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L GIRIS:

Bat1 toplumlarinda yapilan aragtirmalar inmeye bagh 6liimlerin, 8liim nedenleri
arasinda kalp krizi ve maligniteden sonra lg¢ilincii sirayr aldigini géstermektedir (1).
Inmenin &nlenmesi ile ilgili yapilan iki kontrollii randomize klinik c¢alisma, karotis
arter stenozunda karotis endarterektomi (CEA) nin faydal oldugunu gistermistir (2-5).
Bir diger ¢ahgma olan ACAS (The Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study)
norolojik semptomlart olmayan %60 ve Uzerindeki internal karotis arter stenozu
(ICAS) olan hastalarin medikal tedaviye gére CEA den daha ¢ok yarar gordiklerini
gostermistir (6). Asemptomatik %60 ve iizerindeki ICAS olan hastalarin prevalansi
daha diigik oldugu i¢in, daha diisiik maliyetli, daha hizli ve yiiksek diagnostik
dogruluga sahip bir tarama testi olarak power Doppler ultrasonografi (PDUS)
onerilmistir (7). Bu ¢ahsmada bir tarama testi olarak PDUS ‘nin ICAS

degerlendirilmesinde tanisal degeri ve etkinligi arastinldi.



II. GENEL BILGILER

1. KAROTIS ARTER ANATOMISI (8-9) (Resim 1)

Sag Ana Karotis Arter

Sag ana karotis arter (CCA) sag stermoklavikiiler eklemin arkasinda,
brakiyosefalik trunkustan ¢ikar,posterolateral olarak yiikselir ve trakea, tiroid bezi,
larinks ve farinks ile sol CCA'den ayrilir.Sag CCA, internal juguler ven ve vagus siniri
ile birlikte karotis bosluga dogru yonelir.Yaklagik 4.~ 5. servikal vertebra diizeyinde
sag CCA, internal karotis arter (ICA) ve eksternal karotis artere (ECA) ayrilarak
sonlanir.CCA'lerin tipik olarak dallar1 yoktur .Bazen superior tiroidal arter, assendan
faringeyal veya oksipital arterler, internal ve eksternal karotis arteri olusturduklan
bifurkasyondan  Once, CCA'den  cikabilirler.Aynca, karotis  bifurkasyon

diizeyinde,ECA ve ICA’ler arasinda dnemli pozisyonel varyasyonlar vardir.

Sel Ana Karotis Arter

Sol CCA, brakiyosefalik arterin hemen distalinde, aortik arkus apeksinden

cikar.Baslangicta trakeanin dniinden yukari dogru ¢ikar ve sonra posterolaterale geger



ve sol taraf boyunca yiikselir.Yaklagsik tiroid kartilajinin iist simninda, ICA ve ECA

olmak iizere ikiye ayrilir.

" : 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

11) Sol tiroservikal trunk

Resim 1. Aortik arkustan ¢ikan biiyiik damarlar ve bunlarin dallan.



internal Karotis Arter

ICA’ler, beyni besleyen dort ana arterden, ikisini olusturur ve serebral
hemisferlere olan kan akimimin biiyiik ¢ofunlufunu saglarlar. ICA segmentlerinin
siuflandirilmast i¢in gesitli sistemler dnerilmistir.Yeni siniflama ile ICA segmentleri,
komsu yapilara ve Ustiinden gegtikleri kompartmaniara gore tamimlanmigtir. Anatomik
olarak 7 ayn segment tanimlanmistir.Bunlar servikal (Cl), petrdz (C2), laserum
(C3), kaverndz (C4), klinoid (C5), oftalmik (C6) ve kommiinikandir (C7) (Resim

2).

Karotis
Kanal

Resim 2. Internal karotis arter segmentasyonu.



Servikal iICA

Servikal ICA segmenti, primer olarak fetal 3. aortik arkustan gelisir. [CA
normal olarak 3. ~ 4. veya 4. — 5. servikal vertebra diizeyinde CCA'den koken alir ve
genellikle terminal CCA dallarimin daha genis olamdir.Servikal ICA segmentinin iki

parcasi vardir.Bunlar karotis bulbus ve assendan servikal segmenttir

Karotis bulbus servikal ICA'in en proksimal kesimidir.Bulbus, ICA'in
CCA'den koken aldigt yerde,hafif bir ag1 ile fokal dilatasyonla olugur.Normal bulbusun
¢ap, 7 mm'lik CCA ve 4 .7 mm'lik bulbustan sonraki distal ICA ile
karsilastirldiginda, yaklagik 7.5 mm'dir.

ICA'deki kan akumi ECA ile kargilastinldiginda yaklasik 70 / 30 gibi bir oran
ortaya ¢ikar.Son ¢alismalar karotis bifurkasyon civarinda ve bulbusun igindeki akim
dinamiklerinin kompleks oldugunu gdstermistir. Fonksiyonel olarak karotis bulbusta
iki kompartman vardir.Posterior kesim,yavasca donen, retrograd girdap akim
igerir.Daha anterior kesim ise sistol ile artan pervane akim igerir.Bulbusun 6tesindeki
kan akimi, laminar konfigurasyon varsayilmadan &nce, baslangicta helikal bir patern

izler.

Bulbustan sonra servikal ICA (assendan segment) karotis bosluk icinde
kraniyal yone dogru yiikselirKarotis bogluk, derin servikal fasyanm tim g
tabakasini igeren tiibliler sekilli, fasya olarak tamimlanmis bir kiliftir Karotis bosluk

mediastinumdan kafa tabanina uzanr.



Karotis bosluk internal karotis arter, internal juguler ven, lenf nodlari,
postgangliyonik sempatik sinirler ve kraniyal sinirlerin bazilanm icerir. Ust
nasofarinks, 9. ile 12. kraniyal sinirler, karotis bosluk i¢inde yer alir. Servikal ICA,
temporal petrdz kemikte ICA'in girdigi karotis kanalda sonlamir. Servikal iCA

anatomik olarak.¢ok sayida 6nemli yapi ile iligkilidir.

Anterior : ICA ve karotis bosluk, sternomastoid kas tarafindan anterolateral olarak

Ortliilmistiir.

Posterior : Longus kapitis kasi, superior servikal sempatik ganglion ve vagus siniri

servikal ICA’in arkasinda uzamr.

Medial : ICA baslangic olarak ECA'in posterolateralinde uzanir, sonra ise esas ECA
kokiiniin medialinde ylikselir.Faringeal mukozal ve parafaringeal

bosluklar da ICA'in anteromedialindedir.

Lateral : Kafa tabani yakim harig, internal juguler ven ve vagus siniri ICA'in
lateralinde ve hafifge posteriorundadir.Digastrik kas seviyesinin altinda
hipoglossal sinir, ansa servikalisin parcasi, lingual ve fasiyal venlerde
ICA'in lateralindedir.Daha superior olarak ICA, ECA'in oksipital ve
posterior aurikiiler dallann tarafindan ¢aprazlamir.Kafa tabanina
yaklastik¢a stiloid proges, glossofaringeal sinir, parotis bezinin derin

lobu ve internal juguler ven, ICA'in lateralinde yer alir.



Ozet olarak servikal ICA baglangigta ECA'in posterolateralinde uzanir, sonra
kafa tabamna dogru ¢iktikca ECA'in medialinde yer alir ve internal juguler venin
sniinde hafifce medialinde uzanir. internal juguler venden 9. - 12. kraniyal sinirler ile
ayrilir. Karotis bulbus veya servikal ICA segmentinden kéken olan herhangi bir dal

yoktur.Buna ragmen, birgok anormal damar, ekstrakraniyal [CA'den koken alabilir,

2. ATEROSKLEROZ

Ateroskleroz, esas olarak biiyiik elastik (aorta, iliyak arter gibi) ve orta
biiyiiklitkteki muskiiler arterleri (koroner, karotis arter gibi) etkileyen patolojik bir
progestir. Damarin intimasinda lokalize dejeneratif bir siirectir ve intimaya plazma
lipitleri, konnektif doku lifleri, lokal ve dolasimdaki hticrelerin yigilmas1 stz
konusudur. Plak olusumu damar liimeninde daraimaya ve damardan gegcen kan
akiminda azalmaya neden olabilir. Plak iilserasyonuna sekonder olugan tromboz ve
distal arterlere embolizasyon, anevrizma olusumuna zemin olugturmas: aterosklerozun

diger komplikasyonlaridir {10).

Intimal kalinlagma ve arter duvarindaki kahinhk degisimleri ve bunu takip
eden liimen daralmasi yaslanma ve aterosklerozun bir sonucudur. Aterosklerozun ana

ozelligi tunika intimada plazma lipitlerinin anormal depozisyonudur (10).



Baslangic lezvonu_(intimal kalinlasma)

Baslangi¢ lezyonu mikroskopik ve kimyasal olarak saptanabilen tunika
intimadaki anormal lipit depozisyonu ve buna karsi gelisen kimyasal reaksiyonlardir,
Hiicresel degisiklikler, intimada gruplar olusturmus lipit ile dolu makrofajlar ile

stmrhdir (10).

Fatty streaks (vag cizgileri)

Intimal ylizeyde gozle de goriilebilen ¢izgisel veya yamasal tarzda sar1 yag
cizgileridir. Katmanlar arasina da uzanan lipit icerikli makrofajlar tarafindan
olusturulur. Primer lipit komponenti kolesterol esterleridir. Bu ¢izgiler plaklara komsu
veya sliperpoze olabilirler. Ancak her zaman plakla aym lokalizasyonda degillerdir.

Liimeni daraltmadiklan gibi iilsere de olmazlar.

Bazi morfolojik 6zellikleri nedeniyle bu yapilar ile fibrofatty plaklar arasinda
gecis oldugu gosterilmigse de kesin bir kamt yoktur. Ileri dénem lezyonlarinin yag
cizgilerinden ana farks; ileri lezyonlardaki lipit miktarinin daha fazla ve ekstraselliiler

olmasidir (10).



Fibriiz ateromatoz plaklar

Ateromatdéz plaklar veya diger isimleriyle fibroz, fibrofatty, lipit veya
fibrolipit plaklar aterosklerozun ana lezyonlaridir. Ciplak gozle litmene protriide
beyaz-sar bir lezyon olarak izlenir. Genelde eksentrik yerlesimli olup intakt endotelyal

ylizey ile kaplidir.

Aterosklerotik plaklarmn 3 ana komponenti vardir:

1. HUCRELER: Diiz kas, monosit, makrofaj, diger 16kositler

2. KONNEKTIF DOKU: Kollojen, elastik lifler, proteoglikanlar

3. INTRA VE EKSTRASELLULER LIPIT BIRIKIMLERI

Her plakta bu 3 komponent degisik oranlarda bulunur (11).

3. KAROTIS ARTER ATEROSKLEROZU

Aterosklerotik plaklar genellikle,
- Anakarotis arterin arkus aortadan ¢iktigi bolgede ve
- Internal karotis arterin bifurkasyondan sonraki ekstrakranyal balimii ve

intrakranyal sifon segmentinde goriiliir (10,12).



Semptomatik veya anlamli diizeyde karotis stenozlari genelde bifurkasyonun
hemen distalindeki segmentte yer alir, ki bu bélge cerrahi girisime elverigli bir

bolgedir.

Plaklarin bifurkasyona yakin yerlesmesi lokal hemodinamik &6zelliklere ve
ateroskleroza daha hassas bu alandaki duvar degigikliklerine baglanmustir. CCA
bifurkasyonundan hemen sonra ICA genisler ve karotis bulbusu olusturur. Normal
bulbusun genigligi distal CCA’min 2 katidir. Bu genisleme hemodinamik degisikliklere
neden olur ve plak olugumu igin zemin olusturur. Hemodinamik degisikliklerden
bazilar1 akimin yavaglamasi, dolayisi ile partikiillerin alan i¢inde kalis siiresinin
uzamasi ve akim ayrnimasidir. Ik degisiklikler dis ve posterior duvarda meydana gelir

(10).

Genelde karotis plaklar diizgiin ylizeyli ve non-stenotiktir, iyi sekilli, diizgiin
bir fibréz kep ile kaphidir. ICA orjininde ateromatdz lezyonlari olan g¢ogu olgu

asemptomatiktir.

Plaklar anlamli stenoz yaptiklannda liimenin trombotik okliizyonu veya
emboli igin kaynak olusturarak semptomatik olabilirler: Komplike veya semptomatik
plaklar fibroz plaklar ile aym lokalizasyonlarda goriilir ve intimal hiicre
proliferasyonu, lipit yigilmasi, ilserasyon, kalsifikasyon, kanama ve trombozis ile
karakterizedirler. Ateroembolizm terimi kolesterol esterleri veya aterotrombotik
materyalin mikroembolizmini temsil eder. Frajil bir plagin lilserasyonundaki debris
ayrilarak serebral sirkiilasyona girebilir ve distal arterleri tikayarak gegici iskemik atak
(GIA) veya inmeye neden olabilir. Yine plak i¢i kanamalar plak boyutlarinda ani

artisa neden olarak GIA veya inmeye neden olabilirler (10,12,13).
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4. KAROTIS STENQZU

Karotis arterinin aterosklerotik tikayici hastalifinin semptom ve patolojik
substratlan ilk olarak 1951 yilinda Fischer tarafindan tammmlandi (14). Fischer karotis
bifurkasyonun  aterosklerotik hastaligini aym taraf g6z ve beynin iskemik

degisiklikleri igin sugladil. Giinimiizde modern yaklasim ve tani daha farklidur.

Karotis Stenozunda Klinik Tablo

Stenozun oldugu lokalizasyonda karotis iifiirlimil alinabilir. Bununla birlikte
iifiiriim karotis stenozun hem zayif bir habercisidir hem de sensitivite ve spesifisitesi
diisiiktiir. Benzer sekilde okiiler fiirlim ve asimetrik karotis nabizlar giivenilir

degildir,

ICA okliizyon veya stenozunun diger semptomlar aym taraf goz ve serebral
hemisferin iskemi veya infarktidir. Bu bulgular gecici (GIA) veya kalic1 (inme)

olabilir.

Okiiler iskemi veya infarktin bulgulan bir gdzde parsiyel veya total gérme
kaybu ile pupiller 151k refleksinin kaybidir. Fundoskopik inceleme ile retinada iskemik

degisiklikler veya infarkt saptanabilir.

Serebral hemisfer bulgular:

- Kontrlateral homonim hemianopia

11



- Hemiparezi

- Hemisensor kayip

[CA stenozunun atipik bulgular::
- Senkop; bilateral okliizyonlarda

- Parlak 1gikta gegici gbrme kaybi

Bu bulgulann hi¢hiri karotis stenoz i¢in spesifik degildir, Dev hiicreli arterit

de benzer bulgulara neden olabilir; ayirici tani da diiglintilmelidir (14,15).

Serebral iskemi ve infarkt pek ¢ok farkl nedene bagh olusabilir: Intrakranyal

major arterlerin okllizyonu, kardiyojenik embolizm ve hiperkoagiilopati durumlarinda

(15).
Aym karotis alaninda birden fazla epizod; 6zellikle birlikte aym tarafta okiiler
ve hemisferik bulgular varsa, karotis stenoz agisindan kuvvetli stiphelidir; yine de bu

bulgular her hastada yoktur. Karotis stenoz asemptomatik olabilir.

Semptomatik olgulart ayirmak klinisyen agisindan tam ve tedaviye karar

vermek yoniinde énemlidir (14).
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Iskeminin mekanizmasi:

Baslangigta karotis stenozun hemodinamik yetmezlige baglh olarak iskemik
semptomlara neden oldugu diisiintildii. Bu mekanizma giinlimiizde ¢ok az sayida olgu
icin gegerlidir, bunun nedeni okliizyonun distalinde yeterli kollateral dolasimin
olmasidir. Ancak hizla ilerleyen oklliziv hastalik veya yetersiz kollateral dolagim

durumunda bu mekanizma iskemiyi agiklar.

En sik 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 willarda BTA ekstrakraniyal karotis arterlerin  aterosklerotik
hastaliklarmm degerlendirilmesinde uygulanan, ileri spiral BT teknolojisi ile hizli bir

sekilde geligen ve daha genis olarak kabul edilen ek bir goriintiileme aracidir.

BTA spiral BT cihazi ile yapilir. Kolimasyon 3 mm ve kesitler tek planda, Cs
seviyesinde ve 20 ml noniyonik kontrast madde test dozu 18 gauge kaniil ile 4 ml/sn
olarak verilir. 3 mm’lik aksiyal kesitler, C¢’dan C;’ye kadar, 100 ml kontrast madde 4

ml/sn olacak sekilde ve uygun bir gecikme zamamn ile elde edilir. Bu teknik ile karotis

13



arterin optimal opasifikasyonu saglamr. Limen ¢apim dogru bir sekilde belirlemek
i¢in, damar ltimeni i¢indeki kontrast dansitesinin 150-200 HU olmas: gerekir. Masa
hareketi 3 mm/sn ve 1/1 atimli olmahidir ve 1.5 mm rekonstriiksiyonlar imaj analiz igin
elde edilir. Imajlar 10-12 cm FOV (field of view)’lu 512 X 512 matrikste gosterilir.
Gértintii verileri, analiz ve filmleme icin bagimsiz bir workstation’a transfer edilir.
Aksiyal imajlar standardize edilmig 850 WW (Window Width) ve 200 WL (Window
Level) ile filmlenir. Bu degerler damar duvar, limen ve yumugak veya kalsifiye plak

arasinda maksimum kontrast saglar.

Her iki karotis arterin elde edilen MIP (maximum intensity projection)’lari
her hangi bir stenotik hastalig1, multipl planda optimal olarak gosterir. MIP imajlarda
maksimum kontrast saglamak i¢in 550 WW, 250 WL segilir. Aksiyal ve MIP imajlar
degerlendirilen stenozu en dogru gosterir. Tiim inceleme, 10 dakika ¢ekim igin, 15

dakika veri analizi igin siirer.
BTA, kateter anjiyo ile ilgili stenozun derecesini oldugundan daha fazla
gosterme egilimindedir. Bunun nedeni anjiyografi ile saglanan sinirh projeksiyonlarin

eliptikal litmenlerde, maksimum ICA stenozunu gdste  rmemesi olabilir.

Yiiksek gradeli stenozlarda bile, BTA, plak detaylarmi, boyutunu ve distal

ICA’in analizini net bir sekilde gosterir.

14



BTA, oklusiv ve suboklusiv hastalifin ayimminda yiiksek oranda dogruluga
sahiptir. Okliizyon ve subokliizyon ayirimunda BTA’nun yiiksek tanisal dogrulugu,

kismen, BT nin miikemmel kontrast rezoliisyonundan kaynaklanr,

Sonug olarak BTA, karotis aterosklerotik hastalifin  noninvaziv
goriintilenmesinde fayda ve gecerliligi gittikge artan bir modalitedir. Spiral BT
teknolojisinin artan varligi ile ulasilabilirligi artmigtir. Ayrica, multislice teknolojisinin
girisi ile bu modalitenin fayda ve basarisinda daha ileri gelismeler beklenmektedir.
Gelecekte karotis aterosklerotik hastalikli, hastalanin arastinlmasinda, BTA nin daha

genig bir role sahip olacagi varsayilmaktadir.

MANYETIK REZONANS ANJIOGRAFI (MRA)
Manyetik rezonans anjiografi kateter anjiografiye alternatif noninvaziv

goriintilleme ydntemlerinden biridir.

Kullamlan manyetik rezonans (MR) sekans tipine g&re kan hiperintens veya
hipointens goriiliir. Temelde spin eko sekansinda hipointens, gradyent eko sekansinda
ise hiperintens goriiliir. Bununla birlikte kontrasti etkileyen bagka faktdrler de

meveuttur (17).

Damar igindeki kanmin intensitesi MR gorintiillemede uygulanan inceleme

parametrelerine gore degiskenlik gostermektedir.

15



Spin eko, fast spin eko, Presatiirasyon, Preinversiyon, Defazing gradiyentleri,
uzun TE ve kontrast madde olarak siiperparamanyetik demiroksit kullanildifinda kan
hipointens goriilmektedir. Gradyent-eko, Flow compansation (akim kompansasyon),
kisa TE ve kontrast madde olarak Gadolinium chelate kullamildiginda ise kan

hiperintens goriilmektedir.

Spin eko sekansinda bilindigi gibi 90 ve 180 derece radyo frekans (RF)
pulslar1 uygulanmaktadir, dolayis: ile 90 ve 180 derece RF puls arasindaki siirede,
kesit i¢indeki kan kesit digina ¢ikacak ve 90 derece RF pulstan sonra uygulanan 180
derece puls damar igindeki yeni gelen protonlan etkileyecek ve grafide kan hipointens

gortilecektir (Flow void).

Spin eko sekansinda akan kandaki bu sinyal yoklugu, kesit kalinli: ince
veya TE (time of echo) uzun secildiginde daha belirgin olacaktir; ¢linkii her iki
durumdada kesit i¢indeki kanin kesit disina ¢ikmasi daha kolay olacaktir.

Fast spin eko’da inceleme siiresi spin-eko’ya gére daha kisa olmakla birlikte
90 derece RI' puls sonras: birden fazla kere 180 derece RY puls uygulandigindan yine
vaskiiler yapilardaki sinyal yoklugunun arasindaki kontrasti daha belirgin hale
getirmek igin kesit alanina girmekte olan protonlar: siiprese etmek igin ayn bir RF
pulsun uygulandifi presatiirasyon, kan protonlanimin “null point” i1 igin uygulanan
preinversiyon ve defazing gradiyentleri gibi teknikler mevcuttur (17).

Spin eko’da akan kamin bu sinyal 6zellikleri ile birlikte MRA goriintiisiiniin

elde edilmesinde, akan kanin ¢evre sabit dokulara gore hiperintens gorildiigi
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sekanslar kullanilmalidir. Bu nedenle MRA’de gradiyvent eko sekanslan

kullaniimaktadir ve bu amagla temelde 2 fenomen mevcuttur:

a) Time of flight (TOF)

b) Faz kontrast (PC)

Her iki teknikte temel olarak 2 amac vardir. Bunlardan ilki; hizla akan kandan
elde edilen sinyalleri maksimum duruma getirmektir. lkinci ise arka plan statik

dokulardan gelen sinyalleri minimuma indirmektir (17,18).

a) TIME OF FLIGHT (TOF)

Gradiyent eko sekansinda>90 derece RF pulslar uygulanmaktadir, bu sekansta
180 derece RF puls yoktur. TR kisa tutularak ¢ok sayida RF puls uygulandiginda kesit
icindeki tiim protonlar satiire olacaktir; ancak akan kan ile kesite yveni gelen protonlar
satlire olmayacaklarindan, sabit dokulardan diigiik sinyal alinmasina karsilik, vaskiiler

yapilardan yiiksek sinyal elde edilecektir.

Bu teknik ayrica “flow related enhancement” olarak bilinir. Sabit dokular ile
damar arasindaki kontrast akima dik ince kesitler alindifinda daha belirgin olur, ¢giinkii
RF puls arasinda, RF pulsdan etkilenen protonlarin kesit disina ¢ikmast ve yeni
protonlarin kesit i¢ine girmesi daha kolaydir. Sabit dokularn satiirasyonu, buna

kargilik kesite yeni gelen protonlarin satiire olmamas: sonucu elde edilen kontrast ile
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birlikte, gradiyent boyunca akmakta olan protonlarin gradiyent farkhiligina bagh faz
sifi  (DEFAZING) gostermeleri, vaskiiler yapilar iginde sinyal azalma problemi
yaratir, Bunu azaltmak i¢in “akim kompansasyon” teknigi kullamlir. Bu teknikte faz
siftine neden olan gradiyentin aksi yoniinde ¢alisan ek bir gradivent kullamlir ve faz
sifti 6nlenir. Kontrasti artirmak igin gadolinium chelate gibi paramanyetik maddeler

kullanilabilir. Ayrica TR, TE (time of echo) ve sapma ac1s1 da Snemlidir.

Uygulama iki boyutlu (2D) veya ii¢ boyutlu (3D) olarak yapilabilir:

2D TOF MRA

En basit teknik kisa TR ve TE (50 msn ve 10 msn) orta dereceli sapma agisi
(46 derece) ayarlanarak elde edilen ¢ok sayida kesitin “postprocessing” ile MRA
goriintiilerinin olugturulmasiir. Bu teknikte kesit icindeki sabit dokularin satiire
edildikten sonra kesite yem giren ansatiire akan kanin hiperintens goriilmesi temeline
dayanir. Bu teknigin avantajlar kan protonlarinin sabit dokulara benzer sekilde satiire
olmasi sorununun az olmasidir; bu nedenle sabit doku-damar arasinda iyi kontrast elde
edilir. Ayrica yavas kan akimi gésteren vaskiiler yapilar da bu teknikle basarili olarak
goriintiilenir. Dezavantaji ise kesit kalinlifinin magnet ve gradiyent giicii ile smrh
olmas1 ve hareket artefaktlarnna duyarhh olmasidir. Ayrica TE goreceli uzun
oldugundan, ¢ok v&nlti akimlar oldugunda sinyal yokluguna neden olabilmektedir ve

¢evre sabit yapilarin goriintii kalitesi diistiktiir.
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3D TOF MRA

Bu teknikte kesit belirleme gradiyenti kullamilmadig1 i¢in kullamlan RF puls
incelemesi planlanan tiim dokuyu etkilemektedir. Kesit belirleme yerine faz gradyenti
kullamldigi igin kesit say1 ve kahnligini, faz kodlama gradiyent step sayisi
belirlemektedir. Bu teknikte genelde TR ve TE kisa (50 msn ve 4-8 msn), ag1 ise
kiiciiktiir (10-30 derece). Yine sabit dokular satiire olmakta ve kesite giren ansatiire
kan protonlar1 hiperintens olarak izlenmektedir. Bu teknigin avantajlari: 3D teknigi
kullamldifindan yiksek sinyal giriiltii oranlan elde edileceginden, ince kesit kalinhig:
olanagl vermesi, “cross talk” etkinin ¢ok az olmasi ve hareket artefaktlarina daha az
duyarl: olmasidir. Bunlar 3D tekniginde elde edilen imajlarin neden yiksek

rezoliisyonlu oldugunu aciklar.

Inceleme siiresinin uzun olmasi, kesit i¢ine giren kan protonlarindan
bazilarinin aym sabit dokular gibi satiire olma olasilifi ve bu nedenle de yavas

akimlarin kaliteli goriintiillenemeyisi 3D TOF MRA nin dezavantajlandir,

b. FAZ KONTRAST (PC)

Gradiyent eko sirasinda akmakta olan kandaki protonlar arasinda meydana
gelen faz sifti TOF tekniginde akim kompensasyon teknigi ile giderilirken bu faz sifti,
faz kontrast MRA min temelini olusturur. Bu teknikte goriintiiler gradiyent (+) ve ()
yonlerde ¢ahsiyor iken ciftler halinde ahinir. “Image subtraction” ile sabit dokular

goriintiden silinir, bdylece sadece vaskiiler yapilar g&riiniir hale gelmis olur.
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Inceleme TOF ta oldugu gibi 2D veya 3D yapilabilir; ancak inceleme zamam
daha uzundur. Diger yandan yavag akimlar1 TOF tan daha iyi gdsterir ve akim yonii ve

hiz1 gibi fonksiyonel bilgiler elde edilebilir (19).

Karotis darlik tamsinda kullanilan testler arasinda MRA son yillarda en hizh
gelisenidir, 1k defa 1985 yihmda MRA ile klinik agidan degerli goriintiiler elde
edilebildigi gosterildikten sonra, goriintiileme teknikleri ve “hardware” konularinda
¢ok hizli bir gelisme saglanmig ve bugiin diinyada yaygin olarak kullamlan bir yéntem

olmustur.

MRA, karotis bifurkasyon goriintiilenmesinde hem sensitivitesi yiiksek bir
testtir hem de tekrarlanabilir 3 boyutlu goriintiiler saglar. Giniimiize kadar vapilan

¢alismalarda MRA sensitivite ve spesifitesi % 80-95 arasinda degismektedir (18,20).

Arterde tam sinyal kaybinin oldugu boélgeler genellikle % 70 ve iizerindeki
darliklara isaret eder. Bir ¢alismaya gore bu isaret ileri stenozlar igin % 80 spesifik
bulunmustur. Ancak zayif, tiirblilan, yavas akimlar veya akim olmama durumlart MRA

de iyi ayirt edilemediginden MRA, stenozlan abartili bir sekilde gosterir (18,20).

Karotis bulbusta laminar akim olmadiindan hafif veya orta dereceli

stenozlar, ileri stenoz gibi gorilebilir. Yine akim: bozan irregiiler stenozlarin

derecesini normalden daha fazla gostertr.
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Stenozun distal ve proksimalindeki tiirbiilan veya kompleks akimlar nedeniyle

stenoz uzunlugu normalden daha fazla goriiniir.

MRA yiiksek dereceli stenozlarin tamisinda spesifisitesi yiiksek bir testten
daha ¢ok sensivitesi yiiksek bir testtir. Yapilan karsilagtirmali ¢alismalann ¢ogunda

MRA TOF teknig: ile her derecede stenozun bir miktar abartildi@ gosterilmistir (21).

MRA, stenoz-okliizyon aynminda giicliikler tasir. Yalanct negatif veya
yalanci pozitif sonuglar verebilir. 2DTOF ve 3DTOF tekniklerinin beraber
kullanilmast MRA performansini artirmakla birlikte, bu aym1 zamanda maliyeti de
artirmaktadir (21, 22, 23, 24, 25). MRA okuyucu ve uygulayicidan daha bagimsiz bir
metoddur Arterin bir imajiun elde edilmesi miimkiindiir Sirt Ustli yatamayan
klostrofobik, pacemaker takili, ferromanyetik implant olan hastalarda MRA
uygulanamaz. Bir ¢caligmaya gbre % 17 oraninda hastadan kaynaklanan nedenlerden

dolay1 MRA tamamlanamamugtir (14).

KONVANSIYONEL ANJIYOGRAFI (26)

Noninvaziv  goriintiileme modaliteleri, ekstrakraniyal aterosklerozlu
hastalarda ve onun komplikasyonlarim gostermede yaygin olarak kullamilir.Her
teknigin kendine 6zgii avantajlan ve dezavantajlan vardir. BTA,MRA Renkli Dupleks
Doppler gorintitleme, slipheli kraniyoservikal aterosklerozlu hastalarda primer

diyagnostik ¢calisma amaciyla kullanihr.
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Konvansiyonel anjiyografi,bu hastalarda, artitk baglangic tarama prosediirii
olarak kullanilmamasina ragmen, karotis stenozu deferlendirmede ve ister cerrahi ister
girisimsel olsun sonraki tedavi planlanmasinda standart bir inceleme yoéntemi olarak
kabul edilir. Anjiyografi hala aortik arkus wve intrakraniyal sirkillasyonun
degerlendirilmesinde en kesin tekniktir. Tandem stenoz, kollateral dolagimin paternleri,
anevrizma ve arteriyovendéz malformasyon (AVM) gibi insidental nonateromattz

lezyonlar konvansiyonel anjiyografi ile ayrintili olarak degerlendirilir.

Kraniyoservikal aterosklerozlu hastalarda anjivografinin en énemh amaglan

suniardir:

1) Karotis stenozun derecesini kesin olarak belirlemek

2) Tandem lezyonlar tanimlamak

3) Mevcut ve potansiyel kollateral dolasim yollarim degerlendirmek

4) Noninvaziv metotlarla  saptanmast giic olabilen birarada varolan

patolojileri tammlamak

Anjiyografik inceleme

Proksimal aortik ateromalarin serebral iskemi i¢in bagumsiz risk faktori

olmas1 nedeniyle kraniyoservikal aterosklerozda anjiyografik bir inceleme, aortik
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arkus diizeyinden baglamalidir.Tek bir sol anterior oblik gorintii, biiyiik damar
orijinlerini degerlendirmede genellikle yeterlidir.Diger goriintiiler veya innominate ve
subklaviyen arterlerin selektif kateterizasyonu, vertebral arter orijinlerini tam olarak

gostermede gerekli olabilir.

Karotis bifurkasyonlar, genellikle lateral ve anteroposterior (AP) goériintiiler
olmak iizere en az iki projeksiyonda gorintiilenmelidir.Her iki oblik gorintiiler,
plaklarin biitiind ve stenozunun maksimum alanini gostermesi igin siklikla gereklidir.
Karotis bifurkasyonlanin yalmz gosterilmesi yeterli degildir. Karotis sifon ve

intrakraniyal dolagim da enaz iki planda gériintiilenmelidir.

Anjiyografik Bulgular

Aterosklerozda en sik gorillen anjiyografik bulgular; luminal irregularite,
damar stenozunun degisik dereceleri, oklizyon ve trombozdur.Elongasyon, ektazi,

fuziform genisleme ve dev anerizmalar daha az sik goriilen bulgulardir.

Karotis Stenozun Olgiimii

NASCET (The North American Symptomatic Endarterectomy Trial), ECST
(European Carotid Surgery Trial) ve ACAS (Asymptomatic Carotid Aterosclerosis
Study) ¢alisma gruplari, karotis stenozu dogru olarak saptanmasi gerekliligini
gosterdiler. BTA, MRA ve Ultrasonografi (US) gibi noninvaziv teknikler, siipheli

karotis stenozlu hastalarin degerlendirilmesinde artan bir rol oynasa da konvansiyonel
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anjiyografi, bu diger metodlarla karsilastinldiginda hala altin standart olarak

durmaktadir.

Ol¢iim Metodlar

Pekgok biiylik klinik ¢alisma gruplar en dar alanda ktigilmis ¢ap1 kullanarak,
stenoz yuzdesini hesaplamiglardir ve bunu normal varsayilan damar capr ile
karsilagtirmislardir.Her Olgiim  metodu, Onemli oranda digerlerinden farkli

bulunmustur.

ECST Ol¢iim Metodu

Minimal rezidiiel liimen (MRL) 6l¢iiliir ve subjektif olarak tahmin edilen

normal liimen (NL) ile kargilastinlir. Stenoz yiizdesi asagidaki gibi hesaplanir.

%Stenosis = (NL - MRL}/NL X 100

NASCET Metodu

Maximum daralmig alan sec¢ilir ve MRL 6lgiiliir, sonra karotis bulbusun
Otesindeki tahmini normal distal liimen (DL) ile karsilagtinlir Stenoz yiizdesi

asagidaki gibi hesaplanir.

% Stenosis = (DL - MRL)/ DL X100
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Common Carotis Metodu

Uglincii bir metot, common karotis arter metodu veya karotis stenoz indeks
(CSI) olarak adlandirilir.Burada, karsilastirma igin etkilenen damarin gériilebilir ¢ap:

ile distal CCA kullanilir. Stenoz yiizdesi asafidaki gibi hesaplamr.

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

Bazi aragtirmacilara gére CSI daha glivenilirdir.Teknik hata daha azdir ve

karotis patoloji ve dupleks ile korelasyonu iyidir.

Yukanida tamimlanan farkli 6lgtim metotlar1 kullanarak hesaplanan stenoz
Olctimleri arasinda biiyiik ve klinik olarak 6nemli farklihklar vardir.Bu farklihik en
belirgin olarak ECST ve NASCET gibi diger genis gruplar arasindadir. ECST
Olgtimleri  genellikle, NASCET metodu kullanarak elde edilen sonuglar ile
karsilastirildipinda daha kiigiik bir stenoz yiizdesi verir.Ornegin ECST standartlan ile

% 50 stenoz, NASCET metodu kullamlarak Sl¢tilen % 70 stenoza esdegerdir
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DOPPLER ULTRASONOGRAFI (27)

Temel Fizik

Doppler kaymasi, Johann Christian Doppler isimli Avusturya'll bir fizikgi
tarafindan 1842 yilinda tamimlanan bir gdzlemdir.Sabit frekansli bir ses kaynag
yaklastik¢a daha tiz (artmus frekans),uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak
igitilirr Aym olay kaynak sabit,dedekttr hareketli oldugunda da gozlenir.Ses

frekansindaki harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi ad: verilir.

Doppler bilgisi hem siirekli salinan ses demeti ile hemde puls seklinde
uretilen ses ile elde edilebilir.Goriintii elde etmek igin ise sesin puls seklinde

gonderilmesi zorunludur.

Doppler US ile akim incelenirken eko kayna@ eritrositlerin
yiizeyidir.Gonderilen ultrason dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyitk oldugu igin
temel olay sagilmadir.Bu tip sagilma "Rayleigh"sacilma olarak adlandirilir ve miktar:
sesin frekansinin 4. kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sagilan ses tistiiste
binerek transdiisere ulagir.Bu nedenle Doppler US'de penetrasyon faktérii kullanarak

olabildigince yiiksek frekans secilmelidir.

Doppler US ile kan akim degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir

aglyla gonderilen ultrason demetinin frekansimin akimin yoniine ve hizina gére
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degiismesini saptamaktir.Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler

esitligi ile gosterilir.

Fp =2FyVCos6/C

Fp = Doppler kaymasi

Fy = Transdiiserin frekansi

V = Akimn huz

0 = Ses demetinin acisi

C = Sesin dokudaki hizi (1540/sn)

Cos = Kosintis

Doppler esitligine gére Doppler sifti, transdiiser frekansi, kan akiminin hizi ve
ses demetinin damar duvan ile yaptifi acimin kosiniisii ile dogru orantilidir. Doppler
esitlifinde bilemedigimiz tek degisken kan akiminin hrzidir. Diger faktorler dnceden
belli oldugundan Doppler frekans sifti kan akim hizi ile dogru orantilidir. Hiza
belirlemede 6nemli bir etken kan damari ile ses demeti arasindaki acidir. (9 agisi). A¢i
ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. 90 derecelik bir a¢inin kosintisii
sifirdir. Bu nedenle ultrason demetinin akima dik oldugu durumlarda Doppler
kaymasi sifirdir yani akim saptanamaz. Ag¢inin 30 dereceden dar olmas: sesin bilyik
boliimiiniin damar duvarindan yansimasina, 60 dereceden genis olmasi ise hiz
dlgiimlerindeki hatalarin  belirginlesmesine neden olur. Bu nedenle akim iz

Slciiliirken Doppler agis1 30-60 derece arasinda olmahdir.
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Doppler frekans kaymasi, esitligimizde goriildigii gibi, transdiiser frekans ile
dogru orantilidir. Bu iki deger arasinda yaklagik 1/1000 oraninda kaba bir iliski vardir,
Frekanstaki kayma pratikte genellikle 0.2-15 kHz arasindadir.Bu deger kulagm
isitebilecegi siurlar igerisindedir. Gelen ekolardan demodiilasyon yapilarak alinan bu
frekans degisikliginin zamana gore degisimleri ya ses olarak dinlenir, yada bir grafik

seklinde yazdinilir. Renkli Doppler yonteminde ise akim bilgisi renklerle goriintiilenir.

DOPPLER US YONTEMLERI

Klinikte Doppler US'nin Siirekli Dalga Doppler, Dupleks Doppler (Spekiral

Doppler) Renkli Doppler ve Power Doppler gibi birkag farkli uygulamas: mevcuttur.

CW __(Continuous Wave=Siirekli Dalga) Doppler

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit ydntemidir. Aygitin probunda
biri devamli ses dalgas lireten, digeri donen ekolar saptayan sirt sirta yerlegtirilmis iki
transdiiser vardir. Ses dalgasi kesintisiz oldugundan y6ntemin aksiyal rezolusyonu
yoktur. Yani sesin nereden geldigi bilinemez. Yontemde saptanan frekans degisikligi
ses seklinde verilir. Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve turbulansi degerlendirilir.
Kulak en duyarli ses ayiricisi oldugundan deneyimli bir hekim igin ydntemin tam
degeri ¢ok yiiksektir. Ornegin karotis arter darliklan bu ydntemle ¢ok iyi incelenebilir.
Ses spektrum analizinin kalitatif ve tiimiyle subjektif olmasi yanmda,

degerlendirmenin ustalik istemesi yontemin klinik kullamimim sinirfayan faktérlerdir.
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Dupleks Doppler

Bu yontemde Doppler bilgileri puls seklinde génderilen ses demeti ile elde
edilir: Puls oldugu i¢in eko siiresi hesaplanarak lokalizasyon vapilabilir, Yontem B-
mode goriintiileme ile entegredir.Doppler analizi yapilacak bélgenin lokalizasyonu,
boyutu (range-gate) ve gonderilen ses demetinin agist B- mode gdriintil tizerinde
isaretlenir. Segilen "range-gate"den ddnen ekolardan ¢ikarilan frekans farki monitorda
B-mode gorintiiniin yaninda hiz/zaman (cm/sn) veya frekans (kHz)/zaman grafigi
seklinde "real time" olarak izlenebilir. Frekansi hiza ¢evirmek igin Doppler agisimn
bilinmesi gerekir. Pratikte hiz/zaman grafigi tercih edilir.Dupleks-Doppler M-mode

US'nin analogudur ve inceleme temelde bir zamansal ¢éziimleme yéntemidir.

Dupleks US'de B-mode ydntemi ile kan damarlanmin patomorfolojisi
incelenir.Daralma, trombiis, aterosklerotik plak ve plagin durumu B-mode goriintiilerle
demonstre edildigi i¢in ydntemin goriintii kalitesinin yiiksek olmas: vaskiiler sistemin

degerlendirilmesinde ¢ok 6nemlidir.

Doppiler grafik spektrumlarinda zaman, saniyelere bdltinmiis horizontal ¢izgi

lizerinde, frekans veya hiz ise kHz veya cm/sn olarak y ekseni lizerinde gosterilir.

Kan akim yonii horizontal ¢izginin alt ve {ist taraflan ile belirlenir. Akim

icindeki hiz dagilimi spektrumun band genisligini belirler.Belirli hizlarda akan

eritrositlerin gorecelt miktarlar1 ise piksellerin parlaklig ile gosterilir (z yoniinde).
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Bandin parlak kesimleri akimun bilylik ¢ogunlugunun bu hizda aktifim, az
parlak kesimler ise o hizda akan kan miktarinin goreceli olarak az oldugunu gésterir.
Doppler grafiginde zaman igerisinde belirli bir anda &rnek voliimde akan kanin hiz
farkliliklan y eksenini x'in, z eksenini de y'nin yerine koyarak miktar/frekans veya hiz
grafigi seklinde yazdmilabilir.Monitérde ayrica pik hiz, ortalama hiz gibi akima ait

bir¢cok sayisal degerde goriilebilir.

Renkli Doppler

Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca bir ¢ok
"range-gate" alinarak elde edilirse "multigate” Doppler yapilmis olur. Bu sekilde bir
¢ok Ornekleme ile elde edilen akim bilgisi akimin transdiisere gore yonii ve hizma gore
renklendirilip, B-mode'daki damar goriintistiniin igerisine yerlestirilirse Renkli
Doppler goriintiileme elde edilir. Renkli Doppler gériintiileri akim hakkinda kalitatif
bilgiler verir. Bu nedenle pratikte ¢ogunlukla yalmiz basina degil,grafik seklindeki
Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir. Dupleks Dopplerden tek farki damardaki
akimm renkh olarak gosterilmesi oldugundan bu yoénteme renkli dupleks Doppler
yontemi veya kisaltilarak renkli dupleks yontemi adi verilir. Renkli gérintiilemede
rengi faz sifti, renk tonunu ise frekans sifti belirler. Renkli akimin saptanmas: piksel
boyutu ile ilgilidir. Yéntemin akimin farkhilifim saptamadaki duyarliligi radyolojideki
kontrast rezoliisyonun, akimi saptamadaki duyarhihi@ ise geometrik rezoliisyonun
karsihigidir. Renkli Doppler gériintiileride aslinda bir spektral goriintiilemedir, ancak

spektral degerler grafikle degil renkle gésterilir. Transdisere gére akimin yénii mavi
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veya kirmzidir. Akimun hizi rengin tonlan ile belirtilir. Agik, parlak tonlar hizls
akimi.koyu tonlar yavag akimi gosterir. Renkli Doppler kantitatif degil, kalitatif bir
yontemdir. Bu nedenle akimin degerlendirilmesinde ve stenozun derecelendirilmesinde

mutlaka dupleks Doppler yontemine bagvurulur.

Renkli Dupleks Goriintillemenin Avantajlan

1) B-mode goriintiilerde goriillemeyecek kadar kii¢iik damarlar,akimin renkli
olarak parlamasiyla goriiltir hale gelir.Boylece renkli Doppler

goriintiileme ile akimin olup olmadif kolayca séylenebilir.

2) Vaskiiler ve vaskiiler olmayan yapilar kolayca birbirinden ayirir.

3) Damarin tiim limenindeki akim goriintiilenir.Dupleks Dopplerde sadece
ornek volimdeki akim degerlendirilirken renkli Dupleks yonteminde

liimen igerisindeki tim vollim gériintiilenir.

4) Ulsere aterom plaklarinin saptanmasim kolaylastirir,

5) Damar darliklanmn 6l¢iimii daha duyarl yapilabilir.

6) Siddetli stenoz ve tikanma arasinda ayirici tam yapilabilir.Renkli Dupleks
goriintiileme ile karotis arterin ileri derecede stenozundaki minimum

akim gorilintillenerek tam tikanmadan ayirumi yapilabilir.

7) Akim yonii renk nedeniyle hemen saptanabilir.



Renkli Boppler Goriintiilemenin Dezavantajlar

1)

2)

3)

4)

Akim bilgisi kalitatiftir Kantitatif bilgi elde etmek i¢in dupleks Doppler
yonteminde oldugu gibi, renkli Dopplerde de renkli dupleks seklinde

grafik spektrum elde edilmelidir.

Akimin saptanmamasi.Ses demetinin damara dik geldigi durumda akim

saptanamaz.

Vaskiiler patolojiler ortiilebilir.Renkli Doppler goriintiilemede renklerin
damar igerisine iyice oturtulamamasi, Ornegin limen disina tasma,

tromboze kesimin veya aterom plaginin iistiinii kapatabilir.

Damar disindaki bolgeler hareketle renklenir.Renkli Doppler

gortintiilemede incelenen bolgedeki her hareket renk olusturur,

POWER DOPPLER US (28)

Doppler teknolojisinde kaydedilen gelismeler sonucunda siirekli dalga

Doppler ve renkli Doppler ultrasonografiden (RDUS) sonra "Power Doppler”

ultrasonografi  (PDUS) adi verilen bir ydntem gelistirilmigtir. PDUS ilk once

kardiyolojik incelemelerde stenotik ve reglirjitan jet akimlari daha iyi karakterize

etmek ic¢in kullamlmaya baslandi. Daha sonra Rubin ve arkadaglan 1994 yilinda
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PDUS'min agidan biiylik oranda bagimsiz oldugunu "aliasing" olusturmadigim

gosterdiler.

PDUS y&nteminin anjiyografiye benzer ozellikleri bulundugundan dolay:

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

Power Doppler US Fizigi

Kan akiminin Doppler ultrasonografi (US) incelemesi sirasinda
transdiiserden génderilen US dalgalan eritrositlere ¢arpar ve US dalga boyu eritrosit
ylzeyinden ¢ok biiylik oldugu igin sa¢ilmaya ugrayarak transdiisere geri
ulagir.Gonderilen ve yansiyan US dalgalarinin frekanslar: arasindaki farklilik Doppler
kaymasin1 belirler.Alinan Doppler sinyallerinin anahtar karakteristikleri frekans ve

amplitiiddiir.

Doppler sinyallerinin frekans: eritrositlerin hiz1 tarafindan,amplitiidii ise

drneklenen hacimdeki (sample volume) eritrositlerin sayisi tarafindan belirlenir.

RDUS'de damara belirli bir agiyla génderilen US dalgalarinin kan akim hiz1
ve yoniine baghh olarak yaptifn Doppler kaymasi belirlenir. Doppler kaymas:
transdiiserin frekansikan akim hiz1 ve US dalgalarinin akim yonii ile yaptif: agimn
kosintisi ile dogru orantili olarak degismektedir. RDUS'de gorimntii olusturulurken

kullanilan parametre ortalama Doppler kayma frekansidir. RDUS vyiiksek hizli akimlan
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ve Ozellikle biiylik damarlan degerlendirmek igin ¢ok uygun bir inceleme yéntemi
olmakla beraber mikrovaskiiler diizeyde diisiik hizli kan akimlaria karsi duyarhligs

diistiktiir.

PDUS'de Doppler sinyallerinin frekansi dikkate alinmaz.Doppler sinyallerinin
amplitiidii esas alinarak g&riintli olusturulur. Doppler sinyallerinin amplitiidiinii
belirleyen faktorler, drneklenen hacimdeki hareket halindeki eritrositlerin sayisi ve
yoguniugu,damarlarin sayist ve boyutlari ve araya giren dokunun ateniiasyonu olarak 3
grupta incelenebilir. Doppler sinyallerinin  amplitiidii, ©rneklenen hacimdeki
eritrositlerin sayis1 ve yogunlugu,damar sayis1 ve boyutu ile dogru orantili,araya giren
dokunun kalinlhigi ile ters orantili olarak artma veya azalma gosterir. Incelenen alanda
eritrosit yogunlugu arttikga yansiyan Doppler sinyalleri daha giighii olur. Kiigiik
damarlar daha az eritrosit i¢erdiginden alman Doppler sinyalleri daha zayiftir, Araya
giren yumugak doku kalinhig arttikga transdiisere dénen sinyal azalirken,doku kalinhig

azaldikca alinan sinyal artar ve daha yiiksek amplitiidlii sinyaller alinr.

PDUS'de goriintii  olusturulmasinda  kullamlan bu teknige Doppler
sinyallerinin entegre giicti denir.PDUS gériintiisiinde olugan renk haritasinda yiiksek
amplitidli sinyaller parlak renkte goriiliirken,diisiik amplitiidlii sinyaller séniik ve
koyu renkte goriiliir.Yani goriintiideki renklerin tonu ve parlaklips Doppler

sinyallerinin giiciinii gosterir.

PDUS fiziginde Doppler kayma frekansina esas olarak dnem verilmediginden

dolay! a¢1,y0n ve "aliasing" gibi 6zellikler PDUS'de bulunmaz. PDUS'min agidan biiyiik
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oranda bagimsiz olmas: yontemin duyarlihfini arttirmaktadir. Ancak PDUS akim yonii

hakkinda bilgi vermez.

RDUS cihazlannda Doppler esik degeri istege bagh se¢ildiginden cihazdan
cihaza farkhilik gostermekte ve bu nedenle elde edilen sonuglar arasinda tutarsizlikiar
olabilmektedir. PDUS'de ise giiriiltii tabani (noise floor) her cihaz igin ivi
tamimlanabildiginden Doppler esik degeri giiriiltii tabanina esitlenmistir.Doppler esik
degeri bu sekilde indirilmekle dinamik aralik asagi dogru genisletilmis olmaktadir.
Boylece, PDUS'nin dinamik arahfinin RDUS'nin dinamik arahigindan daha genis
olmasi nedeniyle PDUS yavas akimlarin ve daha kiigiik damarlarin gériintiilenmesine

olanak tamr.

PDUS'nin Avantajlan

1. PDUS'nin dinamik araliginin RDUS'nin dinamik araligindan daha genis

olmasi nedeniyle PDUS yavag akimlara kars1 daha duyarlidir.

2. PDUS'de Doppler kayma frekans1 gozardi edildiginden agidan biiyik

oranda bagimsizdir.Bu ise PDUS'nin yavag akimlara karsi duyarlibhgim

arttirmaktadir

3. PDUS'de "aliasing” olusmaz.



4. PDUS'de gériintii olusturulurken Doppler sinyallerinin amplitiidiine gére
glriintit  olugturuldugundan damar konturlarimin  tanimlanmasinda

PDUS,RDUS'den daha duyarhdir.

5. PDUS'nin belkide en 6nemli avantaji geri plandaki giiriiltiiniin (noise)
uniform tarzda diigiik giicte ve tek renk olarak izlendiginden kan
akimlarim tanmmlamaya engel olmaz.RDUS'de ise giiriiltii homojen
olmadifindan  kan  akimm  goriintiisiinii kapatarak  incelemeyi
bozmaktadir.Bu nedenle PDUS'de RDUS'den daha yiiksek renk "gain"

ayan kullamlarak inceleme yapilabilir,

6. PDUS doku perfiizyonu hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir.

PDUS'nin Dezavantajlan

1. PDUS™min harekete daha duyarli olmasi nedeniyle PDUS'de "flash"

artefaktlar daha fazla olusmaktadir.

2. PDUS akim hizi ve y&nii hakkinda bilgi vermez.

Sonug olarak,PDUS hiz,agi ve ‘“aliasing" den bagmmsiz olan,yavas

akimlan, kii¢iik vaskiller yaplan ve doku perflizyonunu goriintiilemede tistiin bulunan

bir Doppler inceleme yontemidir.



PDUSnin Kuliamm Teknigi

Oncelikle hastamin koopere olmasi, inceleme sirasinda hareket etmemesi
gerekmektedir. Transdliser incelenecek bolgeye yerlestirildikten sonra diisiik hizh
akimlari ve kiiciik vaskiler yaplan gorintiilemek i¢in renk ayan artefakt
olusturmayacak en Ust dizeyde,damar filtresi ise artefakt olusturmayacak en alt
diizeyde olacak sekilde ayarlanir.Goériintiileme sirasinda en biiyiik problem harekete
bagh  "flash" artefaktlardir. PRF (pulse repetition frequency) yumugak doku
hareketlerinden kaynaklanan "flash" artefaktlari azaltmak i¢in kabul edilebilir en diigiik
diizeyde tutulmahdir.Bu genellikle 1000 Hz diizeyindedir. Bu ayarlamalar yapildiktan

sonra goriintillemeye gegilir.
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M. GEREC VE YONTEM

Koroner arter cerrahisi yapilmadan once, karotis arter stenozu siiphesiyle dijital
substraksiyon anjiyografi (DSA) incelemesine génderilen 95 hasta DSA den dnce
PDUS ile incelendi. Hastalarin 67°si erkek 28°’i kadindi. Hastalann yasi 46 ile 85
arasinda depismekte olup ortalama yas 66 idi. Incelenen hastalarin tamam
asemptomatikti. PDUS incelemesi GE Logiq 700 (General Electric Company,
Milwakee, Winsconsin) ile 5-10 Mhz lineer prob kullanilarak yapildi. Karotis arterlerin
PDUS incelemesi baslica longitiidinal planda yapildi. Inceleme gerektiginde transvers
planda da yapildi. Olgiimler anterior, lateral ve posterolateral yaklagim ile yapildi.
PDUS incelemesi power Doppler parametreleri artefakt olusturmayacak sekilde renk
gain ayart miimkiin olan en yiiksek, duvar filtresi miimkiin olan en diisiik seviyede
ayarland1. PRF (pulse repetition frequency) ise komsu dokularin hareketlerinin sebep

oldugu flash artefaklar1 azaltmak igin kabul edilebilir minimum seviyede tutuldu.,

40 ICAS lu 33 hastaya (25 erkek ve 11 kadin, ortalama yas 65[48-85 yaslar
arasinda ], ortalama anjiyografik stenoz deferi %58%17[24-87 stenoz degerleri
arasinda]) gézlemciler aras: uyusma i¢in PDUS incelemesi yapildi. Her hastaya aym
giin iki radyolog tarafindan PDUS ile ICAS ol¢iimii yapildi. Incelemeyi yapan

radyologlar birbirlerinin sonug¢larindan habersizdiler.
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DSA incelemesi Polytron V1000 (Siemens,Almanya) cihaz1 ile yapild.
Femoral artere SF sheath yerlestirildikten sonra aortik arkusa 5 F pigtail kateter
(Cordis, Amersfoort, Hollanda). yerlestirildi. Aortik arkus ve supraaortik damarlar sol
anterior oblik pozisyonda goriintiilendi. Pigtail kateter, 5F Siomons Sidewinder
(Cordis, Amersfoort, Hollanda) kateterle degistirilip ana karotis arter (CCA) ler
selektif olarak kateterize edildi. En az iki projeksiyonda olmak tizere intrakranial
arterleri de gosterecek sekilde goriintiiler alindi. Aortik arkus goriintiillenmesinde 30mi,
her bir selektif karotis arter projeksiyonunda 8ml kontrast madde (lodiksonol
(Nycomed Amersham, Oslo, Norveg) 320mg iyot/ml) enjeksiyonu yapildi. PDUS ve
DSA incelemelerinde karotis arter stenozu, NASCET c¢ahsmasi metodolojisi
kullanilarak maksimum stenoz bolgesi ile daha distaldeki normal internal karotis arter
(ICA)¢apt karsilastirilarak belirlendi (% stenoz = [l- (minimal rezidiiel liimen
capt/distal normal liimen c¢ap1)]x100).En fazla darhk goésteren projeksiyondan
hesaplanan defer stenoz derecesi olarak kabul edildi. Anjiyogramlan degerlendiren

radyolog PDUS incelemesi sonuglarindan habersizdi.

PDUS ve DSA stenoz &l¢imlerinin korelasyonu lineer regresyon analizi
yapilarak degerlendirildi. DSA ve PDUS stenoz oOlgtimleri arasindaki degiskenlik

Bland-Altman’in tanumladifi istatistiksel yéntemle degerlendirildi (29).

PDUS sonuglar: referans test olan DSA sonuglan ile kargilagtirildi. %60-99
ICAS nu saptamada PDUS nin sensitivitesi, spesifisitesi,pozitif prediktif deger (PPV),

negatif prediktif deger (NPV) ve dogruluk oram hesaplandu.
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PDUS incelemesinde, gdzlemciler arasindaki uyusmay: belirlemek i¢in kappa
degeri hesaplandi. Kappa degerinin 0,75 den fazla olmas1 milkkemmel uyusmayi 0,4-
0,75 olmas1 iyi uyusmayi, 0,4 den kiglik olmasi zayif uyusmay: gosterdigi kabul

edildi.
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IV. BULGULAR

ICAS olmasindan siiphelenilen 95 hasta DSA incelemesi yapilmadan 6nce
PDUS ile incelendi (Resim 1). Inceleme yapilan 190 karotis arterin DSA sinde, 118
(%62) ICA de  %0-59, 63 (%33) ICA de %60-99 NASCET olciim yontemine gore
stenozlari vardi. 9 (%5) karotis arterde ise total okliizyon saptandi. Inceleme grubunda
2 karotis arterde ise anjiografi teknik olarak yetersiz oldugu igin ve 9 karotis arterde
Doppler sinyali alinmadifindan (okliizyon), 1 karotis arterde ise stenoz &tesinde ki
ICA de liminal atrofi saptandifindan (string sign), 9 karotis arterde stenoz seviyesinde
ultrason sinyali almaya engel olan yogun kalsifikasyon oldugundan, 3 karotis arterde
ise yiiksek bifurkasyon veya kisa boyun anatomisi nedeniyle poststenotik damar
Otesinde normal ICA goriintiilenemedigi icin galisma kapsamindan ¢ikanldi. Kalan
166 karotis arter istatistiksel degerlendirmeye alindi. PDUS ile hastalarin her iki

karotis arterinin ortalama inceleme zamami 3,25 +1,25 dakika (minimum

1,maksimum 5,5 dakika) 1di.

Regresyon analizi DSA ve PDUS arasmda giiglii pozitif bir korelasyon
oldugunu gosterdi. Korelasyon katsayis1 r=0,79, (P<0,001) regresyon katsavisi 0,62,

regresyon sabiti 14 idi (Resim 2). PDUS ve DSA &l¢iimleri arasindaki fark % -5
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[%095 giivenlik aralifinda (GA): -8, -3] idi {(Resim-3). %95 GA ortalama farkin “0”
degerini icermemesi PDUS nin ICAS degerlendirmesinde anlamh olarak oldugundan
az. Olglim yaptifim gostermekteydi. Bununla birlikte resim 4 de DSA ve PDUS
sonuglarimn  dailim grafiginde goriildigis gibi  %0-49 anjiyografik stenoz
seviyelerinde &lgtimler esit cizgisi ¢evresinde dafihim gosterirken %350-99 stenoz
seviyelerinde dagilim esit ¢izgisinin altinda yer almaktaydi. %0-49 stenoz seviyesinde
PDUS ve DSA ol¢iimlen arasindaki ortalama fark 3 (%95 GA: -1 ile 6 arasinda),
%350-99 stenoz seviyesinde ortalama fark 12 (%95 GA: -14 ile 10 arasinda) idi. Bu
da gercekte oldufundan az O&lgiimiin, esas olarak %350-99 stenoz seviyelerinde

oldugunu gostermekteydi.

%60-99 ICAS nu saptamada PDUS nin sensitivitesi % 51, spesifisitesi %99,
PPV %96, NPV %83 ve dogruluk %85 1di. Diagnostik olmayan PDUS sonuglari
pozitif kabul edildiginde sensitivite %59, spesifisite %97, PPV %90, NPV %83,

dogruluk %84 olarak bulundu.

PDUS nin ICAS saptanmasinda oldugundan az &lglim yapmasi ve disiik
sensitivite ve yuksek spesifisitesi gz Oniine alindifinda, tarama testi amacina uygun,
yiksek sensitivite degerine sahip daha diigiik % stenoz degerini esik deger olarak
almak uygun olacaktir. Secilmis esik degerlerde 2x2 tablolar olusturuldu. Bu tablolar
kullanilarak dogruluk oranlart hesaplandi (Tablo 1). Yiiksek sensitiviteli esik deger
olarak %45 stenoz degeri belirlendi. Bu deger i¢in sensitivite %94, spesifisite %84
olarak bulundu. Diyagnostik olmayan PDUS sonuglan pozitif kabul edildiginde

sensitivite %95, spesifisite %82 olarak bulundu.
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PDUS nin %60-99 ICAS nu tespit etmede gozlemciler arasindaki uyusma iyi

olarak bulundu. (x degeri 0,48)

Table 1: PDUS nin %60-99 stenoz belirlemede farkl esik degerler i¢in dogruluk

oranlari

PDUS de ICAS 6lgtimii GN YN YP GP Sen (%) Sp (%) PPV (%) NPV (%) Dogruiuk (%)

%60 116 24 1 25 51 99 96 83 85
%55 114 156 3 34 €9 97 92 88 89
%50 108 6 9 43 88 92 83 85 91
%45 98 3 19 46 94 84 71 97 87
%40 84 1 33 48 o8 72 59 99 80
%35 70 1 47 48 98 60 51 g9 71

PDUS: Power Doppler ultrasonografi, ICAS: internal karotis arter stenozu, GN: gercek negatif, YN:
valanci negatif, YP:yalanct pozitif, GP: Gercek pozitif, Sen:sensitivite, Sp:spesifisite, PPV: Pozitif
prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger
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Resim 1. DSA ve PDUS ICAS olglimlerinin iliski grafigi ve regresyon dogrusu. 1=
0,923, regresyon katsayist 1,08, regresyon sabiti 1,19 dur.
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Resim 2, PDUS ve DSA ile &lgiilen ICA stenoz derecelerinin arasindaki fark ile DSA

Sl¢timleri arasindaki iligkiyi gosteren Bland-Altman grafigi.
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Resim 3.
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DSA ve PDUS % ICA stenoz sonuglarimin dagilim grafigi. %0-50
anjiyografik stenoz seviyelerinde lglimler esit ¢izgisi ¢evresinde dagilim
gosterirken %50-99 stenoz seviyelerinde dagilim esit ¢izgisinin altinda yer
almaktadir. Bu  PDUS de yapilan 0Olglimlerin @ % 50-99 stenoz
seviyelerinde standart inceleme olan DSA de yapilan él¢iimlere gore daha

az oldugunu gostermektedir.
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V. OLGULARDAN ORNEKLER

A B

Olgu 1: 52 yasindaki erkek hastanin sol internal karotis arterinde yiiksek dereceli
stenoz A) DSA sinde%80 B) PDUS inde %64 stenoz dlgiilmiistiir.

A B

Olgu 2: 64 yasindaki bayan hastanin sag internal karotis arterinde yiiksek dereceli
stenoz A)DSA sinde %75 B) PDUS inde %62 stenoz Glgiilmustiir.
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V1. TARTISMA VE SONUC

Aterosklerotik karotis hastalifi inme i¢in dnemli bir risk faktdriidiir. Inmenin
%20-30 nedeni karotis arter hastalifidir (30). Hemodinamik olarak anlaml
asemptomatik karotis arter stenozu bulunan hastalarda yillik inme olugma riski %1,4-3
tiir (31-34). Bununla birlikte giiniimiizde yiiksek dereceli asemptomatik karotis arter

stenozunun genel toplum taramasinin maliyet etkinligi diisiiktir. (35-37).

Yiiksek dereceli asemptomatik karotis arter stenozlu hastalarin makul hayat
beklentisi varsa (5y1l veya daha fazla) ve cerrahi tedavi, kabul edilebilir riske sahipse
(perioperatif morbidite ve mortalitenin %3 den daha az olmasi)cerrahi tedavi

onerilmektedir (38,39).

Asemptomatik karotis arter stenozu tamisi rutin olarak karotis arter
oskiiltasyonunda iifiiriim saptanmasi ile yapilmaktadir. Ancak karotis ufiirtimii %37
hastada anlamli bir stenozu gosterir (40).ACAS calismasinda asemptomatik hastalar:
belirlemede kullanilan temel klinik bulgu karotis iifiiriimii idi. Bununla birlikte, ACAS
galigmasinda %25 hastada karotis UGfirGmil tespit edilememisgtir (6). Karotis
ifliriimiiniin  biitlin hastalarda olmayisi nedeni ile arastirmacilar diger vaskiiler
yataklarda tikayici aterosklerotik hastalifn bulunan yiiksek riskli hastalarin karotis

stenozu igin rutin tarama yapilmasim énermislerdir (41,42).
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Ik 6nceleri sadece tarama testi olarak kullamlan RDUS noninvaziv olmas: ve
yiiksek dogrulugu sebebiyle karar verdirici son test olarak kullanim: kabul gdrmektedir
(43-49). Bununla birlikte bu test tarama testi olarak etkin maliyetli degildir. RDUS
yiiksek dogruluklu bir test olmasina ragmen inceleme siiresi oldukga uzun ve
komplikedir. Ayrica RDUS nin kullaniciya ve ekipmana bagli olmasi, merkezler
arasindaki RDUS sonuglannin tekrarlanabilirliginin zayif olmasi (50,51) nedeniyle

genel tarama testi olarak kullaninu yeterince uygun degildir.

Bluth ve arkadaglart hizli tarama testi olarak PDUS yi Snermislerdir (7).
PDUS de, akimin ydn ve hizina gore renk olarak gOsteren konvansiyonel renkli
Doppler goriintiilemeden farkli olarak Doppler sinyallerinin giicii renk olarak
gosterilmektedir. Renkli Doppler ile karsilastinldiginda PDUS nin renk akim
sensitivitesi 3-5 kat daha fazladir (52). PDUS de dinamik aralik genisietilmistir, bu
nedenle PDUS konvansiyonel renkli Doppler de tespit edilemeyen diisiik hizli akimlar1
gosterebilmektedir. PDUS daha az agiya bafimlidir bu da damar sinir ve konturlarinin
daha iyl gosterilmesine ve stenoz durumlarinda rezidiiyel limenin daha iyi
belirlenmesine olanak saglar (53-55). PDUS nin en 6nemli avantajlarindan biri de
giirtiltii (noise) homojen olarak diisiik giigte ve tek renk olarak izlenmesinden dolay,
yiiksek gain ayarlarinda bile kan akimlanmn taninmasina engel olmamasidir. (56)
PDUS de goriintii olusma siiresinin daha uzun olmasi nedeniyle harekete daha
duyarhdir. Bu nedenle flash artefaklarin olusmasi ve aynca akim hiz1 ve yonii
hakkinda bilgi vermemesi PDUS nin baslica dezavantajlartdir. Kalsifikasyon diger
ultrasonografik inceleme yontemlerde oldugu gibi PDUS i¢in de goriintiilemeye engel

olusturmaktadir.
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Bluth ve arkadaslanmin PDUS ile yaptiklan ¢alismanin (7), pilot ¢ahisma
kismanda 100 hasta PDUS ile incelenmis ve standart referans test olarak RDUS ile
karsilagtirmiglardir. Teyit edici kisminda ise 20 hasta PDUS ve DSA ile incelenmistir.
Calismanin her iki b6liimiinde de elde edilen dogruluk oranlar benzer bulunmustur.
%60-99 ICAS tespit etmede, pilot ¢alisma sensitivitesi %56 spesifisitesi %99, teyit
edici ¢alismada sensitivite %62 spesifisite %100 olarak bulunmustur. Diyagnostik
olmayan test sonuglari pozitif test kabul edildiginde ve her iki ¢alisma sonuglar
birlestirildiginde sensitivite %70, spesifisite %91 bulunmustur. Teyit edici ¢alismada
PDUS ile DSA % stenoz Sl¢limleri arasindaki farkin analizinde, fark ortalamasi -1 ve

standart sapmast 16 olarak bulunmustur.

Keberle ve arkadaslar ti¢ boyutlu PDUS yi tarama testi olarak kullanmislardir
(57). RDUS bu calismada standart referans test olarak kabul edilmistir. Her iki test
arasinda iyi bir korelasyon oldugu gosterilmistir (1r=0.986). Bu caligmada %50-99
ICAS tespitinde sensitivite %97.9 spesifisite 1se %100 olarak rapor edilmistir.
Arastirmacilar {i¢c boyutlu voliim ve bunun rekonstruksiyonun tedavi planlamasinda
cerraha incelenen damarin biitin  ve aynntili  bir gdrintiisinii  sundugunu
bildirmiglerdir. Modern Doppler cihazlarinin ¢ogunda PDUS bulunmakla birlikte {ig
boyutlu ultrasonografik goriintiileme opsiyonunun olmayisi bu teknifin tarama testi

olarak kullanimim smirlamaktadir.

Calismamizda PDUS nin NASCET yoéntemine gore ICAS belirlemede
oldugundan az 6l¢lim yaptig1 gosterilmistir. %60-99 ICAS belirlemede sensitivite %59
ve spesifisite %97 olarak bulunmustur. Calisma sonug¢larimiz Bluth ve arkadaslarinin

¢alisma sonuglarina yakin olmakla birlikte sensitivitesi daha diigiik spesifisitesi daha
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yiiksektir. PDUS nin ICAS saptanmasinda oldugundan az ol¢lim yapmasi ve diisiik
sensitivite ve yikksek spesifisitesi gbz ontine alindifinda, tarama testi amacina uygun,
yitksek sensitivite degerine sahip daha diislik % stenoz degerini esik deger olarak
almak uygun olacaktir. Calismamizda %60-99 ICAS belirleyen optimal PDUS &l¢iim
esigi olarak %45 stenoz degeri belirlendi. Bu deger i¢in sensitivite %95, spesifisite

%82 olarak bulunmustur. Bu dogruluk degerleri tarama testi i¢in uygundur.

PDUS nin NASCET 6lgiimiine gére olduundan az &l¢im yapmasimin
nedenleri sunlar olabilir: a) PDUS siurly planlarda (anterior, lateral ve posterolateral)
goriintiileme yapabilmektedir. Bu maksimum ICAS nun belirlenmesi i¢in limitasyon
olusturmaktadir. b) Gain ayarimin gerektiginden yiiksek, hiz skalasinin (velocity scale)
ise gerektiginden dtsiik tutulmasi, renk kanalimn oldugundan daha genis
gosterilmesine yol agmaktadir. Bu da stenozun oldugundan daha az 6lgiimiine yol

acmaktadir.

Bu ¢alismada elde ettifimiz sonuca gére PDUS nin %45 ve iizerindeki stenoz
Sletiml %60-99 anjiyografik stenoz &lglimiine karsibk gelmektedir. Tarama yapilan
hasta grubunda %45 den az stenozlu hastalarin klinik agidan 6nemli stenozlar yoktur
ve rutin tarama programina devam etmelidir, %45 den daha fazla stenoziu olan hastalar
ise kesin tani icin daha ileri inceleme yéntemlerine (RDUS, manyetik rezonans

anjiyografi, Bilgisayarli tomografi anjiyografisi veya DSA) yénlendirilmelidir.

Sonu¢ olarak PDUS ICAS degerlendirmesinde oldugundan az &l¢iim
yapmaktadir. Bu oldugundan az 6l¢lim, daha diisiik stenoz esik degeri kriter alinarak

dengelenebilmektedir. Klinik agidan nemli olan asemptomatik %60-99 ICA stenozlu
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hastalar PDUS ile yiiksek dogrulukta, hizli ve kolay bir bigimde belirlenebilir. PDUS
sonuglarinin yonlendirmest ile diger komplike, zaman alici, zor ulagilabilir veya riskli
inceleme yontemlerinin kullamm azaltilarak hastalar uygun takip ve/veya tedavi
programuina dahil edilip asemptomatik popiilasyonda inme insidansi azaltiimas: etkin

bir sekilde yapilabilir.
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Vii. OZET

AMAC: Bu caligmamin amact asemptomatik %60-99 internal karotis arter
(ICA) stenozunda bir tarama testi olarak power Doppler ultrasonografi (PDUS) nin

tanisal degerini ve etkinligini arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Internal karotis arter stenozlu 95 hasta dijital
substraksiyon anjiyografi (DSA) isleminden once PDUS ile incelendi. PDUS

sonuglar: standart referans test olan DSA sonuglar ile kargilagtinildi.

BULGULAR: PDUS ile hastalarin her iki karotis arterinin ortalama inceleme
zamani 3,25+1.25 dakika idi. PDUS ve DSA sonuglan giicli korelasyon gésterdi
(r=0,79, p<0,001). PDUS ICA stenozu odl¢iimiinde belirgin olarak oldugundan az
digim yapmaktaydi. PDUS ve DSA sonuglan arasindaki ortalama fark —5 (%695
gitvenlik aralifinda (GA) -8, -3) idi. Bu oldugundan az dlgtim, %50-99 anjiyografik
stenoz seviyesinde daha belirgindi. PDUS un %60-99 ICA stenozu belirlemede
sensitivitesi %59, spesifisitesi %97 idi. PDUS un oldugundan az &l¢timii, dikkate
alinarak tarama testi amacina uygun yiiksek sensitiviteli yeni 6l¢lim esigi olarak %45
stenoz deferi belirlendi. Bu deger igin sensitivite %95, spesifisite %82 bulundu.
PDUS nin %60-99 ICA stenozu tespit etmede gozlemciler arasindaki uyusma iyi

olarak bulundu (x=0.48)..
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SONUC: PDUS ICA stenozunun degerlendirilmesinde oldugundan az 6lgiim

yapmaktadir.

Bu oldugundan az 8lglim, daha diisik stenoz esik degeri kriter alinarak
dengelenebilir. PDUS %60-99 ICAS nun belirlenmesinde lzh, kolay yapilabilen ve

tarama testi olarak yeterli dogruluga sahip bir metottur
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