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I. GiRi~: 

Batl toplumlannda yapilan ara~tlfmalar inmeye bagh oliimlerin, oliim nedenleri 

arasmda kalp krizi ve maligniteden sonra iiyiincii slraYl aldlgml gostermektedir (1). 

inmenin onlenmesi ile ilgili yapllan iki kontrollii randomize klinik yah§ma, karotis 

arter stenozunda karotis endarterektomi (CEA) nin faydah oldugunu gostermi§tir (2-5). 

Bir diger yah~ma olan ACAS (The Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) 

norolojik semptomlarl olmayan %60 ve iizerindeki internal karotis arter stenozu 

(lCAS) olan hastalarm medikal tedaviye gore CEA den daha yok yarar gordiiklerini 

gostermi~tir (6). Asemptomatik %60 ve iizerindeki ICAS olan hastalann prevalansl 

daha dii§iik oldugu iyin, daha dii~iik maliyetli, daha hlZh ve yiiksek diagnostik 

dogruluga sahip bir tarama testi olarak power Doppler ultrasonografi (PDUS) 

iinerilmi~tir (7). Bu yah~mada bir tarama testi olarak PDUS 'nin iCAS 

degerlendirilmesinde tanlsal degeri ve etkinligi ara§tmldJ. 

I 



II. GENEL BiLGiLER 

1. KAROTiS ARTER ANATOMisi (8-9) (Resim 1) 

Sag Ana Karotis Arter 

Sag ana karotis arter (CCA) sag sternoklavikiiler eklemin arkasmda, 

brakiyosefalik trunkustan 9lkar,posterolateral olarak yiikselir ve trakea, tiroid bezi, 

larinks ve farinks ile sol CCA'den aynhr.Sag CCA, internal juguler yen ve vagus siniri 

ile birlikte karotis bo~luga dogru yonelir.Yakla~lk 4.- 5. servikal vertebra diizeyinde 

sag CCA, internal karotis arter (iCA) ve eksternal karotis artere (ECA) aynlarak 

sonlanlr.CCA'lerin tipik olarak dallan yoktur .Bazen superior tiroidal arter, assendan 

faringeyal veya oksipital arterler, internal ve eksternal karotis arteri olu~turduklarl 

bifurkasyondan once, CCA'den 9Ikabilirler.Aynca, karotis bifurkasyon 

diizeyinde,ECA ve iCA'ler arasmda onemli pozisyonel varyasyonlar vardlf. 

Sol Ana Karotis Arter 

Sol CCA, brakiyosefalik arterin hemen distalinde, aortik arkus apeksinden 

9Ikar.Ba~langI9ta trakeanm oniinden yukarl dogru 91kar ve sonra posterolaterale geger 
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ve sol taraf boyunca yiikselir.Y akla~lk tiroid kartilajmm list smmnda, iCA ve ECA 

olmak lizere ikiye aynhr. 

1) Brakiyosefalik trunk 

2) Sag subklaviyen arter 

3) Sag ana karotis arter 

4) Sag vertebral arter 

5) Sag internal karotis arter 

6) Sag eksternal karotis arter 

7) Sol ana karotis arter 

8) Sol subklaviyen arter 

9) Sol vertebral arter 

10) Sag tiroservikal trunk 

II) Sol tiroservikal trunk 

Resim 1. Aortik arkustan ylkan bliylik damarlar ve bunlann daHan. 
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internal Karotis Arter 

iCA'ler, beyni besleyen dort ana arterden, ikisini olu~turur ve serebral 

hemisferlere olan kan aklmmm biiyiik vogunlugunu saglarlar. iCA segmentlerinin 

slmflandmlmasl ivin ve~itli sistemler onerilmi~tir.Y eni slmflama ile ICA segmentleri, 

kom~u yapJlara ve iistiinden gevtikleri kompartmanlara gore tammlanrm~tlr.Anatomik 

olarak 7 ayn segment tammlanml~tlr.Bunlar servikal (C 1), petroz (C2), laserum 

(C3), kavernoz (C4), klinoid (C5), oftalmik (C6) ve kommiinikandlr (C7) (Resim 

2). 

KaroUs 
Kanal 

-"'~-C1 

C1 

Resim 2. internal karotis arter segmentasyonu. 
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Servikal teA 

Servikal iCA segmenti, primer olarak fetal 3. aortik arkustan geli~ir. iCA 

normal olarak 3. - 4. veya 4. - 5. servikal vertebra dtizeyinde CCA'den koken ahr ve 

genellikle terminal CCA dallarmm daha geni~ olanldlr.Servikal iCA segmentinin iki 

par9asl vardlr.Bunlar karotis bulbus ve assendan servikal segmenttir 

Karotis bulbus servikal iCA'in en proksimal kesimidir.Bulbus, iCA'in 

CCA'den koken aldlgl yerde,hafifbir a<;:J ile fokal dilatasyonla olu~ur.Normal bulbusun 

9apl, 7 mm'lik CCA ve 4 .7 mm'lik bulbustan sonraki distal iCA ile 

kar~ila~tmldlgmda, yakla~lk 7.5 mm'dir. 

iCA'deki kan aklml ECA ile kar~ila~tmldlgmda yakla~lk 70 I 30 gibi bir oran 

ortaya <;:Jkar.Son 9ah~malar,karotis bifurkasyon civannda ve bulbusun i9indeki aklm 

dinamiklerinin kompleks oldugunu gostermi~tir. Fonksiyonel olarak karotis bulbusta 

iki kompartman vardu.Posterior kesim,yava~«a donen, retrograd girdap aklm 

i«erir.Daha anterior kesim ise sistol ile artan pervane akim igerir.Bulbusun otesindeki 

kan aklml, laminar konfigurasyon varsayilmadan once, ba~langl«ta helikal bir patem 

izler. 

Bulbustan sonra servikal iCA (assendan segment) karotis bo~luk i9inde 

kraniyal yone dogru yiikselir.Karotis bo~luk, derin servikal fasyanm tiim ti9 

tabakaslm i«eren ttibtiler ~ekilli, fasya olarak tanlmlanrrll~ bir klhftu.Karotis bo~luk 

mediastinumdan kafa tabanma uzamr. 
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Karotis bo~luk internal karotis arter, internal juguler yen, lenf nodlan, 

postgangliyonik sempatik sinirler ve kraniyal sinirlerin bazllanm iyerir. Ust 

nasofarinks, 9. ile 12. kraniyal sinirler, karotis bo~luk iyinde yer ahr. Servikal iCA, 

temporal petriiz kemikte iCA'in girdigi karotis kanalda sonlanlr. Servikal iCA 

anatomik olarak,yok saYlda iinemli yapl ile ili~kilidir. 

Anterior iCA ve karotis bo~luk, sternomastoid kas tarafmdan anterolateral olarak 

iirtiilmii~tiir. 

Posterior Longus kapitis kasl, superior servikal sempatik ganglion ve vagus siniri 

servikal iCA'in arkasmda uzanlr. 

Medial iCA ba~langly olarak ECA'in posterolateralinde uzamr, sonra ise esas ECA 

Lateral 

kiikiiniin medialinde yiikselir.Faringeal mukozal ve parafaringeal 

bo~luklar da iCA'in anteromedialindedir. 

Kafa tabam yakml hariy, internal juguler yen ve vagus siniri iCA'in 

lateralinde ve hafifye posteriorundadu.Digastrik kas seviyesinin altmda 

hipoglossal sinir, ansa servikalisin paryasl, lingual ve fasiyal venlerde 

iCA'in lateraiindedir.Daha superior olarak iCA, ECA'in oksipital ve 

posterior aurikiiler dallan tarafmdan yaprazlamr.Kafa tabamna 

yakla~tJkya stiloid prOyes, glossofaringeal Slmr, parotis bezinin derin 

lobu ve internal juguler yen, iCA'in lateralinde yer ahr. 
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Ozet olarak servikal iCA ba~langlyta ECA'in posterolateralinde uzamr, soma 

kafa tabamna dogru ylktlkya ECA'in medialinde yer alIr ve internal juguler venin 

iinunde hafifye medialinde uzamr. internaljuguler venden 9. - 12. kraniyal sinirler ile 

aynhr. Karotis bulbus veya servikal iCA segmentinden kiiken olan herhangi bir dal 

yoktur.Buna ragmen, biryok anonnal damar, ekstrakraniyal iCA'den kiiken alabilir. 

2. A TEROSKLEROZ 

Ateroskleroz, esas olarak buyuk elastik (aorta, iliyak arter gibi) ve orta 

buyuklukteki muskuler arterleri (koroner, karotis arter gibi) etkileyen patolojik bir 

proyestir. Damarm intimasmda lokalize dejeneratif bir siireytir ve intimaya plazma 

lipitleri, konnektif doku lifleri, lokal ve dola~lmdaki hucrelerin Ylgllmasl siiz 

konusudur. Plak olu~umu damar llimeninde daralmaya ve damardan geyen kan 

akImmda azalmaya neden olabilir. Plak ulserasyonuna sekonder olu~an tromboz ve 

distal arterlere embolizasyon, anevrizma olu~umuna zemin olu~tunnasl aterosklerozun 

diger komplikasyonlarldlf (10). 

intimal kalmla~ma ve arter duvarmdaki kalmhk degi~imleri ve bunu takip 

eden Wmen daralmasl ya~lanma ve aterosklerozun bir sonucudur. Aterosklerozun ana 

iizelligi tunika intimada plazma lipitlerinin anonnal depozisyonudur (10). 
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Baslangl~ lezyonu (intimal kahnlasma) 

Ba~langly lezyonu mikroskopik ve kimyasal olarak saptanabilen tunika 

intimadaki anormal lipit depozisyonu ve buna kar~1 geli~en kimyasal reaksiyonlardlr. 

Hiicresel degi~iklikler, intimada gruplar olu~turmu~ lipit ile dolu makrofajlar ile 

slmrhdlf (10). 

Fatty streaks (vag cizgileri) 

intimal yiizeyde gozle de goriilebilen yizgisel veya yamasal tarzda sari yag 

yizgileridir. Katmanlar arasma da uzanan lipit iyerikli makrofajlar tarafmdan 

olu~turulur. Primer lipit komponenti kolesterol esterleridir. Bu yizgiler plaklara kom~u 

veya siiperpoze olabilirler. Ancak her zaman plakla aym lokalizasyonda degillerdir. 

Liimeni daraltmadlklarl gibi ii1sere de olmazlar. 

Bazl morfolojik ozellikleri nedeniyle bu yapIlar ile fibrofatty plaklar arasmda 

geyi~ oldugu gosterilmi~se de kesin bir kamt yoktur. ileri donem lezyonlarmm yag 

yizgilerinden ana fark!; ileri lezyonlardaki lipit miktarmm daha fazla ve ekstraselliiler 

olmasldlr (10). 
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Fibriiz ateromatiiz plaklar 

Ateromatoz plaklar veya diger isimleriyle fibroz, fibrofatty, lipit veya 

fibrolipit plaklar aterosklerozun ana lezyonlarldu. <;:lplak gozle liimene protriide 

beyaz-sarl bir lezyon olarak izlenir. Genelde eksentrik yerle~imli olup intakt endotelyal 

yiizey ile kaphdlr. 

Aterosklerotik plaklarm 3 ana komponenti vardlr: 

1. HOCRELER: Diiz kas, monosit, makrofaj, diger IOkositier 

2. KONNEKTiF DOKU: Koliojen, elastik lifter, proteoglikanlar 

3. iNTRA VE EKSTRASELLOLER Lip iT BiRiKiMLERi 

Her plakta bu 3 komponent degi~ik oranlarda bulunur (11). 

3. KAROTiS ARTER ATEROSKLEROZU 

Aterosklerotik plaklar geneliikle, 

Ana karotis arterin arkus aortadan 91khg1 bolgede ve 

internal karotis arterin bifurkasyondan sonraki ekstrakranyal bOliimii ve 

intrakranyal sifon segmentinde goriiliir (10,12). 
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Semptomatik veya anlamh diizeyde karotis stenozlarl genelde bifurkasyonun 

hemen distalindeki segmentte yer ahr, ki bu biilge cerrahi giri~ime elveri~li bir 

biilgedir. 

Plaklann bifurkasyona yakm yerle~mesi lokal hemodinamik iizelliklere ve 

ateroskleroza daha hassas bu alandaki duvar degi~ikliklerine baglanml~tlr. CCA 

bifurkasyonundan hemen soma iCA geni~ler ve karotis bulbusu olu~turur. Nonnal 

bulbusun geni~ligi distal CCA'mn 2 katJdlr. Bu geni~leme hemodinamik degi~ikliklere 

neden olur ve plak olu~umu i<;:in zemin olu~turur. Hemodinamik degi~ikliklerden 

bazIlarl aklmm yava~lamasl, dolaYlsl ile partikiillerin alan i<;:inde kah~ siiresinin 

uzamaSl ve akIm aynlmasldlr. ilk degi~iklikler dl~ ve posterior duvarda meydana gelir 

(10). 

Genelde karotis plaklar diizgiin yiizeyli ve non-stenotiktir, iyi ~ekilli, diizgiin 

bir fibriiz kep ile kaphdlr. iCA orjininde ateromatiiz lezyonlarl olan <;:ogu olgu 

asemptomatiktir. 

Plaklar anlamh stenoz yaptJklannda liimenin trombotik okliizyonu veya 

emboli i<;:in kaynak olu~turarak semptomatik olabilirler: Komplike veya semptomatik 

plaklar fibriiz plaklar ile aym lokalizasyonlarda giiriiliir ve intimal hiicre 

proliferasyonu, lipit Ylgllmasl, iilserasyon, kalsifikasyon, kanama ve trombozis ile 

karakterizedirler. Ateroembolizm terimi kolesterol esterleri veya aterotrombotik 

materyalin mikroembolizmini temsil eder. Frajil bir plagm iilserasyonundaki debris 

aynlarak serebral sirkiilasyona girebilir ve distal arterleri tlkayarak ge<;:ici iskemik atak 

(GiA) veya imneye neden olabilir. Vine plak i<;:i kanamalar plak boyutlarmda ani 

artl~a neden olarak GiA veya inmeye neden olabilirler (10,12,13). 
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4. KAROTiS STENOZU 

Karotis arterinin aterosklerotik tIkaYlcl hastahgmm semptom ve patolojik 

substratIarl ilk olarak 1951 Yllmda Fischer tarafmdan tammlandl (14). Fischer karotis 

bifurkasyonun aterosklerotik hastahgml aym taraf goz ve beynin iskemik 

degi~iklikleri i9in SU9ladl. Giiniimiizde modem yakla~lm ve tanl daha farkhdlf. 

Karotis Stenozunda Klinik Tablo 

Stenozun oldugu lokalizasyonda karotis iifuriimii ahnabilir. Bununla birlikte 

iifiiriim karotis stenozun hem zaYlf bir habercisidir hem de sensitivite ve spesifisitesi 

dii~iiktiir. Benzer ~ekilde okiiler iifiiriim ve asimetrik karotis nablzlar giivenilir 

degildir. 

iCA okliizyon veya stenozunun diger semptomlarl aym taraf goz ve serebral 

hemisferin iskemi veya infarktldlf. Bu bulgular ge9ici (GiA) veya kallCl (inrne) 

olabilir. 

Okiiler iskemi veya infarktm bulgulan bir gozde parsiyel veya total gorme 

kaybl ile pupiller l~lk refleksinin kaybldlf. Fundoskopik inceleme ile retinada iskemik 

degi~iklikler veya infarkt saptanabilir. 

Serebral hemisfer bulgularl: 

Kontrlateral homonim hemianopia 
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Hemiparezi 

Hemisensor kaYlp 

iCA stenozunun atipik bulgulan: 

Senkop; bilateral okliizyonlarda 

- Parlak 1~lkta geyici gonne kaybl 

Bu bulgulann hiybiri karotis stenoz iyin spesifik degildir. Dev hiicreli arterit 

de benzer bulgulara neden olabilir; aymci tam da dii~iiniilmelidir (14,15). 

Serebral iskemi ve infarkt pek yok farkh nedene bagh olu~abilir: intrakranyal 

major arterlerin okliizyonu, kardiyojenik embolizm ve hiperkoagiilopati durumlannda 

(15). 

Aym karotis alanmda birden fazla epizod; ozellikle birlikte aym tarafia okiiler 

ve hemisferik bulgular varsa, karotis stenoz aylsmdan kuvvetli ~iiphelidir; yine de bu 

bulgular her hastada yoktur. Karotis stenoz asemptomatik olabilir. 

Semptomatik olgulan aYlnnak klinisyen aylsmdan tanl ve tedaviye karar 

vennek yoniinde onemlidir (14). 
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iskeminin mekanizmasl: 

Ba~langIc,:ta karotis stenozun hemodinamik yetmezlige bagh olarak iskemik 

semptomlara neden oldugu dii~iiniildii. Bu mekanizma giiniimiizde c,:ok az saYlda olgu 

ic,:in gec,:erlidir, bunun nedeni okliizyonun distalinde yeterii kollateral dola~lmm 

olmasldlr. Ancak hlzla ilerleyen okliiziv hastahk veya yetersiz kollateral dola~lm 

durumunda bu mekanizma iskemiyi ac,:lklar. 

En slk mekanizma ise karotis stenoza neden olan plaga siiperpoze trombiisten 

kopan ve distale atilan bir embolidir (14,15). 

5. KAROTiS ARTER GORUNTULEME YONTEMLERi: 

BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi ANJiYOGRAFi (BTA) (16) 

Son Yillarda BT A ekstrakraniyal karotis arterlerin aterosklerotik 

hastahklarmm degerlendirilmesinde uygulanan, ileri spiral BT teknolojisi ile hlZh bir 

~ekilde geli~en ve daha geni~ olarak kabul edilen ek bir g6riintiileme aracldu. 

BT A spiral BT cihazl ile yaplhr. Kolimasyon 3 mm ve kesitler tek planda, Cs 

seviyesinde ve 20 ml noniyonik kontrast madde test dozu 18 gauge kaniil ile 4 mllsn 

olarak verilir. 3 mm'lik aksiyal kesitier, C6'dan C2'ye kadar, 100 ml kontrast madde 4 

ml/sn olacak ~ekilde ve uygun bir gecikme zamam ile elde edilir. Bu teknik ile karotis 
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arterin optimal opasifikasyonu saglamr. Liimen yaplm dogru bir ~ekilde belirlemek 

iyin, damar lumeni iyindeki kontrast dansitesinin 150-200 HU olmasl gerekir. Masa 

hareketi 3 mm/sn ve III atImh olmahdlr ve 1.5 mm rekonstruksiyonlar imaj analiz iyin 

elde edilir. imajlar 10-12 em FOV (field ofview)'iu 512 X 512 matrikste gosterilir. 

Goruntu verileri, analiz ve filmleme iyin baglmslz bir workstation'a transfer edilir. 

Aksiyal imajlar standardize edilmi~ 850 WW (Window Width) ve 200 WL (Window 

Level) ile filmlenir. Bu degerler damar duvan, lumen ve yumu~ak veya kalsifiye plak 

arasmda maksimum kontrast saglar. 

Her iki karotis arterin elde edilen MIP (maximum intensity projeetion)'larl 

her hangi bir stenotik hastahgJ, multi pi planda optimal olarak gosterir. MIP imajlarda 

maksimum kontrast saglamak iyin 550 WW, 250 WL seyilir. Aksiyal ve MIP imajlar 

degerlendirilen stenozu en dogru gosterir. Tum ineeleme, 10 dakika yekim i9in, 15 

dakika veri analizi i<;in siller. 

BTA, kateter anJlYo ile ilgili stenozun dereeesini oldugundan daha fazla 

gostenne egilimindedir. Bunun nedeni anjiyografi ile saglanan smlrh projeksiyonlann 

eliptikalliimenlerde, maksimum iCA stenozunu goste nnemesi olabilir. 

Yuksek gradeli stenozlarda bile, BTA, plak detaylarml, boyutunu ve distal 

iCA'in analizini net bir ~ekilde gosterir. 
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BT A, oklusiv ve suboklusiv hastahgm aymmmda yuksek oranda dogruluga 

sahiptir. OklUzyon ve subokliizyon aymmmda BT A'nun yuksek tal1lsal dogrulugu, 

klsmen, Brnin miikemmel kontrast rezoliisyonundan kaynaklamr. 

Sonuy olarak BT A, karotis aterosklerotik hastahgm nOl1lnvazlv 

gOriintiilenmesinde fayda ve geyerliligi gittikye artan bir rnodalitedir. Spiral BT 

teknolojisinin artan varhgl ile ula~Ilabilirligi artml~tIr. Aynca, rnuItislice teknolojisinin 

giri~i ile bu modalitenin fayda ve ba~arlS1nda daha ileri geli~meler beklenmektedir. 

Gelecekte karotis aterosklerotik hastahkh, hastalann ara~tlf1lrnasmda, BTA'nin daha 

geni~ bir role sahip olacagl varsayIlmaktadlr. 

MANYETiK REZONANS ANJiOGRAFi (MRA) 

Manyetik rezonans anjiografi kateter anjiografiye aItematif nonmvaZlV 

gorUntiileme yontemlerinden biridir. 

KullanIlan manyetik rezonans (MR) sekans tipine gore kan hiperintens veya 

hipointens goriiliir. Temelde spin eko sekansmda hipointens, gradyent eko sekansmda 

ise hiperintens gOriilfu. Bununla birlikte kontrastI etkileyen ba~ka faktiirler de 

mevcuttur (17). 

Damar iyindeki kanm intensitesi MR goriintiilemede uygulanan inceleme 

parametrelerine gore degi~kenlik gostermektedir. 
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Spin eko, fast spin eko, Presatiirasyon, Preinversiyon, Defazing gradiyentleri, 

uzun TE ve kontrast madde olarak sliperparamanyetik demiroksit kullalllldlgmda kan 

hipointens goriilmektedir. Gradyent-eko, Flow compansation (aklm kompansasyon), 

klsa TE ve kontrast madde olarak Gadolinium chelate kullanildlgmda ise kan 

hiperintens goriilmektedir. 

Spin eko sekansmda bilindigi gibi 90 ve 180 derece radyo frekans (RF) 

pulslan uygulanmaktadlr, dolaYlsl ile 90 ve 180 derece RF puis arasmdaki siirede, 

kesit iyindeki kan kesit dl~ma ylkacak ve 90 derece RF pulstan sonra uygulanan 180 

derece puis damar iyindeki yeni gelen protonlan etkileyecek ve grafide kan hipointens 

gOriilecektir (Flow void). 

Spin eko sekansmda akan kandaki bu sinyal yoklugu, kesit kahnhgl ince 

veya TE (time of echo) uzun seyildiginde daha belirgin olacaktlr; yiinkii her iki 

durumdada kesit iyindeki kanm kesit dl~ma ylkmasl daha kolay olacaktlr. 

Fast spin eko'da inceleme siiresi spin-eko'ya gore daha kisa olmakla birlikte 

90 derece RF puis sonraSl birden fazla kere 180 derece RF puis uygulandlgmdan yine 

vaskiiler yapilardaki sinyal yoklugunun arasmdaki kontrastJ daha belirgin hale 

getirmek is:in kesit alanma ginnekte olan protonlan siiprese etmek is:in ayn bir RF 

pulsun uygulandlgl presatiirasyon, kan protonlanllln "null point" i is:in uygulanan 

preinversiyon ve defazing gradiyentleri gibi teknikler mevcuttur (17). 

Spin eko' da akan kallln bu sinyal ozellikleri ile birlikte MRA goriintiisiiniin 

elde edilmesinde, akan kanm s:evre sabit dokulara gore hiperintens goriildiigii 
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sekanslar kullamlmahdlr. Bu nedenle MRA'de gradiyent eko sekanslan 

kullamlmaktadu ve bu ama91a temelde 2 fenomen mevcuttur: 

a) Time of flight (TOF) 

b) Faz kontrast (PC) 

Her iki teknikte temel olarak 2 ama9 vardlr. Bunlardan ilki; hlzla akan kandan 

elde edilen sinyalleri maksimum duruma getirmektir. ikinci ise arka plan statik 

dokulardan gelen sinyalleri minimuma indirmektir (17,18). 

a) TiME OF FLIGHT (TOF) 

Gradiyent eko sekansmda>90 derece RF pulslar uygulanmaktadlr, bu sekansta 

180 derece RF puIs yoktur. TR klsa tutularak 90k saYlda RF puIs uygulandlgmda kesit 

i9indeki tilm protonlar satilre olacaktlr; ancak akan kan ile kesite yeni gel en protonlar 

satilre olmayacaklanndan, sabit dokulardan dil~ilk sinyal ahnmasma kar~lhk, vaskiller 

yapIlardan yilksek sinyal elde edilecektir. 

Bu teknik aynca "flow related enhancement" olarak bilinir. Sabit dokular ile 

damar arasmdaki kontrast akIma dik ince kesitler ahndlgmda daha belirgin olur, 9ilnkil 

RF puIs arasmda, RF pulsdan etkilenen protonlann kesit dl~ma 91kmasl ve yeni 

protonlarm kesit i9ine girmesi daha kolaydlr. Sabit dokulann satilrasyonu, buna 

kar~lhk kesite yeni gelen protonlarm satilre olmamasl sonucu elde edilen kontrast ile 
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birlikte, gradiyent boyunca akmakta olan protonlann gradiyent farkhhgma bagh faz 

~ifti (DEF AZiNG) gostermeleri, vaskiiler yapllar is:inde sinyal azalma problemi 

yaratJr. Bunu azaltmak iyin "aklm kompansasyon" teknigi kullanlhr. Bu teknikte faz 

~iftine neden olan gradiyentin aksi yoniinde s:ah~an ek bir gradiyent kullamhr ve faz 

~ifti onlenir. KontrastI artlrmak iyin gadolinium chelate gibi paramanyetik maddeler 

kullamlabilir. Aynca TR, TE (time of echo) ve sapma as:lsl da onemlidir. 

Uygulama iki boyutlu (2D) veya iis: boyutlu (3D) olarak yapllabilir: 

2DTOFMRA 

En basit teknik klsa TR ve TE (50 msn ve 10 msn) orta dereceli sapma as:lS1 

(46 derece) ayarlanarak elde edilen yok saYlda kesitin "postprocessing" ile MRA 

goriintiilerinin olu~turulmasldlr. Bu teknikte kesit is:indeki sabit dokularm satiire 

edildikten sonra kesite yeni giren ansatiire akan kanm hiperintens goriilmesi temeline 

dayamr. Bu teknigin avantajlan kan protonlanmn sabit dokulara benzer ~ekilde satiire 

olmasl sorununun az olmasldtr; bu nedenle sabit doku-damar arasmda iyi kontrast elde 

edilir. Aynca yava~ kan aklml gosteren vaskiiler yapJlar da bu teknikle ba~arlh olarak 

goriintiilenir. Dezavantajl ise kesit kahnhgmm magnet ve gradiyent giicii ile slmrh 

olmasl ve hareket artefaktlarma duyarh olmasldlr. Aynca TE goreceli uzun 

oldugundan, ,<ok yonlii aklmlar oldugunda sinyal yokluguna neden olabilmektedir ve 

,<eyre sabit yapllarm goriintii kalitesi dii~iiktiir. 
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3DTOFMRA 

Bu teknikte kesit belirleme gradiyenti kullamlmadlgl iyin kullamlan RF puis 

incelemesi planlanan tUm dokuyu etkilemektedir. Kesit belirleme yerine faz gradyenti 

kullamldlgl iyin kesit sayl ve kalmhgml, faz kodlama gradiyent step saYlsl 

belirlemektedir. Bu teknikte genelde TR ve TE klsa (50 msn ve 4-8 msn), ayl ise 

kuyuktur (10-30 derece). Yine sabit dokular sature olmakta ve kesite giren ansature 

kan protonlarl hiperintens olarak izlenmektedir. Bu teknigin avantajlarl: 3D teknigi 

kullanlldlgmdan yiiksek sinyal guriiltu oranlarl elde edileceginden, ince kesit kalmhgl 

olanagl vennesi, "cross talk" etkinin yok az olmasl ve hareket artefaktlarma daha az 

duyarh olmasldlr. Bunlar 3D tekniginde elde edilen imajlarm neden yiiksek 

rezoliisyonlu oldugunu aYlklar. 

inceleme suresinin uzun olmasl, kesit iyine glren kan protonlanndan 

bazllarmm aym sabit dokular gibi satiire olma olaslhgl ve bu nedenle de yava~ 

aklmlann kaliteli goruntiilenemeyi~i 3D TOF MRA nin dezavantajlarldlr. 

b. FAZ KONTRAST (PC) 

Gradiyent eko slfasmda akmakta olan kandaki protonlar arasmda meydana 

gelen faz ~ifti TOF tekniginde aklm kompensasyon teknigi ile giderilirken bu faz ~ifti, 

faz kontrast MRA'nm temelini olu~turur. Bu teknikte goruntiiler gradiyent (+) ve (-) 

yonlerde yah~lYor iken yiftler halinde ahmr. "image subtraction" ile sabit dokular 

goriintiiden silinir, boylece sadece vaskiiler yapiiar goriinur hale gelmi~ olur. 
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inceleme TOP ta oldugu gibi 2D veya 3D yapllabilir; ancak inceleme zamam 

daha uzundur. Diger yandan yava~ aklmlan TOP tan daha iyi gosterir ve aklm yonii ve 

hlZl gibi fonksiyonel bilgiler elde edilebilir (19). 

Karotis darhk tamsmda kullanllan testier arasmda MRA son Ylliarda en hlZh 

geli~enidir. ilk defa 1985 Yllmda MRA ile klinik ayldan degerli goriintiiler elde 

edilebildigi gosterildikten sonra, goriintiileme teknikleri ve "hardware" konularmda 

yok hlZh bir geli~me saglanrll1~ ve bugiin diinyada yaygm olarak kullamlan bir yontem 

olmu~tur. 

MRA, karotis bifurkasyon goriintiilenrnesinde hem sensitivitesi yiiksek bir 

testtir hem de tekrarlanabilir 3 boyutiu goriintiiler saglar. Giiniimiize kadar yapllan 

yah~malarda MRA sensitivite ve spesifitesi % 80-95 arasmda degi~mektedir (18,20). 

Arterde tam sinyal kaybmm oldugu bolgeler genellikle % 70 ve iizerindeki 

darhklara i~aret eder. Bir yah~maya gore bu i~aret ileri stenozlar iyin % 80 spesifik 

bulunrnu~tur. Ancak zaYlf, tiirbiilan, yava~ aklmlar veya aklm olmama durumlarl MRA 

de iyi aylrt edilemediginden MRA, stenozlarl abartlh bir ~ekilde gosterir (18,20). 

Karotis bulbusta laminar aklm olmadlgmdan hafif veya orta dereceli 

stenozlar, ileri stenoz gibi goriilebilir. Yine aklml bozan irregiiler stenozlarm 

derecesini norrnalden daha fazla gosterir. 
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Stenozun distal ve proksimalindeki tiirbiilan veya kompleks aklmlar nedeniyle 

stenoz uzunlugu normal den daha fazla goriiniir. 

MRA yiiksek dereceli stenozlann tamsmda spesifisitesi yiiksek bir testten 

daha yok sensivitesi yiiksek bir testtir. Yapllan kar~lla~tmnah yah~malarm yogunda 

MRA TOF teknigi ile her derecede stenozun bir miktar abarlIldlgl gosterilmi~tir (21). 

MRA, stenoz-okliizyon aynmmda gii9liikler ta~lr. Yalancl negatif veya 

yalancl pozitif sonu9lar verebilir. 2DTOF ve 3DTOF tekniklerinin beraber 

kullanllmasl MRA perfonnanslm arlInnakla birlikte, bu aym zamanda mali yeti de 

arlInnaktadlr (21,22,23,24,25). MRA okuyucu ve uygulaylCldan daha baglmslz bir 

metoddur Arterin bir imajmm elde edilmesi miimkiindiir SIr! iistii yatamayan 

klostrofobik, pacemaker takIh, ferromanyetik implant olan hastalarda MRA 

uygulanamaz. Bir 9ah~maya gore % 17 oranmda hastadan kaynaklanan nedenlerden 

dolaYl MRA tamamlanamaml~lIr (14). 

KONV ANSiYONEL ANJiYOGRAFi (26) 

Noninvaziv goriintiileme modaliteleri, ekstrakraniyal aterosklerozlu 

hastalarda ve onun komplikasyonlanm gostennede yaygm olarak kullanlhr.Her 

teknigin kendine ozgii avantajlan ve dezavantajlan vardlI.BTA,MRA,Renkli Dupleks 

Doppler goriintiileme, ~iipheli kraniyoservikal aterosklerozlu hastalarda primer 

diyagnostik 9ah~ma amaclyla kullanlhr. 
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Konvansiyonel anjiyografi,bu hastalarda, artlk ba~langH;: tarama prosediirii 

olarak kullamlmamasma ragmen, karotis stenozu degerlendirmede ve ister cerrahi ister 

giri~imsel olsun sonraki tedavi planlanmasmda standart bir inceleme yontemi olarak 

kabul edilir. Anjiyografi hala aortik arkus ve intrakraniyal sirkiilasyonun 

degerlendirilmesinde en kesin tekniktir.Tandem stenoz, kallateral dola~lmm patemleri, 

anevrizma ve arteriyovenoz malformasyon (A VM) gibi insidental nonateromatoz 

lezyonlar konvansiyonel anjiyografi ile aynntlh olarak degerlendirilir. 

Kraniyoservikal aterosklerozlu hastalarda anjiyografinin en onemli amaylarl 

~unlardlf: 

1) Karotis stenozun derecesini kesin olarak belirlemek 

2) Tandem lezyonlan tanlmlamak 

3) Mevcut ve potansiyel kollateral dola~lm yollarml degerlendirmek 

4) Noninvaziv metotlarla 

patolojileri tanlmlamak 

Anjiyografik inceleme 

saptanmasl giiy olabilen birarada varolan 

Proksimal aortik ateromalarm serebral iskemi iyin baglmslz risk fakt6rii 

olmasl nedeniyle kraniyoservikal aterosklerozda anjiyografik bir inceleme, aortik 
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arkus diizeyinden ba~lamahdlf.Tek bir sol anterior oblik goriintii, biiyiik damar 

orijinlerini degerlendirmede genellikle yeterlidir.Diger goriinttiler veya innominate ve 

sUbklaviyen arterlerin selektif kateterizasyonu, vertebral arter orijinlerini tam olarak 

gostermede gerekli olabilir. 

Karotis bifurkasyonlar, genellikle lateral ve anteroposterior (AP) goriintiiler 

olmak iizere en az iki projeksiyonda goriintiilenmelidir.Her iki oblik gorUntiiler, 

plaklarm biitiinii ve stenozunun maksimum alanml gostermesi iyin slkhkla gereklidir. 

Karotis bifurkasyonlarm yalmz gosterilmesi yeterli degildir. Karotis sifon ve 

intrakraniyal dola~lm da enaz iki planda goriintiilenrnelidir. 

Anjiyografik Bulgular 

Aterosklerozda en slk goriilen anjiyografik bulgular; luminal irregularite, 

damar stenozunun degi~ik dereceleri, okliizyon ve trombozdur.Elongasyon, ektazi, 

fuziform geni~leme ve dey anerizmalar daha az slk goriilen bulgulardlr. 

Karotis Stenozun 61~iimii 

NASCET (The North American Symptomatic Endarterectomy Trial), ECST 

(European Carotid Surgery Trial) ve ACAS (Asymptomatic Carotid Aterosclerosis 

Study) 9ah~ma gruplarl, karotis stenozu dogru olarak saptanmasl gerekliligini 

gosterdiler.BT A, MRA ve Ultrasonografi (US) gibi noninvaziv teknikler, ~iipheli 

karotis stenozlu hastalarm degerlendirilmesinde artan bir rol oynasa da konvansiyonel 
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anjiyografi, bu diger metodlarla kar~I1a~tlflldlgmda hala altm standart olarak 

durmaktadlr. 

Ol~iim Metodlan 

Pekyok biiyiik klinik <;:ah~ma gruplan en dar alanda kii<;:iilmii~ yapl kullanarak, 

stenoz yiizdesini hesaplarm~lardlr ve bunu normal varsaYllan damar yapl ile 

kar~!Ia~tlrml~lardlr.Her iilyiim metodu, iinemli oranda digerlerinden farkh 

bulunmu~tur. 

ECST Ol~iim Metodu 

Minimal rezidiiel Wmen (MRL) iil<;:iiliir ve subjektif olarak tahmin edilen 

normalliimen (NL) ile kar~lla~tlflhf.Stenoz yiizdesi a~agldaki gibi hesaplanlf. 

%Stenosis = (NL - MRL) / NL X \00 

NASCET Metodu 

Maximum daralml~ alan seyilir ve MRL iil<;:iiliir, soma karotis bulbusun 

iitesindeki tahmini normal distal liimen (DL) ile kar~J!a~tlflhr Stenoz yiizdesi 

a~agldaki gibi hesaplamf. 

% Stenosis = (DL - MRL) / DL Xl 00 
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Common Carotis Metodu 

Uyiincii bir metot, common karotis arter metodu veya karotis stenoz indeks 

(CSI) olarak adlandmhr.Burada, kar~!la~tlrma iyin etkilenen damann gOriilebilir yapl 

ile distal CCA kullanlhr. Stenoz yiizdesi a~agldaki gibi hesaplanu. 

% Stenosis = (CCA - MRL) I CCA X 100 

Bazl ara~tJrmacllara gore CSI daha giivenilirdir.Teknik hata daha azdu ve 

karotis patoloji ve dupleks ile korelasyonu iyidir. 

Yukanda tammlanan farkh olyiim metotlarl kullanarak hesaplanan stenoz 

olyiimleri arasmda biiyiik ve klinik olarak onemli farkhhklar vardlr.Bu farkhhk en 

belirgin olarak ECST ve NASCET gibi diger geni~ gruplar arasmdadlr.ECST 

olyiimleri genellikle, NASCET metodu kullanarak elde edilen sonuylar ile 

kar~lla~tmldlgmda daha kiiyiik bir stenoz yiizdesi verir.Omegin ECST standartlarl ile 

% 50 stenoz, NASCET metodu kullamlarak 6lyiilen % 70 stenoza e~degerdir 
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DOPPLER ULTRASONOGRAFi (27) 

Temel Fizik 

Doppler kaymasl, Johann Christian Doppler isimli A vusturya'h bir fizik<;i 

tarafmdan 1842 Yllmda tammlanan bir gozlemdir.Sabit frekansh bir ses kaynagl 

yakla~tlk<;a daha tiz (artml~ frekans),uzakla~tlk<;a daha pes (azalml~ frekans) olarak 

i~itilir.Aym olay kaynak sabit,dedektor hareketli oldugunda da gozlenir.Ses 

frekansmdaki harekete bagh bu degi~ime Doppler kaymasl adl verilir. 

Doppler bilgisi hem siirekli salman ses demeti ile hemde puis ~eklinde 

iiretilen ses ile elde edilebilir.Goriintii elde etmek i<;in ise sesin puis ~eklinde 

gonderilmesi zorunludur. 

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagl eritrositlerin 

yiizeyidir.Gonderilen ultrason dalga boyu eritrosit yUzeyinden <;ok biiyiik oldugu i<;in 

temel olay sa<;llmadu.Bu tip sa<;ilma "Ray1eigh"sa<;llma olarak adlandmhr ve miktan 

sesin frekansmm 4. kuvveti ile dogru orantlhdlr.Akan eritrositlerden sa<;llan ses iistiiste 

binerek transdiisere ula~Ir.Bu nedenle Doppler US'de penetrasyon faktiirii kullanarak 

olabildigince yiiksek frekans se<;ilmelidir. 

Doppler US ile kan aklml degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir 

a<;lyla gonderilen ultrason demetinin frekansmm aklmm yoniine ve hlzma gore 
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degi~mesini saptamaktIr.Gonderilen ses demetinin frekansmdaki degi~im Doppler 

e~itligi ile gosterilir. 

FD = 2 Fo V Cos 8 / C 

FD = Doppler kaymasl 

Fo = Transdiiserin frekansl 

V = AkImm hIZI 

8 = Ses demetinin ayISI 

C = Sesin dokudaki hIZI (lS40/sn) 

Cos = Kosiniis 

Doppler e~itligine gore Doppler ~ifti, transdiiser frekansI, kan akImmm hIZI ve 

ses demetinin damar duvan ile yaptIgI aymm kosiniisii ile dogru orantIhdlr. Doppler 

e~itliginde bilemedigimiz tek degi~ken kan akImmm hIZldlf. Diger faktiirler onceden 

belli oldugundan Doppler frekans ~ifti kan akIm hizi ile dogru orantlhdlr. Hizi 

belirlemede onemli bir etken kan daman ile ses demeti arasmdaki aYldlr. (8 aylSl). Ayl 

ne kadar darsa Doppler kaymasl 0 kadar yiiksektir. 90 derecelik bir aymm kosiniisii 

Slflfdlr. Bu nedenle ultrason demetinin aklma dik oldugu durumlarda Doppler 

kaymasl slflrdlr yani aklm saptanamaz. Aymm 30 dereceden dar olmasl sesin biiyiik 

boliimiiniin damar duvanndan yanslmasma, 60 dereceden geni~ olmasl ise hlz 

olyiimlerindeki hatalarm belirginle~mesine neden olur. Bu nedenle aklm hizi 

olyiiliirken Doppler aylSI 30-60 derece arasmda olmahdlf. 
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Doppler frekans kaymasl, e~itligimizde gorlildligli gibi, transdliser frekansl ile 

dogru orantIhdlf. Bu iki deger arasmda yakla~lk 111000 oranmda kaba bir ili~ki vardu. 

Frekanstaki kayma pratikte genellikle 0.2-15 kHz arasmdadlr.Bu deger kulagm 

i~itebilecegi slmrlar iyerisindedir. Gelen ekolardan demodlilasyon yapllarak alman bu 

frekans degi~ikliginin zamana gore degi~imleri ya ses olarak dinlenir, yada bir grafik 

~eklinde yazdmhr. Renkli Doppler yonteminde ise akIm bilgisi renklerle gOrlintlilenir. 

DOPPLER US YONTEMLERi 

Klinikte Doppler US'nin Slirekli Dalga Doppler, Dupleks Doppler (Spektral 

Doppler) Renkli Doppler ve Power Doppler gibi birka9 farkh uygulamasl mevcuttur. 

CW (Continuous Wave=Siirekli Dalga) Doppler 

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Aygltm probunda 

biri devamh ses dalgasl lireten, digeri donen ekolarl saptayan sut suta yerle~tirilmi~ iki 

transdliser vardlr. Ses dalgasl kesintisiz oldugundan yontemin aksiyal rezolusyonu 

yoktur. Yani sesin nereden geldigi bilinemez. Yontemde saptanan frekans degi~ikligi 

ses ~eklinde verilir. Dinleyerek akImm hlZI, pulsatilitesi ve turbulansl degerlendirilir. 

Kulak en duyarh ses aymcisl oldugundan deneyimli bir hekim i9in yontemin tanl 

degeri 90k yliksektir. Omegin karotis arter darhklarl bu yontemle 90k iyi incelenebilir. 

Ses spektrum analizinin kalitatif ve tlimliyle subjektif olmasl yanmda, 

degerlendirmenin ustahk istemesi yontemin klinik kullammmi slmrlayan faktorlerdir. 
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Dupleks Doppler 

Bu yontemde Doppler bilgileri puis ~eklinde gonderilen ses demeti ile elde 

edilir: Puis oldugu is:in eko siiresi hesaplanarak lokalizasyon yapllabilir. Yontem B­

mode goriintiileme ile entegredir.Doppler analizi yapllacak bolgenin lokalizasyonu, 

boyutu (range-gate) ve gonderilen ses demetinin as:lsl B- mode goriintii iizerinde 

i~aretlenir. Ses:ilen "range-gate"den donen ekolardan S:lkanlan frekans farki monitorda 

B-mode goriintiiniin yanmda hlz/zaman (cm/sn) veya frekans (kHz)/zaman grafigi 

~eklinde "real time" olarak izlenebilir. Frekansl hlza s:evirmek is:in Doppler as:lsmm 

bilinmesi gerekir. Pratikte hlz/zaman grafigi tercih edilir.Dupleks-Doppler M-mode 

US'nin analogudur ve inceleme temelde bir zaman sal s:oziimleme yontemidir. 

Dupleks US'de B-mode yontemi ile kan damarlanmn patomorfolojisi 

incelenir.Daralma, trombiis, aterosklerotik plak ve plagm durumu B-mode goriintiilerle 

demonstre edildigi i9in yontemin goriintii kalitesinin yiiksek olmasl vaskiiler sistemin 

degerlendirilmesinde 90k onemlidir. 

Doppler grafik spektrumlarmda zaman, saniyelere boliimnii~ horizontal s:izgi 

iizerinde, frekans veya hlz ise kHz veya cm/sn olarak y ekseni iizerinde gosterilir. 

Kan aklm yonii horizontal s:izginin alt ve iist taraflarl ile belirlenir. Akim 

i9indeki hlz dagillml spektrumun band geni~ligini belirler.Belirii hlzlarda akan 

eritrositlerin goreceli miktarlarl ise piksellerin parlakhgl ile gosterilir (z yoniinde). 

29 



Bandm parlak kesimleri akmlln btiyiik yogunlugunun bu hlzda aktJglm, az 

parlak kesimler ise 0 hlzda akan kan miktannm g6receli olarak az oldugunu gosterir. 

Doppler grafiginde zaman iyerisinde belirli bir anda omek voltimde akan kanm hlz 

farkhhklan y eksenini x'in, z eksenini de y'nin yerine koyarak miktar/frekans veya hiZ 

grafigi ~eklinde yazdlfllabilir.Monitiirde aynca pik hlZ, ortalama hlz gibi aklma ait 

biryok saYIsal degerde gortilebilir. 

Renkli Doppler 

Aklma ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puis yizgisi boyunca bir yok 

"range-gate" almarak elde edilirse "multigate" Doppler yapllml~ olur. Bu ~ekilde bir 

yok omekleme ile elde edilen aklm bilgisi aklmm transdtisere gore yonti ve hlzma gore 

renklendirilip, B-mode'daki damar goriinttistintin iyerisine yerle~tirilirse Renkli 

Doppler gortinttileme elde edilir. Renkli Doppler gortinttileri aklm hakkmda kalitatif 

bilgiler verir. Bu nedenle pratikte yogunlukla yalmz ba~ma degil,grafik ~eklindeki 

Doppler spektrumu ile birlikte kullamhr. Dupleks Dopplerden tek farkl damardaki 

aklmm renkli olarak gosterilmesi oldugundan bu yonteme renkli dupleks Doppler 

yontemi veya kIsaltIiarak renkli dupleks yontemi adl verilir. Renkli gortinttilemede 

rengi faz ~ifti, renk tonunu ise frekans ~ifti belirler. Renkli aklmm saptanmasl piksel 

boyutu ile ilgilidir. Yontemin akImm farkhhgml saptamadaki duyarhhgl radyolojideki 

kontrast rezoltisyonun, akIml saptamadaki duyarhhgl ise geometrik rezoltisyonun 

kar~Iilgldlf. Renkli Doppler goriinttileride ashnda bir spektral gortinttilemedir, ancak 

spektral degerler grafikle degil renkle gosterilir. Transdtisere gore aklmm yonti mavi 
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veya kmmzldlr. Aklmm hlZl rengm tonlan ile belirtilir. A91k, parlak tonlar hlzh 

aklml,koyu tonlar yava~ aklml gosterir. Renkli Doppler kantitatif degil, kalitatif bir 

yontemdir. Bu nedenle aklmm degerlendirilmesinde ve stenozun derecelendirilmesinde 

mutlaka dupleks Doppler yontemine ba~vurulur. 

Renkli Dupleks Giiriintiilemenin Avantajlan 

1) B-mode goriintiilerde goriilemeyecek kadar kiiyilk damarlar,aklmm renkli 

olarak parlamaslyla gorilltir hale gelir.Boylece renkli Doppler 

gorilntilleme ile aklmm olup olmadlgl kolayca soylenebilir. 

2) Vaskiiler ve vaskiiler olmayan yapllarl kolayca birbirinden aymr. 

3) Damarm tUm lilmenindeki aklm gorilntillenir.Dupleks Dopplerde sadece 

omek volUmdeki aklm degerlendirilirken renkli Dupleks yonteminde 

liimen i<;erisindeki tUm volUm goriintillenir. 

4) Ulsere aterom plaklarmm saptanmaslm kolayla~tmr. 

5) Damar darhklarlmn ol<;ilmil daha duyarh yapJlabilir. 

6) Siddetli stenoz ve tlkanma arasmda aymcI tam yapJlabilir.Renkli Dupleks 

goriintilleme ile karotis arterin ileri derecede stenozundaki mmlmum 

aklm gorilntUlenerek tam t1kanmadan aymml yapJlabilir. 

7) Aklm yonti renk nedeniyle hemen saptanabilir. 
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Renkli Doppler Giiriintiilemenin Dezavantajlan 

1) AkIm bilgisi kalitatiftir.Kantitatif bilgi elde etmek i9in dupleks Doppler 

yonteminde oldugu gibi, renkli Dopplerde de renkli dupleks ~eklinde 

grafik spektrum elde edilmelidir. 

2) AkImm saptanmamas1.Ses demetinin damara dik geldigi durumda aklm 

saptanamaz. 

3) Vaskiiler patolojiler ortiilebilir.Renkli Doppler goriintiilemede renklerin 

damar igerisine iyice oturtulamamasl, omegin liimen dl~ma ta~ma, 

tromboze kesimin veya aterom plagmm iistUnii kapatabilir. 

4) Damar dl~mdaki bolgeler hareketle renklenir.Renkli Doppler 

gOriintiilemede incelenen bOlgedeki her hareket renk olu~turur. 

POWER DOPPLER US (28) 

Doppler teknolojisinde kaydedilen geli~meler sonucunda siirekli dalga 

Doppler ve renkli Doppler ultrasonografiden (RDUS) soma "Power Doppler" 

ultrasonografi (PDUS) adl verilen bir yontem geli~tirilmi~tir. PDUS ilk once 

kardiyolojik incelemelerde stenotik ve regiirjitan jet aklmlan daha iyi karakterize 

etmek i9in kullamlmaya ba~land1. Daha soma Rubin ve arkada~larl 1994 yilmda 
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PDUS'nin ayldan bliylik oranda baglmslz oldugunu "aliasing" olu~turmadlgml 

giisterdiler. 

PDUS yiinteminin anjiyografiye benzer iizellikleri bulundugundan dolaYI 

"ultrasound angio","color angio" isimleri de kullamlmaktadlf. 

Power Doppler US Fizigi 

Kan aklmmm Doppler ultrasonografi (US) incelemesi slrasmda 

transdliserden giinderilen US dalgalan eritrositlere yarpar ve US dalga boyu eritrosit 

ylizeyinden yok bliylik oldugu iyin sayIlmaya ugrayarak transdlisere geri 

ula~Ir.Giinderilen ve yanslyan US dalgalanmn frekanslan arasmdaki farkhhk Doppler 

kaymasml belirler.Alman Doppler sinyallerinin anahtar karakteristikleri frekans ve 

amplitliddlir. 

Doppler sinyallerinin frekansl eritrositlerin hIZI tarafmdan,amplitlidli lse 

iirneklenen hacimdeki (sample volume) eritrositlerin saYlSI tarafmdan belirlenir. 

RDUS'de damara belirli bir aylyla giinderilen US dalgalarmm kan aklm hlZl 

ve yiinline bagh olarak yaptJgl Doppler kaymasl belirlenir. Doppler kaymasl 

transdliserin frekansl,kan aklm hlZl ve US dalgalarmm akim yiinli ile yaptJgI aymm 

kosinlisli ile dogru orantJh olarak degi~mektedir. RDUS'de giirlintli olu~turulurken 

kullanllan parametre ortalama Doppler kayma frekansldlf. RDUS yliksek hlZh akImlan 
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ve ozellikle biiyiik damarlan degerlendinnek i<;in <;ok uygun bir inceleme yontemi 

olmakla beraber mikrovaskiiler diizeyde dii~iik hlZh kan akImlanna kar~l duyarhhgl 

dii~iiktiir. 

PDUS'de Doppler sinyallerinin frekansl dikkate almmaz.Doppler sinyallerinin 

amplitiidii esas almarak goriintii olu~turulur. Doppler sinyallerinin amplitiidiinii 

belirleyen faktOrler, omeklenen hacimdeki hareket halindeki eritrositlerin saYlSl ve 

yogunlugu,damarlarm saYlSl ve boyutlan ve araya giren dokunun ateniiasyonu olarak 3 

grupta incelenebilir. Doppler sinyallerinin amplitiidii, omeklenen hacimdeki 

eritrositlerin saYlsl ve yogunlugu,damar saYlsl ve boyutu ile dogru orantIh,araya giren 

dokunun kahnhgl ile ters orantIh olarak artma veya azalma gosterir. incelenen alanda 

eritrosit yogunlugu arttIk<;a yanslyan Doppler sinyalleri daha gii<;lii olur. Kii<;iik 

damarlar daha az eritrosit i<;erdiginden alman Doppler sinyalleri daha zayI1't1r. Araya 

giren yumu~ak doku kalmhgl arttIk<;a transdiisere donen sinyal azahrken,doku kalmhgl 

azaldlk<;a alman sinyal artar ve daha yiiksek amplitiidlii sinyaller ahmr. 

PDUS'de goriintii olu~turulmasmda kullamlan bu tekIIige Doppler 

sinyallerinin entegre giicii denir.PDUS goriintiisiinde olu~an renk haritasmda yiiksek 

amplitiidlii sinyaller parlak renkte goriiliirken,dii~iik amplitiidlii sinyaller soniik ve 

koyu renkte goriiliir. Yani goriintiideki renklerin tonu ve parlakhgl Doppler 

sinyallerinin giiciinii gosterir. 

PDUS fiziginde Doppler kayma frekansma esas olarak onem verilmediginden 

dolaYl a<;l,yon ve "aliasing" gibi ozellikler PDUS'de bulumnaz.PDUS'nin a<;ldan biiyiik 
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oranda baglmslz olmasl y6ntemin duyarhhgml arttIrmaktadlf.Ancak PDUS aklm y6nti 

hakkmda bilgi vermez. 

RDUS cihazlannda Doppler e~ik degeri istege bagh se9ildiginden cihazdan 

cihaza farkhhk g6stermekte ve bu nedenle elde edilen sonu9lar arasmda tutarslzhklar 

olabilmektedir. PDUS'de ise gtirtiltti tabam (noise floor) her cihaz iyin iyi 

tammlanabildiginden Doppler e~ik degeri gtirtiltti tabamna e~itlenmi~tir.Doppler e~ik 

degeri bu ~ekilde indirilmekle dinamik arahk a~agl dogru geni~letilmi~ olmaktadlr. 

B6ylece, PDUS'nin dinamik arahgmm RDUS'nin dinamik arahgmdan daha geni~ 

olmasl nedeniyle PDUS yava~ akImlarm ve daha kti9tik damarlann g6rtinttilenmesine 

o lanak tanlr. 

PDUS'nin Avantajian 

1. PDUS'nin dinamik arahgmm RDUS'nin dinamik arahgmdan daha geni~ 

olmasl nedeniyle PDUS yava~ aklmlara kar~l daha duyarhdlf. 

2. PDUS'de Doppler kayma frekansl g6zardl edildiginden ayldan btiytik 

oranda baglmslzdlr.Bu ise PDUS'nin yava~ aklmlara kar~l duyarhhgml 

arttlrmaktadlf 

3. PDUS'de "aliasing" olu~maz. 
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4. PDUS'de gOrlintii olu~turulurken Doppler sinyallerinin amplitiidiine gore 

goriintii olu~turuldugundan damar konturlanmn tammlanmasmda 

PDUS,RDUS'den daha duyarhdlf. 

5. PDUS'nin belkide en onemli avantajl geri plandaki giiriiltiiniin (noise) 

uniform tarzda dii~iik giiyte ve tek renk olarak izlendiginden kan 

aklmlanm tammlamaya engel olmaz.RDUS'de ise giirliltii homojen 

olmadlgmdan kan aklml goriintiisiinii kapatarak incelemeyi 

bozmaktadlr.Bu nedenle PDUS'de RDUS'den daha yiiksek renk "gain" 

ayan kullamlarak inceleme yapllabilir. 

6. PDUS doku perfiizyonu hakkmda onemli bilgiler vermektedir. 

PDUS'nin Dezavantajlan 

1. PDUS'nin harekete daha duyarh olmasl nedeniyle PDUS'de "flash" 

artefaktlar daha fazla olu~maktadlf. 

2. PDUS aklm hlZI ve yonii hakkmda bilgi vermez. 

Sonuy olarak,PDUS hlZ,ayl ve "aliasing" den baglmslz olan,yava~ 

aklmlarl,kiiyiik vaskiiler yapiiarl ve doku perfiizyonunu goriintiilemede iistiin bulunan 

bir Doppler inceleme yontemidir. 
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PDUS'nin Kullamm Teknigi 

Oncelikle hastanm koopere olmasl, inceleme slrasmda hareket etmemesi 

gerekrnektedir. Transdiiser incelenecek biilgeye yerle~tirildikten sonra dii~iik hlZh 

abmlan ve kii9iik vaskiiler yapiian giiriintiilemek i9in renk ayan artefakt 

olu~turmayacak en iist diizeyde,darnar filtresi ise artefakt olu~turmayacak en alt 

diizeyde olacak ~ekilde ayarlamr.Giiriintiileme snasmda en biiyiik problem harekete 

bagh "flash" artefaktiardlr.PRF (pulse repetition frequency) yumu~ak doku 

hareketlerinden kaynaklanan "flash" artefaktlan azaltmak iyin kabul edilebilir en dii~iik 

diizeyde tutulmahdlf.Bu genellikle 1000 Hz diizeyindedir. Bu ayarlarnalar yaplldlktan 

sonra giiriintiilemeye geyilir. 
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III. GERE<,: VE YONTEM 

Koroner arter cerrahisi yapllmadan once, karotis arter stenozu ~uphesiyle dijital 

substraksiyon anjiyografi (DSA) incelemesine gonderilen 95 hasta DSA den once 

PDUS ile incelendi. Hastalann 6Tsi erkek 28'i kadmdl. Hastalarm ya~l 46 ile 85 

arasmda degi~mekte olup ortalama ya~ 66 idi. incelenen hastalann tamaml 

asemptomatikti. PDUS incelemesi GE Logiq 700 (General Electric Company, 

Milwakee,Winsconsin) ile 5-10 Mhz lineer prob kullamlarak yaplldl. Karotis arterlerin 

PDUS incelemesi ba~hca longitudinal planda yapildl. inceleme gerektiginde transvers 

planda da yaplldl. Ol9umler anterior, lateral ve posterolateral yakla~lm ile yapildl. 

PDUS incelemesi power Doppler parametreleri artefakt olu~tunnayacak ~ekilde renk 

gain ayarl mumkun olan en yuksek, duvar filtresi miimkiin olan en dii~iik seviyede 

ayarlandl. PRF (pulse repetition frequency) ise kom~u dokulann hareketlerinin sebep 

oldugu flash artefaklan azaltmak i9in kabul edilebilir minimum seviyede tutuldu. 

40 ICAS lu 33 hastaya (25 erkek ve II kadm, ortalama ya~ 65[48-85 ya~larl 

arasmda ], ortalama anjiyografik stenoz degeri %58±17[24-87 stenoz degerleri 

arasmda]) gozlemciler araSI uyu~ma i9in PDUS incelemesi yapildl. Her hastaya aym 

giin iki radyolog tarafmdan PDUS ile ICAS ii1<;umii yaplldl. incelemeyi yapan 

radyologlar birbirlerinin sonu91anndan habersizdiler. 
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DSA incelemesi Polytron V I 000 (Siemens,Almanya) cihazl ile yapIidl. 

Femoral artere SF sheath yerle~tirildikten sonra aortik arkusa S F pigtail kateter 

(Cordis, Amersfoort, Hollanda). yerle~tirildi. Aortik arkus ve supraaortik damarlar sol 

anterior oblik pozisyonda goriintiilendi. Pigtail kateter, SF Siomons Sidewinder 

(Cordis, Amersfoort, Hollanda) kateterle degi~tirilip ana karotis arter (CCA) ler 

selektif olarak kateterize edildi. En az iki projeksiyonda olmak iizere intrakranial 

arterleri de gosterecek ~ekilde goriintiiler alllldl. Aortik arkus giiriintiilenmesinde 30ml, 

her bir selektif karotis arter projeksiyonunda 8ml kontrast madde (Iodiksonol 

(Nycomed Amersham, Oslo, Norve9) 320mg iyotlml) enjeksiyonu yaplldl. PDUS ve 

DSA incelemelerinde karotis arter stenozu, NASCET 9ah~masl metodolojisi 

kullanllarak maksimum stenoz biilgesi ile daha distaldeki normal internal karotis arter 

(iCA)9apI kar~Iia~tIrllarak belirlendi (% stenoz = [1- (minimal rezidiiel liimen 

yapl/distal nonnal liimen yapI)]xlOO).En fazla darhk giisteren projeksiyondan 

hesaplanan deger stenoz derecesi olarak kabul edildi. Anjiyogramlan degerlendiren 

radyolog PDUS incelemesi sonuylarllldan habersizdi. 

PDUS ve DSA stenoz olyiimlerinin korelasyonu lineer regresyon analizi 

yapIiarak degerlendirildi. DSA ve PDUS stenoz iil9iimleri arasllldaki degi~kenlik 

Bland-Altman'lll tanlmladlgl istatistiksel yiintemle degerlendirildi (29). 

PDUS sonuylan referans test olan DSA sonuylan ile kar~Iia~tIrlldl. %60-99 

ICAS nu saptamada PDUS nin sensitivitesi, spesifisitesi,pozitif prediktif deger (PPV), 

negatif prediktif deger (NPV) ve dogruluk oran! hesaplandl. 
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PDUS incelemesinde, gozlemciler arasmdaki uyu~maYl belirlemek i<;:in kappa 

degeri hesaplandl. Kappa degerinin 0,75 den fazla olmasl miikemmel uyu~mayl 0,4-

0,75 olmasl iyi uyu~mayl, 0,4 den kii<;:iik olmaSl zaYlf uyu~mayl gosterdigi kabul 

edildi. 
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IV. BULGULAR 

ICAS olmasmdan ~iiphelenilen 95 hasta DSA incelemesi yap!lmadan once 

PDUS ile incelendi (Resim I). inceleme yapllan 190 karotis arterin DSA sinde, 118 

(%62) ICA de %0-59,63 (%33) ICA de %60-99 NASCET ol9iim yontemine gore 

stenozlarl vardl. 9 (%5) karotis arterde ise total okliizyon saptandl. inceleme grubunda 

2 karotis arterde ise anjiografi teknik olarak yetersiz oldugu i9in ve 9 karotis arterde 

Doppler sinyali almmadlgmdan (okliizyon), 1 karotis arterde ise stenoz otesinde ki 

ICA de lUminal atrofi saptandlgmdan (string sign), 9 karotis arterde stenoz seviyesinde 

ultrason sinyali almaya engel olan yo gun kalsifikasyon oldugundan, 3 karotis arterde 

ise yiiksek bifurkasyon veya klsa boyun anatomisi nedeniyle poststenotik damar 

otesinde normal ICA gOriintiilenemedigi i9in 9ah~ma kapsammdan 9lkanldl. Kalan 

166 karotis arter istatistiksel degerlendirmeye ahndl. PDUS ile hastalarm her iki 

karotis arterinin ortalama inceleme zamanl 3,25 ±1,25 dakika 

l,maksimum 5,5 dakika) idi. 

(minimum 

Regresyon analizi DSA ve PDUS arasmda gii91ii pozitif bir korelasyon 

oldugunu gosterdi. Korelasyon katsaYlsl r=0,79, (P<O,OOI) regresyon katsaYlsl 0,62, 

regresyon sabiti 14 idi (Resim 2). PDUS ve DSA iil9iimleri arasmdaki fark % -5 
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[%95 giivenlik arahgmda (GA): -8, -3] idi (Resim-3). %95 GA ortalama farkm "0" 

degerini iyermemesi PDUS nin leAS degerlendirmesinde anlamh olarak oldugundan 

az 61yiim yaptlgml gostermekteydi. Bununla birlikte resim 4 de DSA ve PDUS 

sonuylarmm daglhm grafiginde goriildiigii gibi %0-49 anjiyografik stenoz 

seviyelerinde 61yiimler e~it yizgisi yevresinde dagilim gosterirken %50-99 stenoz 

seviyelerinde daglhm e~it yizgisinin altmda yer almaktaydl. %0-49 stenoz seviyesinde 

PDUS ve DSA olyiimleri arasmdaki ortalama fark 3 (%95 GA: -1 ile 6 arasmda), 

%50-99 stenoz seviyesinde ortalama fark -12 (%95 GA: -14 ile -10 arasmda) idi. Bu 

da geryekte oldugundan az olyiimiin, esas olarak %50-99 stenoz seviyelerinde 

oldugunu gostermekteydi. 

%60-99 leAS nu saptamada PDUS nin sensitivitesi % 51, spesifisitesi %99, 

PPV %96, NPV %83 ve dogruluk %85 idi. Diagnostik olmayan PDUS sonuylarl 

pozitif kabul edildiginde sensitivite %59, spesifisite %97, PPV %90, NPV %83, 

dogruluk %84 olarak bulundu. 

PDUS mn leAS saptanmasmda oldugundan az olyiim yapmasl ve dii~iik 

sensitivite ve yiiksek spesifisitesi goz online almdlgmda, tarama testi amacma uygun, 

yiiksek sensitivite degerine sahip daha dii~iik % stenoz degerini e~ik deger olarak 

almak uygun olacaktlr. Seyilmi~ e~ik degerlerde 2x2 tablolarl olu~turuldu. Bu tablolar 

kullanilarak dogruluk oranlan hesaplandl (Tablo 1). Yiiksek sensitiviteli e~ik deger 

olarak %45 stenoz degeri belirlendi. Bu deger iyin sensitivite %94, spesifisite %84 

olarak bulundu. Diyagnostik olmayan PDUS sonuylan pozitif kabul edildiginde 

sensitivite %95, spesifisite %82 olarak bulundu. 
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PDUS nin %60-99 leAS nu tespit etmede gozlemciler arasmdaki uyu~ma iyi 

olarak bulundu. (K degeri 0,48) 

Tablo 1: PDUS nin %60-99 stenoz belirlemede farkh e~ik degerler i<;in dogruluk 

oranlan 

PDUS de ICAS 6h;:OmO GN YN YP GP Sen (%) Sp (%) PPV(%) NPV(%) Dogruluk (%) 

%60 116 24 1 25 51 99 96 83 85 

%55 114 15 3 34 69 97 92 88 89 

%50 108 6 9 43 88 92 83 95 91 

%45 98 3 19 46 94 84 71 97 87 

%40 84 1 33 48 98 72 59 99 80 

%35 70 1 47 48 98 60 51 99 71 

PDUS: Power Doppler ultrasonografi, ICAS: internal karotis arter stenozu, GN: ger~ek negatif, YN: 

yalancl negatif, YP:yalancl pozitif, GP: Ger~ek pozitif, Sen:sensitivite, Sp:spesifisite, PPY: Pozitif 

prediktif deger, NPY: Negatif prediktif deger 
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Resim 1. DSA ve PDUS ICAS iil9iimlerinin ili~ki grafigi ve regresyon dogrusu. r= 

0,923, regresyon katsaylSl 1,08, regresyon sabiti 1,19 duro 
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Resim 2. PDUS ve DSA ile iil9iilen ICA stenoz derecelerinin arasmdaki [ark ile DSA 

iil9iimleri arasmdaki ili~kiyi giisteren Bland-Altman grafigi. 
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Resim 3. DSA ve PDUS % ICA stenoz sonuylarmm dagIilm grafigi. %0-50 

anjiyografik stenoz seviyelerinde olyiimler e~it yizgisi yevresinde daglhm 

gosterirken %50-99 stenoz seviyelerinde daglhm e~it yizgisinin altmda yer 

almaktadlr. Bu PDUS de yapIian olyiimlerin % 50-99 stenoz 

seviyelerinde standart inceleme olan DSA de yapllan olyiimlere gore daha 

az oldugunu gostermektedir. 
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V. OLGULARDAN ORNEKLER 

A B 

Olgu 1: 52 ya~mdaki erkek hastanm sol internal karotis arterinde yiiksek dereceli 

stenoz A) DSA sinde%80 B) PDUS inde %64 stenoz iiI9iilmii~t(ir. 

A B 

Olgu 2: 64 ya~mdaki bayan hastanm sag internal karotis arterinde yiiksek dereceli 

stenoz A)DSA sinde %75 B) PDUS inde %62 stenoz iiI9iilmii~tiir. 
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VI. T ARTI~MA VE SONU<;: 

Aterosklerotik karotis hastahgl inme i9in iinemli bir risk faktiiriidiir. inmenin 

%20-30 nedeni karotis arter hastahgldlf (30). Hemodinamik olarak anlamh 

asemptomatik karotis arter stenozu bulunan hastalarda yJlhk inme olu~ma riski %1.4-3 

tiir (31-34). Bununla birlikte giiniimiizde yiiksek dereceli asemptomatik karotis arter 

stenozunun genel toplum taramasmm maliyet etkinligi dii~iiktiir. (35-37). 

Yiiksek dereceli asemptomatik karotis arter stenozlu hastalarm makul hayat 

beklentisi varsa (5YII veya daha fazla) ve cerrahi tedavi, kabul edilebilir riske sahipse 

(perioperatif morbidite ve mortalitenin %3 den daha az olmasl)cerrahi tedavi 

iinerilmektedir (38,39). 

Asemptomatik karotis arter stenozu tanlsl rutin olarak karotis arter 

oskiiltasyonunda iifiiriim saptanmasl ile yapJlmaktadlr. Ancak karotis iifliriimii %37 

hastada anlamh bir stenozu giisterir (40).ACAS 9ah~masmda asemptomatik hastalarl 

belirlemede kullanllan temel klinik bulgu karotis iifliriimii idi. Bununla birlikte, ACAS 

9ah~masmda %25 hastada karotis iifliriimii tespit edilememi~tir (6). Karotis 

iifliriimiiniin biitiin hastalarda olmaYI~1 nedeni ile ara~tIITnacllar diger vaskiiler 

yataklarda likaYlcl aterosklerotik hastahgl bulunan yiiksek riskli hastalann karotis 

stenozu i9in rutin tarama yapllmasml iinenni~lerdir (41.42). 

47 



ilk onceleri sadece tarama testi olarak kullamlan RDUS noninvaziv olmasl ve 

yiiksek dogrulugu sebebiyle karar verdirici son test olarak kullamml kabul gormektedir 

(43-49). Bununla birlikte bu test tarama testi olarak etkin maliyetli degildir. RDUS 

yiiksek dogruluklu bir test olmasma ragmen inceleme siiresi oldukya uzun ve 

komplikedir. Aynca RDUS nin kullamclya ve ekipmana bagh olmasl, merkezler 

arasmdaki RDUS sonuylarmm tekrarlanabilirliginin zaYlf olmasl (50,51) nedeniyle 

genel tarama testi olarak kullamml yeterince uygun degildir. 

Bluth ve arkada~lan hlzh tarama testi olarak PDUS yi onermi~lerdir (7). 

PDUS de, aklmm yon ve hlZlna gore renk olarak gosteren konvansiyonel renkli 

Doppler goriintiilemeden farkh olarak Doppler sinyallerinin giicii renk olarak 

gosterilmektedir. Renkli Doppler ile kar~lla~tlflldlgmda PDUS nin renk aklm 

sensitivitesi 3-5 kat daha fazladlr (52). PDUS de dinamik arahk geni~letilmi~tir, bu 

nedenle PDUS konvansiyonel renkli Doppler de tespit edilemeyen dii~iik hlzh aklmlarl 

gosterebilmektedir. PDUS daha az aylya baglmhdlr bu da damar smlf ve konturlarmm 

daha iyi gosterilmesine ve stenoz durumlannda rezidiiyel IUmenin daha iyi 

belirlenmesine olanak saglar (53-55). PDUS nin en onemli avantajlarmdan biri de 

giiriiltii (noise) homojen olarak dii~iik giiyte ve tek renk olarak izlenmesinden dolaYI, 

yiiksek gain ayarlannda bile kan aklmlarmm tanlnmasma engel olmamasldlf. (56) 

PDUS de goriintii olu~ma siiresinin daha uzun olmasl nedeniyle harekete daha 

duyarhdlr. Bu nedenle flash artefaklann olu~masl ve aynca aklm hlzl ve yonii 

hakkmda bilgi vermemesi PDUS nin ba~hca dezavantajlandlf. Kalsifikasyon diger 

ultrasonografik inceleme yontemlerde oldugu gibi PDUS iyin de goriintiilemeye engel 

o I u~turmaktadlr. 
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Bluth ve arkada~lanmn PDUS ile yaptIklan yah~manm (7), pilot yah~ma 

klsmmda 100 hasta PDUS ile incelenmi~ ve standart referans test olarak RDUS ile 

kar~I1a~tmm~lardlr. Teyit edici klsmmda ise 20 hasta PDUS ve DSA ile incelenmi~tir. 

<;:ah~manm her iki biiliimiinde de elde edilen dogruluk oranlan benzer bulunmu~tur. 

%60-99 ICAS tespit etmede, pilot yah~ma sensitivitesi %56 spesifisitesi %99, teyit 

edici yah~mada sensitivite %62 spesifisite %100 olarak bulunmu~tur. Diyagnostik 

olmayan test sonuylan pozitif test kabul edildiginde ve her iki yah~ma sonuylan 

birle~tirildiginde sensitivite %70, spesifisite %91 bulunmu~tur. Teyit edici yah~mada 

PDUS ile DSA % stenoz iilyiimleri arasmdaki farkm analizinde, fark ortalamasl -I ve 

standart sapmasl 16 olarak bulunmu~tur. 

Keberle ve arkada~lan iiy boyutlu PDUS yi tarama testi olarak kullanml~lardlr 

(57). RDUS bu yah~mada standart referans test olarak kabul edilmi~tir. Her iki test 

arasmda iyi bir korelasyon oldugu giisterilmi~tir (r=0.986). Bu yall~mada %50-99 

ICAS tespitinde sensitivite %97.9 spesifisite ise %100 olarak rapor edilmi~tir. 

Ara~tmnacllar iiy boyutlu voliim ve bunun rekonstruksiyonun tedavi planlamasmda 

cerraha incelenen damann biitiin ve aynntIh bir goriintiisiinii sundugunu 

bildirrni~lerdir. Modem Doppler cihazlannm yogunda PDUS bulunmakla birlikte iiy 

boyutlu ultrasonografik giiriintiileme opsiyonunun olmaYl~1 bu teknigin tarama testi 

olarak kullanlmml slmrlamaktadlr. 

<;:ah~mamlzda PDUS mn NASCET yontemine gore ICAS belirlemede 

oldugundan az olyiim yaptlgl gosterilmi~tir. %60-99 ICAS belirlemede sensitivite %59 

ve spesifisite %97 olarak bulunmu~tur. <;:ah~ma sonuylanmlz Bluth ve arkada~lannm 

yah~ma sonuylarma yakm olmakla birlikte sensitivitesi daha dii~iik spesifisitesi daha 
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yuksektir. POUS nin ICAS saptanmasmda oldugundan az olc;um yapmasl ve du~uk 

sensitivite ve yiiksek spesifisitesi goz oniine ahndlgmda, tarama testi amacma uygun, 

yiiksek sensitivite degerine sahip daha dii~iik % stenoz degerini e~ik deger olarak 

almak uygun olacaktJr. <;:ah~mamlzda %60-99 ICAS belirleyen optimal POUS ol9iim 

e~igi olarak %45 stenoz degeri belirlendi. Bu deger i9in sensitivite %95, spesifisite 

%82 olarak bulunmu~tur. Bu dogruluk degerleri tarama testi i9in uygundur. 

POUS mn NASCET ol9umune gore oldugundan az ol9um yapmasmm 

nedenleri ~unlar olabilir: a) POUS slmrh planlarda (anterior, lateral ve posterolateral) 

goriintiileme yapabilmektedir. Bu maksimum ICAS nun belirlenmesi i9in limitasyon 

olu~turmaktadlf. b) Gain ayarmm gerektiginden yiiksek, hlz skalasmm (velocity scale) 

ise gerektiginden dii~iik tutulmasl, renk kanalmm oldugundan daha geni~ 

gosterilmesine yol a9maktadlr. Bu da stenozun oldugundan daha az ol9iimune yol 

a9maktadlr. 

Bu 9ah~mada elde ettigimiz sonuca gore POUS nin %45 ve iizerindeki stenoz 

ol9umii %60-99 anjiyografik stenoz ol9iimiine kar~lhk gelmektedir. Tarama yapllan 

hasta grubunda %45 den az stenozlu hastalarm klinik a91dan onemli stenozlarl yoktur 

ve rutin tarama programma devam etmelidir, %45 den daha fazla stenozlu olan hastalar 

ise kesin tanl i9in daha ileri inceleme yontemlerine (RDUS, manyetik rezonans 

anjiyografi, Bilgisayarh tomografi anjiyografisi veya OSA) yonlendirilmelidir. 

Sonu9 olarak POUS ICAS degerlendirmesinde oldugundan az ol9Um 

yapmaktadlr. Bu oldugundan az ol9iim, daha dii~iik stenoz e~ik degeri kriter almarak 

dengelenebilmektedir. Klinik a91dan onemli olan asemptomatik %60-99 ICA stenozlu 
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hastalar PDUS ile yiiksek dogrulukta, hlZh ve kolay bir bi9imde belirlenebilir. PDUS 

sonu91armm yonlendirmesi ile diger komplike, zaman ahcl, zor ula~ilabilir veya riskli 

inceleme yontemlerinin kullamml azaltllarak hastalar uygun takip ve/veya tedavi 

programma dahil edilip asemptomatik popiilasyonda inrne insidansl azaltllmasl etkin 

bir ~ekilde yapilabilir. 
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VII. OZET 

AMA<;:: Bu yah~manm amaCl asemptomatik %60-99 internal karotis arter 

(ICA) stenozunda bir tarama testi olarak power Doppler ultrasonografi (PDUS) nin 

tam sal degerini ve etkinligini ara~tIrmakt1r. 

GERE<;: VE YONTEM: internal karotis arter stenozlu 95 hasta dijital 

substraksiyon anjiyografi (DSA) i~leminden once PDUS ile incelendi. PDUS 

sonuylan standart referans test olan DSA sonu9larl ile kaqlia~t1flIdJ. 

BULGULAR: PDUS ile hastalarm her iki karotis arterinin ortalama inceleme 

zamanl 3,25±1,25 dakika idi. PDUS ve DSA sonuylarl gUC;IU korelasyon gosterdi 

(r=0,79, p<O,OOl). PDUS ICA stenozu olyUmUnde belirgin olarak oldugundan az 

olyUm yapmaktaydJ. PDUS ve DSA sonuylan arasmdaki ortalama fark -5 (%95 

gUvenlik arahgmda (GA) -8, -3) idi. Bu oldugundan az ol9Um, %50-99 anjiyografik 

stenoz seviyesinde daha belirgindi. PDUS un %60-99 ICA stenozu belirlemede 

sensitivitesi %59, spesifisitesi %97 idi. PDUS un oldugundan az olyUmU, dikkate 

almarak tarama testi amacma uygun ytiksek sensitiviteli yeni olyUm e~igi olarak %45 

stenoz degeri belirlendi. Bu deger iyin sensitivite %95, spesifisite %82 bulundu. 

PDUS nin %60-99 ICA stenozu tespit etmede gozlemciler arasmdaki uyu~ma iyi 

olarak bulundu (K=0,48) .. 
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SONU<,:: PDUS ICA stenozunun degerlendirilmesinde oldugundan az iil<;:um 

yapmaktadlr. 

Bu oldugundan az iilyum, daha du~uk stenoz e~ik degeri kriter almarak 

dengelenebilir. PDUS %60-99 ICAS nun belirlenmesinde hlZh, kolay yapilabilen ve 

tarama testi olarak yeterli dogruluga sahip bir metottur 
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