargalart veya sivi embolik
ajanlarin kagmasi sonucu ortaya ¢ikan ciddi komplikasyonlari ifade eder.

7.1. AVM / AVF Embolizasyonu Esanasinda

Arteriovendz Malformasyon (AVM) ve Dural Arteriyovenoz Fistiil
(DAVEF) embolizasyonu sirasinda hedef dist embolizasyon, genellikle
embolik ajanin istenmeyen damarlara gegisiyle olugur.

Liquid embolizasyonu, DAVF tedavisinde yerlesik bir yontemdir.
Ancak Liquid’in migrasyonu, normal venoz drenaji bozarak ve pulmoner
embolizm riskini artirarak komplikasyonlara yol agabilir[20]. Bir olgu
raporunda, transarteriyel embolizasyon sirasinda juguler vende aniden
yumak benzeri bir yap1 olugtugu bildirilmigtir. Deneysel dogrulamaya gore,
bu durum Liquid’in ¢ok kiigiik bir delikten (sant noktasindan) yeterince
yavag ve siirekli akig kogullar1 altinda enjekte edilmesiyle meydana gelir[20].
Sivi embolik ajanlarmn kullanilmasi, serebral veya spinal inmeye, venoz drenaj
bozukluguna veya pulmoner embolizme neden olan hedef dig1 embolizasyon
riskini tagir[35]. AVM veya tiimor embolizasyonunda kullanilan kiigiik
partikiillii (500 um’den kiigiik) Polivinil Alkol gibi partikiillii embolik
ajanlarin, “tehlikeli” anastomozlara niifuz etme olasihig1 yiiksektir. Bu durum,
serebral iskemiye veya korliige yol agabilir ve bu nedenle 6nerilmez[35].

7.2. Anevrizma koilleme esnasinda koil sarkmasi

Coil herniasyonu veya migrasyonu, anevrizma coilleme islemlerinin
yaygin ve ciddi tromboembolik komplikasyonlarindan biridir. Coil
protriizyonu, trombiis olusumuna yol agarak parent arter trombozu ve
distal tromboembolizm riskini artirir[35]. Coil migrasyonu, anevrizmanin
boyun/dome oraninin yetersiz olmasi veya framing (gergeve) coilin yeterince
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oriilmemesi sonucu, genellikle tek bir coil veya coil kiitlesi halinde arter
liimeni igine diigerek fonksiyonel bir tromboemboli olarak gog¢ etmesidir[35].
WEB cihaz gibi intrasakkiiler akim modifikasyon cihazlar1 da anevrizma
kesesinden gikarak parent damara veya dallanan arterlere tamamen ekstriide
olabilir[25]. Yeniden konumlandirma sirasinda coilin kirilmas: meydana
gelirse, pargalar proksimale aortaya kadar veya distale kiigiik serebral
damarlara dogru gog edebilir ve trombojenik bir yumak olusturabilir[35].

7.3. Onleme

Hedef digi embolizasyon ve cihaz migrasyonunun onlenmesi hem
prosediirel tekniklere hem de farmakolojik risk yonetimine odaklanir. Stent
veya akim yonlendirici kullanimi, perioperatif ve uzun siireli ¢ift antiplatelet
tedavi (DAPT) gerektirir[35]. Tromboprofilaksinin etkinligini saglamak
igin, hastalarin klopidogrele yanit1 6lgtilmelidir. Diigiik trombosit reaktivitesi
gosteren hastalarin (genellikle 230-240 PRU ve {izeri) tromboembolik
komplikasyon riskinin 2.23 kat daha yiiksek oldugu bulunmugtur[9].

FD sonrasi anevrizma tam olarak tikanmadiysa, cihaz endotelle kaplanana
kadar uzun siireli antiplatelet tedaviye devam edilmesi, gecikmig parent arter
okliizyonu riskini azaltmak igin kritik 6neme sahiptir[15]. Genotipe dayal
modellerin DAPT ile iligkili kanama komplikasyonlarim1 %37 oraninda
azalttig1 6ngoriilmiistiir[36].

Bifurkasyon anevrizmalarinda WEB cihazi  kullanilirken, ayrilma
(detachment) o©ncesinde 3D rotasyonel anjiyografi ¢ekilmesi, cihazin
karmagik anatomideki konumunu tam olarak dogrulamaya yardimci olarak
hatali yerlesim ve migrasyon riskini azaltir[25].

Sivi ajanlar enjekte edilirken, ajanin mikrokateter etrafinda katilagmasini
saglamak ve proksimal refliiyii 6nlemek i¢in enjeksiyonun yavaglatilmas: veya
kisa siireli duraklatilmasi (en fazla 2 dakika) onerilir. Bu, ajanin daha derin
AVM/DAVF nidusuna yonlendirilmesine yardimct olur[19][35].

7.4. YOnetim

Hedef digt embolizasyon veya cihaz migrasyonu durumlarinda acil
yonetim, genellikle endovaskiiler trombiis ¢ikarilmasi, ajanin  yerinde
sabitlenmesi veya cihazin geri gekilmesini igerir.

Akut tromboembolik komplikasyonlarda, genellikle ilk adim, glikoprotein
IIb/IIa inhibitorlerinin (6rnegin tirofiban veya abciximab) intra-arteriyel
olarak hizla uygulanmasidir. Tirofiban, kisa yar1 6mrii nedeniyle kanama
riski agisindan daha giivenli kabul edilir[11][35].
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Farmakolojik ¢oziilmeye yanit vermeyen veya kritik liimen tikaniklig:
olusturan pihtilar icin stent retriever veya aspirasyon cihazlartyla MT
uygulanir[35]. Distal ve tortiyoz damarlardaki tikanikliklarda, geleneksel
aspirasyon kateterlerinin basarisiz oldugu durumlarda, mikrokateterlerle
temas aspirasyonu kurtarma yontemi olarak basariyla kullanilmugtir[12].
Arter liimenine herniye olan coil/cihaz pargalari, snare cihazlar1 kullamilarak

¢ikarilabilir[35].

Geri gekilmenin riskli oldugu veya kismi herniasyonun oldugu
durumlarda, intraarteriyel stentler kullamilarak coil pargasi damar duvarina
sabitlenir ve arter liimeni korunur[25][35]. WEB cihazi nedeniyle tikanan
damarlarda da intraarteriyel stent ile rekanalizasyon saglanmistir[25].

Antiplatelet ilaglar kullanan hastalarda cihaz migrasyonu sonucu cerrahi
miidahale gerekirse, kanama riskine karsi trombosit transfiizyonu ile
antiplatelet ajanlar tersine ¢evrilmelidir.

8. Veno6z Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda venoz sistemle ilgili komplikasyonlar,
ozellikle akut iskemik olaylar veya kompleks vaskiiler malformasyonlarin
tedavisi sirasinda ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar ¢ogunlukla siniis
trombozlari, erisim zorluklar1 veya cihazlarin venoz yapiya zarar vermesi
seklinde kendini gosterir.

8.1. Siniis Trombozu

Serebral venoz tromboz (CVT), geng kadinlarda yaygin olarak goriilen
ve fokal norolojik defisit, papilodem, nobet, siddetli bag agris1 ve koma
gibi degisken semptomlara yol agabilen ciddi bir inme nedenidir. CVT nin
standart tedavisi sistemik antikoagiilasyondur; bu genellikle recanalizasyon
ve semptomatik iyilesme saglar[35].

Hastanin klinik durumunun sistemik antikoagiilasyon tedavisine ragmen
kotiilestigi veya norolojik gerileme gosterdigi durumlarda, lokal trombolitik
ajan infiizyonu ve/veya mekanik trombektomi gibi endovaskiiler girigimler
diigtiniilmelidir[35]. Lokal tromboliz (doku plazminojen aktivatorii (tPA)
gibi ajanlarla) yiiksek rekanalizasyon oranlari saglasa da, hemorajik doniigiim
ve hematom geniglemesi riskini artirir[35]. Ozellikle 6nceden var olan
hemorajik venoz enfarktiis varsa, lokal tromboliz uygulanmamalidir[35].

8.2. Venoz Perforasyon

Venoz perforasyon ve hasar, 6zellikle trombozun giderilmesi veya vaskiiler
malformasyonlarin transvenoz yolla embolizasyonu sirasinda meydana
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gelebilir. Venoz siniisler genellikle arteriyel damarlara gore daha fazla mekanik
travmaya dayanikli olsa da, MT cihazlari ile yapilan manipiilasyonlar kortikal
drenaj venlerinin perforasyonuna yol agabilir[35]. Bu tiir perforasyonlar
kanama ve norolojik hasara neden olabilir. Venoz perforasyon olustugunda,
heparin antikoagiilasyonu derhal geri cevrilmeli ve hastaya bilgisayarlh
tomografi taramasi yapilmalidir[35].

8.3. Dural Siniis Giris Komplikasyonlar1

Dural siniislere erisgim ve manipiilasyon, oOzellikle anevrizma veya
DAVF gibi lezyonlarin drenajimi hedef alirken komplikasyonlara neden
olabilir. DAVFlerin transventz yolla oblitere edilmesi hedeflendiginde,
venoz siniisiin hipoplazisi, trombozu veya stenozu nedeniyle fistiiliin venoz
drenajina erisim kisitlanabilir[35]. DAVF embolizasyonunda, embolik ajan
bazen venoz tarafa kagabilir; bu durum pulmoner embolizm dahil ciddi
venoz okliizyon riskleri tagir[20].

Karotiko-kavernoz fistiil tedavisinde, konvansiyonel femoral venoz
yollarin basarisiz oldugu durumlarda superior ophthalmic ven yaklagimi
kullanilabilir[35]. Ancak bu yaklagim hemoraji, okiiler iskemi, diplopi ve
ptozis dahil olmak iizere 6nemli orbital riskler tasir ve az da olsa kalict
korliik riski bildirilmistir[35]. CCF’lerin %89u kavernéz ICAnin kivrim
bolgesinde meydana gelmektedir[29].

8.4. Onleme ve Yonetim

Venoz komplikasyonlarin  6nlenmesi ve yonetimi, dikkatli erisim
tekniklerine, uygun antikoagiilan yonetimine ve acil durumlara hazirlikl
olmaya dayanur.

Venoz siniislere girigim yaparken, sert cihazlarin intrakraniyal siniislere
sokulmasi1 dikkat edilmesi gereken bir uygulamadir ve kortikal ven
perforasyonu riskini artirir[35]. Mikrotel/mikrokateterin venoz siniisler
boyunca dikkatli manipiilasyonu bu riski azaltir. Tiim kateter ve kaniil
sistemlerinin hava kabarciklarindan tamamen arindirilmasi esastir. Eger hasta
Heparin Kaynakli Trombositopeni (HIT) tansiyla acil néroendovaskiiler
girisime alacaksa, Argatroban gibi alternatif antikoagiilanlar giivenle
kullanilmahdir[23]. Argatroban uygulanirken, initial bolusu (200 ug/
kg) takiben, her 30 dakikada bir ACT o0lgiilmeli ve bu deger =200 saniye
seviyesinde tutulmalidir[23].

Semptomatik CVT’de, trombolitik ajanlarin  bolgesel inflizyonunu
desteklemek veya mekanik aspirasyon yapmak igin guide kateterin
sinlise yerlestirilmesi ve TPA veya aspirasyonla pihtinin ¢ikarilmasi
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diigtiniilmelidir[35]. MTyi takiben, tam sistemik antikoagiilasyon (6rnegin
Diisiik Molekiil Agirhikli Heparin-LMWH) stirdiirtilmelidir[ 35].

Venoz siniis perforasyonu durumunda, kanama genellikle diisiik basinglt
venoz sistemde oldugundan katastrofik olmayabilir. Ancak, heparin hemen
geri gevrilmeli ve BT taramasi yapilmalidir[35].

Superior oftalmik ven erigimi sonrast CCF kapamgindan sonraki ilk
birkag saat iginde, okiiler basing ve orbital konjesyonun paradoksal olarak
kotiilesmesi beklenebilir; bu nedenle, cerrahi sonrasi ilk 6 saat boyunca
okiiler basing ve orbital durum yakindan izlenmelidir[35].

9. Kontrast Iliskili Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda iyotlu kontrast maddelerin
kullanimi, damar perforasyonundan bobrek fonksiyon bozukluguna ve
alerjik reaksiyonlara kadar ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir.

9.1. Kontrast Ekstravazasyonu

Kontrast ekstravazasyonu, serebral damar perforasyonunun veya
riiptiiriiniin anjiyografik bir bulgusudur[2][3][5]. Minor sizintilardan SAKa
kadar degisebilir ve potansiyel olarak hayati tehdit eden kanamalara yol
agabilir[3]. EVT gegiren hastalarin %0,6 ila %4,9’unda vaskiiler perforasyon
nedeniyle ekstravazasyon goriilmiistiir[2]. Bu tiir olaylar, hastalarin %50’ye
kadar varan oranda ciddi sakatlik veya oliim riski tagimasi nedeniyle en gok
korkulan komplikasyonlardandir[2][3].

Damar perforasyonu, genellikle stent retriever ile yapilan manevralar
veya mikrokateter/mikrotel maniptilasyonu sirasinda meydana gelir[2][11].
Perforasyonun, 6zellikle mekanik trombektomi sirasinda orta ve distal damar
tikanikliklarinda, genig damar tikanikliklarina gore daha sik meydana geldigi
bildirilmistir[ 10][37][38][39].

Bazen ekstravazasyon, DSAda belirgin kontrast sizintis1 olmadan da
ortaya ¢ikabilir; bu durum, cihazin mekanik ¢ekme manevrasi sirasinda
kiigiik perforan arterlerin gerilmesi veya kopmasi sonucu anjiyografik olarak
gizli post-trombektomi SAK olarak adlandirilir[2][24].

9.2. Kontrast Nefropatisi

Kontrast nefropatisi, iyotlu kontrast madde uygulamasinin ardindan
geligen bir durumdur[40]. Noroendovaskiiler cerrahi geciren hastalarda
klinik kontrast nefropatisi insidansi nispeten diigiiktiir (yaklagik %0,88)[40].
Bununla birlikte, subklinik kontrast nefropatisi, idrar notrofil jelatinazla
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iligkili lipokalin gibi erken belirtegler kullanilarak saptanabilir ve bu subklinik
hasarin insidansinin  (%10,4), klinik kontrast nefropatisi insidansindan
anlamli Olgiide daha yiiksek oldugu bulunmugtur[40]. Bu biiyiik fark,
serum kreatinin (Kontrast nefropatisi tanisinda kullanilan ana belirteg)
hassasiyetinin, notrofil jelatinazla iliskili lipokalin gibi biyobelirteglere kiyasla
daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir[40].

Kontrast nefropatisi igin bilinen risk faktorleri arasinda 6nceden var olan
bobrek fonksiyon bozuklugu (bazal GFR < 60 mL/dak), diyabet mellitus ,
konjestif kalp yetmezligi, ileri yas ve karotid arter stenozu bulunur[19][40].
Diabetes mellitus ve karotid arter stenozu, noroendovaskiiler cerrahi gegiren
hastalarda klinik ve/veya subklinik kontrast nefropatisi geligimi igin bagimsiz
risk faktorleri olarak belirlenmistir[40].

9.3. Alerjik Reaksiyonlar

Kontrast maddeye kars: alerjik reaksiyonlar, hafif tirtiker ve kagintidan,
hayat1 tehdit eden bronkospazm ve soka kadar degisebilir[19]. Daha
once iyota veya kontrast maddeye kargi advers reaksiyon oOykiisii, alerjik
reaksiyonlarin niiksetmesi igin en iyi gostergedir[41]. Atopi veya astim
oykiisii de risk faktorleri arasindadir[35].

Norovaskiiler stentler ve FDler, nikel-titanyum (nitinol) gibi alagimlar
igerir[41]. Metal alerjisi (Ozellikle nikel) olan hastalarda, stentleme
sonrasinda artan stent igi stenoz ve gegici iskemik atak, inme riskleri
gozlemlenmigtir[41]. Pozitif deri yama testi sonucu olan hastalarda stent igi
stenoz (%43) ve TIA/Inme (%38) oranlari, negatif test sonucu olanlara gore
daha yiiksek bulunmustur[41].

9.4. Onleme ve Yonetim

Kontrast madde ve endovaskiiler cihaza bagh komplikasyonlarin
onlenmesi ve yonetimi, acil ve titiz bir yaklagim gerektirir:

Kontrast madde nefropatisini Onlemek igin; yiiksek riskli hastalarda,
prosediirden 6nce 3 ila 12 saat ve sonrasinda 6 ila 24 saat boyunca 1,0
ila 1,5 mL/kg/saat hizinda izotonik %0,9 salin ile agresif perioperatif
hidrasyon oOnerilir[19][35]. Diyabet hastalarinda, metformin laktik asidoz
riskini azaltmak igin kontrast madde uygulamasindan en az 24 saat once
kesilmelidir[19]. NSAID’ler ve ACE inhibitorleri gibi potansiyel olarak
nefrotoksik 1ilaglar da durdurulmahdir[35]. Kontrast madde hacmi
sinirlandirilmalidir[ 19].
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Alerjik reaksiyonlarin 6niine gegmek igin; kontrast madde alerjisi 6ykiisti
olan hastalara, reaksiyonlar1 6nlemek i¢in difenhidramin ve kortikosteroidlerle
(ornegm prednizolon/hidrokortizon) 6n tedavi uygulanmasi zorunludur[ 35].
On tedavinin yetersiz oldugu durumlarda elektif prosediirler ertelenir.
reaksiyon gelisen hastalarda hafif reaksiyonlar (iirtiker) genellikle sadece
izlem gerektirir. Siddetli reaksiyonlar durumunda ise derhal genel yagam
destek protokolleri baglatilmali ve spesifik semptomlara yonelik tedaviler
(6rn. epinefrin, difenhidramin, ventilasyon destegi) uygulanmalidir[19].

Kontrast ekstravazasyonu ve damar perforasyonu durumunda hiz ve
kesinlik esastir, zira aktif kanamanin 20 dakikadan fazla stirmesi koti
sonuglarla iliskilidir[3][10]. Heparin antikoagiilasyonu derhal protamin
siilfat ile geri gevrilmelidir[2][3]. Devam eden kanamay1 azaltmak i¢in kan
basincinin agresif bir sekilde diigiirtilmesi gerekir[2]. Perforasyon bolgesinde
uyumlu bir balonun gigirilmesi, ekstravazyonu aninda ve tamamen durdurmak
i¢in en giivenilir mekanik hemostaz yontemidir[3]. Balon mevcut degilse,
gegici ebeveyn arter koillemesi kiigiik ila orta boy perforasyonlarda kanamay1
azaltabilir, ancak biiyiik riiptiirlerde etkinligi azalir[2][3]. Proksimal balonu
sisirerek akimi durdurma, yalnizca AComA (Anterior Kommunikan Arter)
yoluyla kollateral akimin olmadig1 durumlarda giivenilir bir yontemdir[3].
Kalict damar okliizyonu (coiller veya sivi embolik ajanlar ile) gegici
yontemlere kiyasla daha hizli kanama durdurma saglar (ortalama 4 dakikalik
farkla) ve son gare olarak diisiiniilmelidir[10].

10. Radyasyon Kaynakli Komplikasyonlar

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda kullanilan radyasyon (floroskopi),
akut cilt hasarindan uzun vadeli vaskiiler degisikliklere kadar uzanan
potansiyel komplikasyon risklerini beraberinde getirir.

10.1. Cilt Hasar1

Endovaskiiler girisimlerde radyasyona maruz kalmak kaginilmazdir ve bu
maruziyetin cilt tizerindeki etkileri, prosediiriin siiresine ve uygulanan doza
baglhdir.

Floroskopi sirasinda maruz kalinan radyasyon dozuna bagl olarak ciltte
olusan hasarlar akut komplikasyonlar arasindadir. Radyasyona bagl eritem
i¢in egik doz 2 Gy, sa¢ dokiilmesi igin ise 3 Gy olarak kabul edilmektedir[42].

Radyasyon dozunu etkileyen hasta faktorleri 6nemlidir. Yiiksek BMI’ye
sahip hastalarin, normal BMT’ye sahip hastalara gore ii¢ kat daha yiiksek
tepe cilt dozlarina maruz kaldig: tespit edilmigtir[42]. Ayrica, diyabet ve bag
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dokusu bozukluklar: gibi eslik eden hastaliklarin varligi, radyasyona bagh cilt
hasari riskini artirir[42].

EVTlerde olglilen dozlar mevcuttur: Distal radial yaklagim ile bagarili
sekilde gergeklestirilen prosediirlerde ortalama floroskopik siire 12.01 *+
7.63 dakika ve ortalama radyasyon maruziyeti 39.26 + 27.32 Gy-cm? olarak
kaydedilmistir[33].

Radyasyon kaynakli cilt hasarini en aza indirmek igin girigim sirasinda
aralikli floroskopi, son goriintii tutma ve kollimasyon gibi tekniklerin
kullanilmasi 6nerilir[42]. Ayrica, radyasyon dozunu azaltmak amaciyla daha
yiiksek kilovolt ve daha diigiik miliamper ayarlar1 ile anti-sagilma 1zgaralar1
uygulanmasi da faydali olabilir[42].

11. Islem Sirasinda Hemodinamik Dalgalanmalar ve Vaskiiler
Etkileri

Noroendovaskiiler iglemler sirasinda kan basincindaki  kontrolsiiz
dalgalanmalar, hastanin damar biitiinliigiinii ve beyin perflizyonunu
dogrudan etkileyerek ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

11.1. Hipertansiyon

Kontrolsiiz hipertansiyon, ozellikle anevrizma riiptiiri veya vaskiiler
perforasyon gibi kanamali olaylarin siddetini ve sonuglarini kotiilegtirebilir.
Anevrizma perforasyonunun veya riiptiiriiniin klinik sonuglari, subaraknoid
alana minimal kontrast sizintisindan, intrakraniyal hipertansiyon ve oliimle
sonuglanabilen fulminan kanamaya kadar degigebilir[3].

Intraoperatif riiptiir durumlarinda, anestezist ani ve asir1 tagikardi ile
kan basincinda ani bir yiikselme gozlemleyecektir[35]. Tyatrojenik damar
perforasyonu meydana geldiginde, devam eden kanamay: azaltmak ve
katastrofik sonuglart 6nlemek amaciyla, heparinizasyonun derhal geri
gevrilmesi (protamin siilfat ile) ve agresif KB diistiriilmesi hayati 6neme
sahiptir[3][11].

Karotid arter stentlemesi sonrasi, hiperperfiizyon sendromu olarak
bilinen, nobetler, bag agris1 ve serebral kanama ile karakterize potansiyel
olarak yikic1 bir komplikasyon gelisebilir[43]. Bu sendromun risk faktorleri
arasinda hipertansiyon ve yetersiz kollateral dolagim yer alir[43].

Perforasyon sonrasinda kanamayr durdurmak ig¢in hizli ve etkili bir
miidahale gergeklestirilene kadar, norogirisimcinin kanamayi kontrol altina
almak amaciyla KB kontrolii konusunda anestezi ekibine talimat vermesi
kritik 6neme sahiptir[35].
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11.2. Hipotansiyon

Islem sirasinda meydana gelen hipotansiyon, &zellikle akut iskemik
olaylar veya vazospazm tedavisi goren hastalarda serebral perfiizyonu
tehlikeye atabilir. Vazodilator ajan inflizyonunun neden oldugu intraoperatif
hipotansiyon riski nedeniyle, stirekli KB takibi esastir[35]. Vazospazm
tedavisi i¢in kullanilan kalsiyum kanal blokerleri (6rnegin nimodipin) sistemik
hipotansiyon ve serebral ¢alma (steal phenomenon) riski tagimaktadir[35].
Akut biiylik damar okliizyonu olan bir hastada vazospazmi 6nlemek igin
nimodipin gibi vazodilatorlerin profilaktik olarak kullanilmasi, hipotansiyon
ve serebral ¢alma fenomeni riski nedeniyle 6nerilmemektedir|2].

Karotid arter stentlemesi prosediirleri sirasinda karotis siniis refleksinin
tetiklenmesiyle bradikardi ve hipotansiyonla karakterize hemodinamik
depresyon meydana gelebilir[44]. Hemodinamik depresyon, eslik eden
koroner arter hastalig1 olan hastalarda miyokardiyal iskemiye yol agabilir[44].
Ciddi sistemik hipotansiyon, norogirisimselciler tarafindan vazospazmin
tibbi tedavisi igin olas1 bir kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir[35].

12. Komplikasyonlarin Erken Tanis1 ve Yonetim Algoritmalar:

12.1. Check-list

Kontrol listeleri, cerrahi uygulamalarda (6rnegin WHO cerrahi kontrol
listesi) hata oranini ve advers olaylar1 azaltmada etkili bir arag olarak kabul
edilmigtir[35]. Noroendovaskiiler islemler igin hazirlanan kontrol listeleri,
prosediiriin teknik yonlerine, prosediir 6ncesi hasta taramasmna ve iglem
sonrast acil degerlendirmeye odaklanir[35].

Prosediir 6ncesi, temel bobrek fonksiyon testleri (GFR/serum
kreatinin) yapilmali ve 6nceden bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar
taranmalidir[35]. Diyabetik hastalarda, kontrast madde verilmeden en az 24
saat once metforminin kesilmesi gerekir[35].

Kontrast madde alerjisi 6ykiisii olan hastalarda, kortikosteroidler veya
antihistaminiklerle 6n tedavi belgelenmelidir; uygun 6n tedavi yapilmamigsa
elektif vakalar ertelenir[35].

Karotis stentleme veya stent destekli coilleme gibi prosediirler igin
antiplatelet direnci taramast yapilmalidir[35]. Klopidogrel i¢in P2Y12
platelet reaksiyon iinitesi (PRU) degerinin> 237 olmasi subterapotik kabul
edilir[35]. Koagiilasyon durumu normal olmah, INR < 1.4 (warfarin
kullanan hastalar i¢in) ve PTT < 40 (heparin kullanan hastalar i¢in) gibi
parametreler kontrol edilmelidir[35].
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Floroskopik muayene ile femoral bagin anatomik referans noktalar
kontrol edilmeli ve agir kalsifikasyon gibi riskler degerlendirilmelidir[35].
Obezite veya 6nceden erigsim sorunlari olan hastalarda ultrason rehberliginde
erigim diigtiniilmelidir[35].

12.2. Post-prosediirel Izlem Protokolii

EVT sonras takip, komplikasyonlarin yonetimi ve uzun siireli antiplatelet
rejimlerinin siirdiiriilmesi agisindan 6nemlidir.

Karotid arter stentleme rekanalizasyonu sonrasinda, hiperperfiizyon
sendromu riskini en aza indirmek igin sistolik KB’nin (SBP) < 120
mmHg’nin altinda tutulmas: 6nerilir. Hastanin noérolojik durumu ve vital
bulgulari, 6zellikle ilk 24 saatte siki takip edilmelidir[35].

Femoral arteriyel sheathler, giris bolgesi hematomu, retroperitoneal
kanama, pseudoanevrizma veya tromboembolik olaylar gibi komplikasyonlar
agisindan  yogun bakim {initesinde yakindan izlenmelidir[31]. Sheath
cikarildiktan sonra lokal kanama/hematom riski devam eder[35].

Antiplatelet Yonetimi: Stent (FD dahil) yerlestirilen hastalarda, stent
trombozu riskini azaltmak i¢in DAPT (6rnegin 3-6 ay Klopidogrel ve 6miir
boyu Aspirin) baslatilir ve siirdiiriiliir[19]. FD tedavisi goren hastalarda,
sistemik kanama riskini (GIS ve solunum yolu kanamasi) azaltmak igin asit
baskilayicilar ve kisisellestirilmis DAPT rejimleri onerilir[ 14].

Gecikmig Arter Tikanikligi: FD yerlestirilmesi sonrast anevrizmanin tam
olarak kapanmadig1 durumlarda, stent i¢i tromboz ve DPAO riskini azaltmak
i¢in uzun siireli antiplatelet tedaviye devam edilmesi 6nemlidir[15].

13. Sonug

Endovaskiiler cerrahi, hizli ilerleyen bir alan olup, komplikasyonlar:
en aza indirmek i¢in teknik uzmanlik ve siirekli adaptasyon gerektirir.
Norogirigimselciler igin tecriibenin artmasi, komplikasyon oranlarinda bir
azalmaya ve daha iyi teknik sonuglara yol agmaktadir[35]. Distal radial
erisgim gibi yeni yaklasimlarda, diisiik BMI giris bolgesi komplikasyonlar1
igin bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmus, bu da uygun hasta segimi ve
teknik ihtiyatin 6nemini vurgulamaktadir[33]. Prosediirel komplikasyonlara
(diseksiyon veya perforasyon) yol agabilen kilavuz tel kaymasini 6nlemek igin
tasarlanan Center Wire gibi yenilikgi cihazlarin kullanimi, giivenlik ve etkinlik
agisindan umut verici sonuglar gostermistir[4]. Antiplatelet ilaglara kars:
bireysel yanit degiskenligi goz oniine alindiginda, genotipe gore uyarlanmug
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DAPT rejimlerinin kullanilmasi, PED sonrasi kanama komplikasyonlarini
%37 oraninda azaltma potansiyeline sahiptir[36].

Akut ve kronik inme yonetiminde, zamaninda miidahale, geligmis ekipman
ve multidisipliner ig birligi basarili sonuglar igin esastir[45]. Karotid arter
stentleme gibi girisimlerde, eslik eden koroner arter hastalig1 ve perioperatif
hemodinamik depresyon (HD) riskini azaltmak i¢in kardiyolog ile yakin ig
birligi ve preoperatif koroner arter degerlendirmesi yapilmalidir[44]. HD
riski yiiksek olan hastalarda, gegici transkutanéz kardiyak pil veya intra-
aortik balon pompasi gibi yardimei tedavilerin kullanilmas: gerekebilir[44].
Intraoperatif riiptiir gibi yagami tehdit eden durumlarda, ekip iiyelerinin
komplikasyonlar1 tanimak ve yonetmek igin koordine bir gekilde galigmasi
hayati 6neme sahiptir[35].

Noroendovaskiiler alandaki stirekli gelisim goz oniine alindiginda,
hasta sonuglarin1 optimize etmek igin multisenter, ileriye doniik kohort
caligmalarina ihtiya¢ vardir[14]. Yapay zeka sistemlerinin risk tahmininden
tedavi optimizasyonuna kadar radyolojik is akislarina entegrasyonu,
serebrovaskiiler hastaliklarin klinik yonetimini dontistiirmektedir[36]. Yapay
zeka sistemlerinin giivenilirligi, farkl saglik ortamlarinda %93,6 oraninda
norogirisim uzman panelleriyle uyum gostererek klinik benimsemeyi
desteklemektedir[36]. Yapay zeka’nin gelecekteki rolii, Yapay zeka’nin klinik
ihtiyaglar1 gergekten kargilayabilmesini saglamak igin teknik aragtirmacilar ve

klinisyenler arasinda yakin ig birligine baghdir[36].
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