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ONsSOz

“ Alt ve Ust Ekstremite Arter ve Ven Patolojilerinde Doppler'in Tam Degeri “ konulu
tez GATA Radyodiagnostik ABD Bagkanliginin Haziran 1995 tarihli emri ile verilmigtir.

Alt ve Ust Ekstremite arter ve ven hastaliklar oldukga sik gériilen, olugturdugu
isglici kaybi ve komplikasyonlari nedeniyle 6nemli bir saglik problemidir. Tanida,
anamnez ve fizik muayene ¢ogu zaman yeterli olabilmektedir. Ancak, klinik tablo, ayirici
tanida her zaman tek basina yol gbsterici olmamaktadir. Ayrica cerrahi tedavi
distniilen olgularda operasyonun bigimini ve kapsamini planlama gerekliligi yardimci
inceleme yontemlerini kaginiimaz kilmaktadir.

Ekstremite ven hastaliklarinin tanisinda yakin zamanlara kadar en ¢ok kullanilan
ve gold standart olarak kabul edilen yéntem asendan venografi, arter hastaliklarinda
ise arteriografidir. Fakat bu iki yontemin, tezde bahsedildigi tizere, pek ¢ok dezavantaj
oldugundan, alternatif olarak birgok “indirekt” noninvaziv y&ntem geligtirilmigtir.Bu
yontemlerin bolgelere gére degisen sensitiviteleri bulunmakla birlikte bu y6ntemler
venografi ve arteriografinin yerini alamamislardir. Yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografi
cihazlarinin kullanima girmesi ve doppler teknolojisindeki gelismeler ile renkli dupleks
Doppler US, periferik ven ve arter hastaliklari tanisinda , diger noninvaziv ydntemlere
Ustlnlik saglamiglardir.

Bana bu konuda calisma firsati veren, uzmanlik egitimi stresince bizlere iyi bir
calisma ortami saglayan, bilgi ve deneyimleri ile yetismeme biylk katkilar olan
Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof.Dr. Alper Alemdaroglu’ na saygi ve siukran
duygulanmi sunarim. Ornek insan davranislan sergileyen, calismalarima tim ictenligi
ile yardim eden ve destek c¢ikan, hoggorilerini esirgemeyen sayin Prof. D. M. Ali
Yinang’a, Prof.Dr. lbrahim Somuncu’ya, Prof.Dr. Erkin Ogura, Prof.Dr. Taner UgdZ'e,
Dog.Dr. Yiksel Pabusgu’ya, Dog.Dr. Mustafa Tasar'a, Yrd.Dog. Dr. Bahri Ustiinséz’e,
Yrd.Dog. Dr. Kemal Kurtaran’a, Yrd.Do¢.Dr. Nail Bulakbagi'ya saygilarimi ve
slUkranlarimi  sunarim. Uzmanlik egitimim slresince beraber calistigim, benden
bilgilerini ve tecriibelerini esirgemeyen uzman agabeylerime ve uzmanlik &grencisi
arkadaslarima sevgilerimi sunarim

Tez caligmalarimda emek ve yardimlarini esirgemeyen anjiografi personelleri olan
Orhan Citlak, Huseyin Mutlu, Fatih Uysal ve Mine Gurkan ile diger Anabilim Dali
personellerine tesekkir ederim.
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I. GIRIS

Alt ve Ust ekstremite ven ve arteriyel hastaliklar oldukga sik gériien,
olusturdugu isglct kaybi ve komplikasyonlari nedeniyle o6nemli bir saglik
problemidir. Tanida, anamnez ve fizik muayene gogu zaman yeterli olabilmektedir.
Ancak, klinik tablo ayirici tanida her zaman tek bagina yol gésterici olmamaktadir.
Ayrica cerrahi tedavi daglintlen olgularda operasyonun bigimini ve kapsamini
planlama gerekliligi yardimci inceleme yontemlerini kagintimaz kilmaktadir.

Yakin zamana kadar vendz anatomi ve hastalik hakkinda bilgi edinmek
amaciyla kullanilan primer géruntileme yoéntemi venografi idi. Ancak bu metod
invazivdir, her hastada uygulanamamaktadir. Arteriografiyle kargilastiriidiginda;
degerlendirilmesi daha zordur. Mc Lachan ve arkadaglari venografiyi yorumlarken
kisiye bagli %10 yorum farkliligi bulundugunu gdéstermislerdir. Daha énce DVT
gecirenlerde, varisleri ve venéz anomalileri olanlarda, ve koopere olmayan
hastalarda bu yéntemin duyarlii§i daha da azalmaktadir. Yine %11 yalanci negativ,
%5 yalanci pozitif, %5 nondiagnostiktir (128). Ayrica venografi pahall, zaman alici
ve agrili bir yéntemdir. Diger dezavantajlari; iyonizan radyasyon ve kontrast madde
kullanma gerekliligidir.

Periferik arteriyel hastaliklarin teshisinde ise gold standart yéntem olarak
arteriografi kabul edilir. Ancak kateterizasyona ve kontrast madde verilmesine bagl
bazi riskleri vardir. Diger bir dezavantaji ise iyonizan radyasyon kullaniimasidir.

Gunumuzde noninvaziv yéntemlerin kullanim alanina girmesi venografi ve
arteriografi endikasyonlari sinifanmaktadir.  Bunlar iginde noninvaziv ve kolay
uygulanabilir bir yéntem olan Renkli Dupleks Doppler Ultrasonografi Ekstremite
arteriyel ve ven6z hastaliklar igin ilk tercih edilecek inceleme yéntemidir.

Bu tezin amaci; alt ve Ust ekstremite vendz ve arteriyel hastaliklarin tanisinda,
asendan venografi ve DSA ile Doppler teknolojisindeki en yeni gelisme olan renkli
Doppler ultrasonografi sonuglarnni karsilagtirarak, renkli Doppler ultrasonografi
incelemesinin bu hastaliklar icin tani degeri ile basit ve guvenilir bir yontem olup
olmadigint ortaya koymaktir.



Il. GENEL BILGILER

A. DOPPLER ULTRASONOGRAFI FizZiGi VE KLINIK UYGULAMALARI

Doppler ultrasonografi ydntemi kan akim bilgileri ile bir organ veya sistemin
fonksiyonel yonden incelenmesini saglar. Ultrason doku derinliginden geri yansirken
gorunti alanina ait iki boyutlu gériintiyli ve damarlarda seyreden kirmizi kan
hicrelerinden yansirken de akim bilgisini olusturur. Bdylece morfolojik ve

fonksiyonel degeriendirmeler yapilabilir.

1. DOPPLER ETKISi:

Doppler teorisi ilk olarak 1842 yilinda Johan Christian Doppler isimli bir
matematik ve geometri profesorii tarafindan tanimlanmis bir gézlemdir. Sabit
frekansli bir ses kaynadi yaklastikga daha tiz (artmis frekans) , uzaklastik¢a daha
pes (azalmis frekans) olarak isitilir {(sekil 1). Ayni olay kaynak sabit alict hareketli
oldugunda da gdzlenir (sekil 2). Ses frekansindaki harekete bagli bu degisime
Doppler frekans sifti ( Doppler kaymasi) denir. Klinikte bu fizik kurall uygulamaya
gecirilerek, kan akiminin kalifikasyon ve kantifikasyonunda temel ydéntem
konumundaki Doppler ultrasonografi yéntemi geligtiriimistir.

Doppler US ile kan akimt degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir
agiyla génderilen ultrason demetinin frekansinin, akimin ydniine ve hizina gére
degismesini saptamaktir (sekil 3). Génderilen ses demetinin frekansindaki degisim

Doppler esitligi ile gésterilir.

AF=Fr-Fo=2.Fo.V .Cos ¢

: Cc
AF  :Yayllan ve yansitlan ses frekanslan arasindaki fark (Doppler frekans:

kaymasi)

Fr :Hedeften yaniyan dalganin frekanst

Fo  :Transduserin frekansi

\ :Kan akiminin (eritrositlerin) hiz

Cos ¢ :Kan akimi ile ona génderilen ses demeti arasindaki agint kosin{is(

C :Sesin dokudaki yayilim hizi

2 ‘Ultrasonik ses dalgasinin hedefe ulagmasi ve yansiyarak geri dénmesi

nedeniyle



Doppler esitligine gére Doppler kaymasi transduserin frekansi, kan akiminin
hizi ve ses demetinin damar duvarn ile yaptii aginin kosinlst ile (kosinis ag!
daraldikga artar) dogru orantilidir. Doppler esitliginde tek bilinmeyen kan akim
hizidir. Hizi belirlemede énemli etken kan damari ile ses demeti arasindaki agtdir.
Agl ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar ylksektir. 90 derecelik bir aginin
kosintst sifirdir. Bu nedenle ultrason demetinin akima dik oldugu durumiarda
Doppler kaymas! sifirdir , yani saptanamaz. Aginin 30 dereceden dar olmasi sesin
btytk bélimintn damar duvarindan yansimasina, 60 dereceden genis olmasi ise
hiz 6lgimlerindeki hatalarin belirginlesmesine neden olur. Bu nedenle akim hizi

Olgllurken Doppler agist 30-60 derece arasinda olmalidir (123).
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Sekil 1. Hareket eden alicinin neden oldugu Doppler etkisi.

A: Kaynak (S) ve alict (R) hareketsiz iken giren ve g¢ikan sinyallerin frekanslari esittir.
B: Alici kaynaga dogru hareket ederken alinan frekansta artan bir sifte neden olur.
C: Alict kaynaktan uzaklasirken alinan frekansta azalan bir sifte neden olur.
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Sekil 2. Hareket eden kaynagin neden oldugu Doppler etkisi.

A: Kaynak (S) ve alici (R) sabitken giren ve gikan sinyallerin frekanslar esittir.

B: Kaynak aliciya dogru hareket ettijinde alinan frekansta artan bir gifte neden olur.
C: Kaynak alicidan uzaklagtijinda alinan frekansta azalan bir sifte neden olur.

-
S



Sekil 3. Doppler esitliginin, Doppler frekans sifti ve damara uygulama agisinin
birbirleri ile olan iligkisi i¢erisinde olugumu.

2. DOPPLER ULTRASONOGRAF|I YONTEMLERI :

Baglica 4 tip Doppler inceleme yéntemi vardir :
1.Continous -wave (Sirekli dalga) Doppler sistemleri
2.Pulsed wave Doppler sistemleri
3.Dupleks (spektral) Doppler
4 Renkli Doppler

CW Dopplerlerde aygitin probunda bir piezoelektrik kristal devamli ses
dalgasi gonderirken, yansiyan ekolar ikinci bir kristal tarafindan toplanir. CW
Doppler cihazlan ile sinirsiz biyuklikteki hizlar 6igllebilir, ancak en biiylk
dezavantaji, ses dalgasi kesintisiz oldugundan ydntemin aksiyel rezoliisyonu yoktur.
Yine, CW dalgasi goénderildiinde yolu zerindeki tim hareketli yapilardan
yansiyan sinyaller siiperpoze olur. Bu nedenle elde edilen Doppler sinyalinin
kaynagi saptanamaz.

PW Doppler cihazlari ile bu eksiklikler gideriimistir. Bu cihazlarda ultrason
dalgasi yayan ve belli bir sireden sonra yansiyan dalgay: kaydeden tek bir
transduser bulunur. Génderilen dalga ile yansiyan eko arasindaki gecikme sesin
hizina ve yansitici ylizeyin derinligine baghdir. Boylece belirli lokalizasyondaki
Doppler siftinin 6lgtilmesi mimkin olur. Sadece akimin saptanacagi doku
ylzeyinden, ki buna érnekleme hacmi denir, akim bilgisi elde edilir. PW Doppler
tekniginin 6nemli sinirlamasi 6lgllebilir maksimum hiz frekansinin bir st limitinin
olmasidir (Nyquist frekansi). Bu frekans puls tekrarlama frekansinin (PRF) yarisina
esittir. Nyquist frekansinin tstiindeki hizlarda akimin yén ve niceligi dogru olarak



saptanamaz , “aliasing” artefakti olusur. Bu artefakita spektrum tepeleri kesik ve
ters yonde sifir hattina eklenmis sekildedir. Artefakti 6nlemek igin; stfir bazal hatti
indirilerek daha genig hiz arali§i elde edilebilir, PRF arttinlabilir, Doppler agist
yikseltilebilir, génderilen ses dalgasinin frekansi azaltilabilir ( 3,18,19,88,124).

PW Doppler ve B-mode gri skala ultrasonografinin kombinasyonundan
olusan Dupleks Doppler (Spektral Doppler ) yéntemi ile Doppler incelemenin klinik
endikasyonlari geniglemistir. Dupleks Dopplerde B-mode ultrasonografi ile kan
damarlarinin patomorfolojisi (daralma, trombus, atherosklerotik plak vs.) incelenir.
Gérantli kalitesi baglica aletin geometrik rezollisyonuna, sensitivitesine (disik
ekolari saptama yetenedi) ve dinamik “range”ine ( aygitin saptayip
gérintileyebildigi eko intensite spektrumunun genigligi ) baglidir. Doppler analizi
yapilacak bélgenin lokalizasyonu, boyutu (“range-gate”) ve génderilen ses demetinin
acis! B-mode géruntli Gzerinde igretlenir. Segilen "range-gate”den dénen ekolardan
cikarilan frekans farki monitérde B-mode gériintiniin yaninda hiz/zaman (m/sn),
veya frekans/zaman (KHz/zaman) grafigi seklinde real-time olarak izlenebilir.
Doppler grafik spektrumlarinda zaman x ekseni, frekans veya hiz ise y ekseni
tzerinde gdsterilir. Kan akim yén( horizontal ¢izginin alt ve Ust taraflari ile belirlenir.

Akima ait Doppler bilgisi ,dokuya génderilen bir puls gizgisi boyunca birgok
“range-gate”den alinarak elde edilirse “multi-gate” Doppler yapiimig olur.Bu sekilde
bircok drnekleme ile elde edilen akim bilgisi akimin transdusere gére ydénl ve hizina
gére renklendirilip, B-moddaki damar géruntUstnin igine yerlestirilirse Renkli
Doppler gérintiileme elde edilir. Renkli Doppler géruntileri akim hakkinda kalitatif
bilgiler verir. Bu nedenle pratikte ¢ogunlukia yalniz bagina degil, grafik geklindeki
Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir. Dupleks Dopplerden tek farki damardaki
akimin renkli olarak gosterilmesi oldugundan bu ydnteme renkli dupleks Doppler
ybntemi adi verilir. Renkli gériintilemede transdusere gére akimin ydnd mavi veya
kirmizidir. Akimin hizi rengin tonlariyla belirtilir. Agtk parlak tonlar hizli akimi , koyu
tonlar yavag akimi gosterir.

Renkli Dopplerde son yillarda Power Doppler adi verilen bir ySntem
kullaniimaktadir. Renkli Dopplerde gdriintt  olusturulurken kullanilan parametre
ortalama Doppler kayma frekansidir. Power Dopplerierde ise Doppler sinyalinin
entegre giict kullanilir. Bu yéntemde renklerin tonu ve parlakhigi Doppler sinyalinin
glctini gosterir. Sinyal giicii de Doppler kaymasini olusturan eritrositlerin sayisi ile
iligkilidir. Gurtltinin (“noise”) daha az sorun olmasi, gorinti olugturmada Doppler



agisinin kullanilmamasi ve “aliasing” olmamasi ydntemin Ustinlikleridir. Gurhltindn
az olmasi kullanilabilir dinamik “range” i genisleterek aygitin sensitivitesini arttirir;
yontemin yavas akimlara duyarliligt artar. Buna karsilik bilgilerin daha uzun sirede
toplanmas! nedeniyle harekete ¢ok duyarll olmasi, y&ntemin klinik kullanimini
6nemli dlgtde sinirlar. Yine, Power Dopplerlerde , Doppler kayma frekansi gérunti
parametresi olmadigdi igin, géruntiler akimin hizi ve yéndi ile ilgili bilgileri tagimaz.

Doppler cihazlarinda degisik frekanslardaki Doppler sinyallerinin zamanin
fonksiyonu olarak bir grafi seklinde gdsterilmesini saglayan spektrum analizatérleri
bulunmaktadir. Modern cihazlarda “Fast Fourier Transform” (FFT) analiztéri
kullanilmaktadir. FFT analizatérli bir sinyali tek tek frekans elementlerine ayirir,
karelere depolar. Degisik hizdaki kareler biriktirilir ve zamana goére grafisi gikarilir
(3,18,19,68,72,117,124).

3. VASKULER HEMODINAMI :

Akimi, damarin uglari arasindaki basing farki ve damar direnci etkiler. Bu iki
faktér arasinda Akim=basing farki/direng seklinde agiklanabilecek bir iligki vardir.
Akima direng ise damarin ¢apt, uzunlugu ve damarin vizkozitesi ile iligkilidir. Bu
iligki Direng= vizkozite * uzunluk / ¢ap 4 formdll ile agiklanabilir. Formilden de
anlasilabilecegi gibi direnci belirleyen en énemli faktér damarin ¢apidir.

Akim karekteristigi arter ve venlerde farkli oldugu gibi, her organ ve sisteme
giden damarlarda da degisiktir. Grafik spektrumda ve renkli Doppler g&riintllerde
farkli gérintmler veren baslica 3 tur arteriyel akim karekteristigi vardir.

1.Plug akim: Aorta ve biylk damarlar igerisinde gorilen, akimin iimeni esit
hizda doldurdugu, diizgiin akim seklidir. Grafik spektrumunda ince bant ve bosg
pencere (“spectral window") ile karekterizedir.Renkli Dopplerlerde ise , renk limeni
uniform bir sekilde doldurur.

2.Laminar akim: 5 mm ve daha klicllk damarlarda gdrllen normal akim
seklidir. Limenin ortasinda akim hizli, duvara yakin boigelerde ise sirtinme etkisi
nedeniyle akim yavastir. Grafik spektrumunda bant genisidi plug akimdan biraz daha
kalindir ve biraz kiglimekle birlikte agik bir pencere gérillmeye devam eder. Renkli
Dopplerlerde akimin merkezi periferinden daha agik tonlarda goralar.

3.Ttrbtlan akim: Hiz dagilimlarinin gok genis oldugu ve hatta ters akimlann
bulundugu akim seklidir. Normalde genis bir yere giris ve dar bir yerden ¢ikiglarda
goriilen bu akim, damarda kontur ve ¢ap degisikligi olan durumlarda (6rnegin



atheroskleroz) ortaya gikar. Grafik spektrumunda band belirgin sekilde genisler ve
pencere ortadan kalkar. TurbUlan akimi olusturan patolojik faktdrler daha da
belirginse tarbdlan akim belirginlesir ve lumen igerisinde ileri -geri akimlar ortaya
¢ikar. Bu durumda gafikte pencerenin dolugsundan bagka band kenarinin dizensizligi
artar ve band gizginin kargi tarafina tasar. Renkli Doplerde turbllans her iki rengin
karigimi ile karekterizedir.

Arteriyel akim pulsatil dalga formundadir ve sistolin baslangicinda dik bir ¢ikis,
diyastolde ise daha az dik bir inis egrisi ¢izer. DUsUK direngli sistemleri besleyen
arterlerde (beyin, renal, hepatik, uteroplasental vs.) sistol ¢ikisi daha az diktir ve
diyastol sonunda devam eden olduk¢a fazla miktarda akim vardir. Yuksek direngli
arteriyel akimda, érmegin alt ve Ust ekstremite arterlerinde, istirahat halinde iken
diyastolde tersine akim izlenir. Bdyle damarlarda egzersizden sonra damar

yataginda direng azalir, tersine akim kaybolur ve diyastolik akim artar (sekil 4).
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Sekil 4. Yuksek direngli akim patemi sistolde hizli ylkselig, diastolde hizli dusas,
erken diastolde tersine akim, orta ve ge¢ diastolde akimin olmamast ya da minimal
olmasi ile karekterizedir. DUsUk direngli akim ise sistolde daha yavas ve daha az dik
¢ikis, daha sonra daha az bir inig ve diastol boyunca ileri akim ile karakterizedir.

Damarlarda ve gevre dokulardaki yerel degisiklikler akim hizini ve dalga
formunu dedistirir. Yerel akim degisikligi, damarin kivnmli sekil almasina (tortuozite),
atherosklerotik plak veya digtan basi nedeniyle damarin daraimasina baglt olabilir.



Daralan damar kesiminde akim hizi artar. Akan kan miktarinin degismemesi igin
drnedin damar g¢api yartya inmigse akim hizinin iki misli artmast gerekir. Bu iligki,
limenin %95'den daha fazla daralarak akim hizinin birden diistigu kritik noktaya
kadar gegerlidir. Daralmig bélgede artmig akim hizina ek olarak akimin geklide
bozulur. Bu bozukluk grafik spektrumunda frekans(veya hiz) bandinin genisliginde,
seklinde ve altindaki temiz alanin (pencere) boyutundaki degisiklikle kendini gésterir
(sekil 5).
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Sekil 5. Akim bozuklugunun Doppler spektrumuna etkisinin gematik gosterilisi.

A: Normal akim

B: Akim bozuklugu nedeniyle spektral kabalagma

C: Kritik stenoz varliinda ylksek Doppler kaymasi, spektral geniglikie artma ve
dampened dalga formu izlenir.

i

Vendz akim ise daha az pulsatildir. Portal ven akimi olduk¢a monotondur ve
normalde hepatopedaldir; IVC,SVC ve hepatik venlerdeki akim kalp pulsasyonlarinin
etkisi nedeniyle daha pulsatildir. Boyun, Ust ekstremite, abdomen ve alt ekstremite
proksimal venlerinin gogunda akim solunum fazinda degisiklik g&sterir.

Diger bir karekteristik akim sekli, yiksek basingh arteriyel sistemin, dusik
basingli vendz sistem igerisine dogrudan agiimasi ile olusur.Burada akim belirgin
sekilde bozulmustur. Spektral kabalagsma gok belirgindir. Diyastol sonu akim
artmistir, sistol ve diyastolde akim hizlar artmigtir ve arteriovendz bilesim yerinin
distalinde yiiksek hizli pulsatil bir akim gértlir.Bu tipik arteriovendz sant 6rnegi,
tumdr damarlarinda, bébrekteki iatrojenik A-V fistiillerde veya normal uteroplasental
damar yatadinda ve tlrline bakmadan tim arteriovenéz bilegimlerde saptanir.

Akimin Degerlendirilmesi :

Dupleks Doppler veya varsa renkii Dopplerle kombinasyonundan olusan

renkli dupleks ydntemi vaskiler sistemin incelenmesinde temel US ydntemidir.



Doppler US ile akim incelenir. Elde edilen akim bilgileri kalitatif veya kantitatifdir.
Akimdaki degisiklikleri géreceli olarak degerlendirmek amaciyla yapilan dlgtimler
ise yar kantitatif akim bilgileri verir. Doppler US ile elde edilen akim bilgileri su
sekilde siniflandinlir :

1.Kalitatif

- Akim varligi ve yoni

- Akim karekteristigi
2 Kantitatif

- Akim hizi

- Akimin volimdi
3.Yari kantitatif

- Piksistolik / Diyastol sonu hiz indeksi

- Rezistans indeksi (RI)

- Pulsatilite indeksi (Pl)

Akimin variidi ve ydninln saptanmasi Doppler US’nin temel islevidir.Burada
énemli olan nokta Doppler acisi 90° oldugunda kosinlis sifir olacaginda akimin
saptanamayacaginin unutulmamasidir. Renkli Doppler gérintilemenin énemli bir
astiniagu B-mode goérintiileme ile goérintilenemeyecek kadar kiigik damarlarin
pariamalar seklinde yerlerini belli ederek dupleks Dopplerle 6lgim yapilmasina
olanak vermesidir.

Akim hizinin saptanmasi Doppler US'nin ana islevidir ve Doppler esitliginden
kolay ve oldukga dogru bir sekilde hesaplanir. Akim volimi ise, damarin bir
kesitinden degisik hizlarda akan kanin timini temsil eder.  “Akim(cm3/sn) =
Ortalama hiz(cm/sn) * Kesit yltzeyi (cm2)’ formiliine goére hesaplanabilir. Kesit
ylizeyinin sistol ve diyastolde degismesi ve her zaman dairesel gekilde olmamasi
yaninda, ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata paylarinin ylikseklidi akim
miktar Slgiminin sensitivitesini digardr. .

Yan kantitatif Doppler US verileri impedansin degerlendiriimesi amaciyla
yapilan hesaplamalardir. Impedans akima kargi tim etkenlerden kaynaklanan
direnglerin toplamidir.  Impedans! degerlendirmek igin, akimi kendi igerisinde
degerlendiren bazi indeksler gelistiriimigtir. Bu indekslerin agisal diizeltmeye veya
damar capi  olglmlerine gerek gdstermeden Doppler spektrumu Gzerinden

hesaplanabilir.



4- EKSTREMITE VENLERININ KAREKTERISTIK OZELLIKLERI :
a) Normal venlerin goriintii karekteristikleri :
- Gri skala incelemede normal bir venin i¢ yiizeyi diizgiindiir, duvar

2r  aw

arterinkinden ¢ok incedir ve genellikle gériilmez. Liimeni ise anekoik ( echo-
free) goriiliir. Yiksek rezolusyonlu aletlerle B-mode gorintilerde kan akimi
gorulebilir. Bu durumlarda ven lumeni hafif veya orta derecede ekojenik gériilar.
Bu normal ekojenite trombiisiin olusturdugu ekojeniteden ayrilabilir. Cunki kanin
hareketi goriilebilir, oysa trombiste ekojenite sabittir. B-mode veya renkli Doppler
goruntilerde kan akimi  mimkin oldugu kadar damar duvarina yayilmalidir. Renkli
Doppler incelemede 6ncelikle venin duvari gériintilenmeli ve daha sonra damar
duvanna kadar akim oldugu gdosteriimelidir.

- Venoz kapaklar Doppler inceleme esnasinda nadiren gérdlirler. Genellikle
bikuspiddirler. Kapak kuspisleri ince, narin yapilar olup simetrik hareketleri
izlenebilir. Kapagin bulundugu dlzeyde ven sinils seklinde genisleme gosterir.
Baldir bélgesinde, tibial venlerin uzunlugu boyunca her 2 ecm.de bir kapak vardir, ve
valv sinislerinin varli§i sonografik incelemelerde tespih tanesi gibi goruildr.

- Venlerin duvarlari arterlerin aksine ince olup, minimal eksternal basi ile
oblitere olurlar { kompressibilite ) ( sekil 6). Bu basit gézlem tanida ¢ok dnemlidir.
Eger limende trombiis varsa , komsu arterin seklini deforme edecek kadar basing
uygulansa bile, ven komprese olmaz. Kompressibilite, damar Gzerinden kaymayi
engellemek igin, en iyi transvers dliziemde test edilir. Clnk{ longitudinal kesitierde,

kompresyon esnasinda tromboze ven kayarak gérintii alanindan uzaklagabilir ve

kompresyona cevap var zannedilebilir.

Sekil 6. Normal vendz sistemde kompresyona normal cevap olarak ven kollabe
olurken, tromboze ven tam olarak komprese olmamaktadir.
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- Ekstremitelerde major venler eglik ettikleri arterlerin ¢apindan orta
derecede genistir. Eger ven arter ¢apindan ileri derecede ( iki katindan fazla )
genis ise ve ¢api respirasyon ile degismiyorsa tromboz akla gelmelidir. Taze
trombis ven limenini genisletir. Ven ¢api, konjestif kalp yetmezligi, proksimal venéz
obstruksiyon veya vendz reflide oldugu gibi geriye basing yansimasi ile de
degisebilir. Yine peroneal, soleal ve gastrocnemius venleri normal kisilerde genis
olabilir. Bu nedenle venéz genisleme vendz tromboz teshisinde tek kriter
olmamalidir. Ven c¢apinda kigllme uzun slre énce gegirilen tromboza bagli
olabilir. Fakat vendz bir anormallik igin ven ¢api tek kriter olmamalidir. EGer hasta
dehidrate ise veya ciddi vazokonstriksiyon varsa venlerin caplari normalden kiigtik
olabilir. Bundan bagka bacak ve 6n koldaki ven ciftleri bir neden olmaksizin kiiglk
olabilir.

- Blytk venlerin caplari repiratuar degigiklikler gosterir. Derin inspiryum ve
valsalva manevras! ile venlerin ¢ap! artar. Bu respiratuar degisiklikler inceleme

yerinin proksimalinde vendz sistemin acgik oldugunu gésterir.

b) Normal venlerin Doppler karekteristikleri :

- Genis ve orta ¢apli venlerde, dinlenme durumunda spontan akim
mevcuttur (sekil 7). Ancak kurural venler ile el ve ayagin venleri gibi kuglk
venlerde spontan akim izlenmez. Inceleme bélgesindeki tromboz veya bu
bolgenenin  proksimalindeki ya da distalindeki tromboz  spontan akimin
kaybolmasina neden olur.

- Normal venoéz akim respiratuar fazisite gosterir (Sekil 7), yani respirasyon
ile akim hizi degisir. Alt ekstremitelerde vendz akim inspiryumda diyafragmanin
asagiya yer degistirip IVC' yi sikistirmasina bagl olarak azaiir, ekspiryumda ise
artar. Tersine, Ust ekstremite venéz akimi inspiryumda intratorasik negatif basincin
artmasina bagl artar. Akim hizindaki fazik degisiklik renkli-dupleks gorintl ile,
Doppler spektrumunun gésterilmesi ile ve isitilebilir Doppler sinyalleri ile anlagilir.
Hafif anormallikier Doppler spektrumu ve isitilebilir Doppler sinyaleri ile daha kolay
anlasilir.

Fazik patern yoksa devamli akimdan bahsedilir. Bu akim paterni Doppler
incelemesinin yapildig! bélgenin proksimalinde, veya bazen distalinde, belirgin
obstruksiyon olduguna isaret eder. Obstruksiyon meydana geldiginde, kan kolleteral
damarlardan veya rekanalize kanallardan azar azar geldigi igin fazik patern
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kaybolur. Eger trombis venin limenini tikamaz ise fazik patern devam edebilir. Bu
nedenle, fazik bir akimi saptamak venéz trombis olmadigini géstermez.

-Valsalva manevras: uygulandijinda, yani hasta derin nefes alip ardindan
ikindtrilirsa, genis ve orta ¢apli venlerde, intraabdominal basincin artmasi nedeniyle
relatif ventz staz olacagindan, akim birdenbire kesilir. Manevranin bitiminde akim
yeniden baglar. Valsalva manevrasina dier bir cevap ta ven c¢apinin
artmasidir(sekil 8). Akimin kesilmesi renkli-dupleks gérintiilerde gérilebilir, ancak
valsalvaya cevabin yeterli olup olmadigina en iyi doppler spektrumu ve isitilebilir
doppler sinyalleri ile karar verilir (sekil 9). Valsalvaya cevap doppler incelemesinin
yapildigi yerin proksimalinde vendz sistemin agik oldugunu gésterir. Valsalva
manevrast ozellikle vendz sitemin dogrudan incelenemeyen segmentlerinin agik
olup olmadigini saptamada faydalidir. Valsalva manevrasina anormal cevabin
sadece belirgin vendz obstruksiyon varliinda olacadi unutulmamalidir. Eger ven
limeninde parsiyel obstruksiyon varsa normal bir cevap gézlenebilir.

- Dupleks incelemenin vyapildigi yerin distaline mekanik kompresyon
uygulanmasi ile venéz akim artar (augmentasyon). Augmentasyonun etkisi renkli-
dupleks gérintilerde gorilebilir, fakat yeterli olup olmadi§i en iyi Doppler
spektrumu ve isitilebilir Doppler sinyalleri ile degerlendirilir (sekil 10).
Augmentasyona cevap Doppler incelemesinin yapididi yer ile venéz kompresyonun
uygulandi§t yer arasindaki venlerin agik oldugunu gésterir. Cevabin yoklugu
Doppler incelemesinin yapidig: yerde, veya distalinde belirgin obstruksiyon varligina
isaret eder. Gecikmis veya zayif augmentasyon incelemenin yapildi§i yerin
distalinde inkomplet obstruksiyonu veya kolleteral dolagim varligint isaret eder.
Parsiyel bir obstruksiyon varliinda augmentasyona cevabin normal olabilecegi
unutulmamalidir.

- Normal vendz akim tek yonlidiir ve kalbe dogrudur (sekil 7). Venéz
kapaklarin valsalva manevrasi sirasinda veya proksimal kompresyon
uygulanirken geri kagiga engel olmasi gerekir. Geri kagls venéz yetmezlik
bulgusudur. Valviiler yetersizlik sonografik olarak valsalva manevrasi ile retrograd
akimin gdsterilmesi ile (sekil 9) veya dupleks incelemenin yapildi§i  yerin
proksimaline manuel kompresyon uyguluyarak teshis edilebilir. Reflitks en iyi
renkli-dupleks gérintileme ile ve Doppler spektrumu ile gésterilebilir.
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Sekil 7. Normal vendz sistemde spontan, fazik, tek ydnli akim izlenirken, tromboze
vende akim izlenmemektedir.

Sekil 8. Normal vendz sistemde (CFV'de) valsalva manevras! uygulandiginda ven
capi artarken, femoral vende tromozu olan olguda valsalva manevrasi ile popliteal
vende ¢ap artmamaktadir.

Sekil 9. Normal vendz sistemde (SFV'de) valsalva manevrasi uygulandiginda vendz
akim kesilirken, kapak yetmezligi olan olguda venéz akim kesilmemekte ve reverse
akim izlenmektedir. Normal olguda sifir baza hattinin altindaki kisa siireli reverse

akim kapakliarin kapanmasina kadar gegen siire nedeniyle izlenmektedir.
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SEKIL 10. Normal vendz sistemde, augmentasyon uygulandiginda, vendeki akim
hizi belirgin olarak artarken, tromboze vende belirgin artis olmamaktadir.

5.EKSTREMITE ARTERIYEL AKIM PATERNLERI ve AKIM KAREKTERISTIKLERI :

a) Normal alt ekstremite arterleri :

Jager ve arkadaslar ( 50) , 30 erkek ve 25 kadindan olugsan ve yaslari 20-80 yil
arasinda degisen toplam 55 saglikh kiside, alt ekstremite arterlerinde, arter cap! ve
piksistolik akim hizi icin standard de@erleri belirlediler (tablo I). Bu galismada,
kadinlarda arter caplari daha kiglk olmasina ragmen, piksistolik akim hizlan

arasinda belirgin farklilik gértlmedi.

Tablo 1. 55 Sadlkii Kiside Alt Ekstremite Arteriyel Segmentlerinde Ortalama Arteriyel
Caplar ve Piksistolik Hizlar.

Arter Gap =SS (cm) Hiz+ SS (cm/sn)
EIA 0.79+0.13 119,3+ 21,7
CFA 0.82+0.14 114,1% 24,9
SFA (proksimal ) 0.60+0.12 90,8+ 13,6
SFA (distal ) 0.54 +0.11 93 6+ 14,1
Popliteal arter 0.52 £ 0.11 68,8+ 13,5

Normal alt ekstremite arterleri dupleks incelemede, karekteristik trifazik hiz
dalga formu gostermektedir (gekil 11). Baslangigta, kardiak sistol nedeniyle, ileriye
dogru, yiksek hizli akim olur. Bunu, erken diastolde, kisa slren, tersine ( reverse )
bir akim takip eder. Daha sonra ise, diastol ortasinda ve ge¢ diastolde, ileriye dogru,
dustk hizli akim olur. Bu akim paterni derin femoral arterde daha pulsatildir. Dizin
asagisindaki arterlerde ise daha az pulsatildir ve geriye dodru olan diastolik akim
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daha azdir. Tersine olan akim komponenti, normal alt ekstremite arteriyel dolagimda
nispeten ylksek olan periferik vaskller direng nedeniyle meydana gelir. Periferik
vaskiler direng diiserse reverse akim daha az belirgin olur. Bu durum tipik olarak
normal kol veya bacakta, egzersiz (reaktif hiperemi) veya isinma nedeniyle goéraltr.
Bu durumda normal trifazik akim paterni kaybolur ve monofazik patern gelisir.
Burada geriye dogru olan akim periyodu kaybolur ve diastol sirasinda daha yliksek
amplitiidii  antegrad akim olusur. Reverse akim komponenti ciddi stenotik
lezyonlarin distalinde kaybolur.

Normalde, alt ekstremite arterlerinde, akimin merkezinde butun kirmizi kan
hiicrelerinin  hizi yaklasik olarak ayni olup, arteriyel akim paterni nispeten
uniformdur. Bu nedenle akim laminar tarzdadir ve dalga formunun spektral
incelemesinde, dar bir frekans bandi ile sistolik pikin altinda temiz bir alan
gorulur. Arteriyel lezyonlarda, bu normal laminar akim paterni bozulur ve
karekteristik hiz degisiklikleri meydana gelir. Bu nedenle frekans bandi genisler ve
Frekans bandindaki bu geniglemeye spektral broadening (spektral kabalasma)
denir.

b) Anormal alt ekstremite arterleri :

Dalga formu spektrumunun normal 6zellikleri bilindikten sonra hastalanan ait
ekstremite arteriyel segmentini siniflamada Jager ve arkadaslarn (50) tarafindan
birtakim kriterler geligtirilmistir (sekil 11).

*Normal :

Trifazik dalga formu vardir.

Spektral kabalagsma yoktur.

*Minimal hastalik (% 1-19 ¢ap azalmas) :

Trifazik dalga formu vardir.

Spektral kabalagma minimaldir ( Gn. geg sistol ve erken diastolde gérQldr.).

Pik sistolik hiz, komgu proksimal segmente oranla , %30 ‘dan az artar .

Proksimal ve distalde dalga formlari normaldir.

*Orta derecede ( moderate ) stenoz (% 20-49 c¢ap azalmasi) :

Trifazik dalga formu genellikle vardir, ancak reverse akim komponenti azalmisg
olabilir.

Spektal kabalagma belirgin olup sistolik pikin altindaki temiz alani doldurur.

Pik sistolik hiz, komgu proksimal segmente oranla , %30 -100 artar.

Proksimal ve distalde dalga formlari normaldir.
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*jleri derecede ( high-grade ) stenoz (%50-99 g¢ap azalmasi):
Reverse akim komponenti kaybolur ve Monofazik dalga formu gériltr.

Tum kardiak siklus boyunca ileriye dogru akim vardir.
Spektral kabalagma ¢ok belirgindir.
Pik sistolik hiz, komsu proksimal segmente oranla, %100 ‘den fazla artar.
Distalde dalga formu monofazik olup , sistolik hiz azalir.

*Okliizyon :
Géruntulenen arteriyel segmentin limeninde Doppler akim sinyali saptanamaz.
Okltizyonun hemen proksimalinde bir glriiltd duyulabilir ( Preokliziv * thump”).

Distalde dalga formlari monofazik olup, sistolik hizlar azalir.

L =y

Sekil 11. Alt ekstremite arteriyel stenozlarinda gérilen tipik spektral dalga formiari.
A. normal : B. minimal daralma :; C. orta derecede daralma ; D. lleri derecede

daralma.

lleri decede stenoz veya okliizyonun distalinde elde edilen dalga formu
spektrumlari genellikle monofazik olup sistolik hizlar azalmigtir.  Stenotik bir
lezyonun proksimalinden elde edilen dalga formlarinin dzellikleri degiskendir, ve
dncelikle kolleteral dolagimin durumuna baghdir. Arteriyel bir oklizyonun hemen
proksimalinde , dalga formu spektrumunda pik sistolik hizlar ¢ok disuktir ve
diastolde akim azdir veya gériiimez.

Spektral dalga formu analizi ile renkli-dupleks gériintileme arasindaki Snemli
bir fark, dalga formlarinin spesifik bir bdlgedeki pulsed Doppler sinyalinin bitin
frekans ve amplitid igerigini gostermesidir. Renkli-dupleks gorintlileme ise

gérintl igindeki herbir bélge igin Doppler sift frekansi ve akim hizi hakkinda basit
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bir bilgi saglar. Bu nedenle, dalga formunun spektral analizi, herbir bélge icin, renkli-
dupleks gériintlye oranla daha fazla akim bilgisi sadlar. Renkli gériintiniin esas
avantaji, herbir bélge i¢in esas bilgi miktari azalmis olmasina ragmen , bitln
gorintd alanindaki akim bilgisini sunmasidir.

c) Normal iist ekstremite arterleri :

Ust ekstremite arterlerinde de normal dalga formlari genellikle trifaziktir.
Saglikli kisilerde normal piksistolik hiz degerleri deri sicaklijina bagli olarak butytk
Olctide degiskenlik gosterir Ekstremitenin sogutulmasiyla , hiz dalga formunun
amplitidt azalir , fakat trifazik patern devam eder. Yine normal kisilerde, kola
egzersiz yaptirmakla veya eli isitmakla koldaki hemodinamik direng belirgin olarak
dusebilir, ve akim paterni monofazik olabilir ve diastol boyunca devam edebilir
(134). Ornegin, radial arter akim hizlari, deri sicakhigi 18'den 35 dereceye
cikariidijinda, 28-70 cm/sn arasinda degisir. Oda sicakliginda, subklavian arterde
normal piksistolik hizlar 80-120 cm /sn arasinda ve radial arterde 40-60 cm/sn
arasinda degisir. Brakial arter hizlari subklavian-aksiller ve radial arter degerlerinin
arasinda yer alir.

d) Anormal Ust Ekstremite Arterleri :

Ust ekstremitede dupleks bulgularin yorumlanmasi, diger arteriyel
sistemlerinden alinan B-mode gorlntiler ve Doppler sinyallerinin yorumlanmasina
benzer . Stenozlarda ytksek-hizli jet akimlan , poststenotik tirbulans ve distalde
dampened dalga formlari olur. Stenozun ciddiyetini saptamak igin, ait ekstremite ve
karotid arterlerde oldugu gibi , spesifik frekans ve hiz kriteri yoktur.

Arteriyel okllzyonun teshisi arteri gérintileyerek ve limen iginde akim
olmadigim géstermek igin Doppler kullanilarak yapilir. Kolda ve &zellikle de 6n
kolda, venler, tendonlar ve sinirler gibi pek ¢ok yapi, yanhglikla oklide arter
zannedilebilir. Ust ekstremite arterlerinin lokalizasyonu oldukga sabit oldugu igin
arterin birkag seviyede dikkatli olarak arastiriimasiyla  yalanci-pozitif oklilzyon
teshisinden uzaklagilabilir. Bu 6zellikle renkli-dupleks tarayici kullaniimasiyla kisa
slrede yapilabilir. Ekstremitenin isitilmasi da, ekstremiteye arteriyel akimi artirarak
yalanci-pozitif oklizyon teshisi ihtimalini azaltir.

Renkli-dupleks tarayicilar ile kiglk arterler kolaylikla taninabilir. Renk
kullaniminin incelemenin performansini artirmasina ragmen &nemli tanisal bilgiler
Doppler spektrumu ile elde edilir. Renkli-dupleks bir tarayict kullanilarak gesitli

anormallikler kolaylikia gorilebilir.
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B. EKSTREMITE VENOZ ve ARTERIYEL ANATOMi :

Vendz sistem , vicud kaninin 2/3' GnG ihtiva ettifinden ,bir kan rezervuari
olarak sayilabilir . Kalbe dogru olan akim venler ile sag atrium arasindaki basing
farkina baglidir. Adele kontraksiyonlari ( 6z. baldir ) ve venlerin aktif kontraksiyonlar

akima yardim eder. Ven6z kapakgiklarin da retrograd akimi énlemede rolleri vardir.

COMMON  FEMORAL vo

PROFUNDA
FEMORAL Sn

TTGREATER SAPHENOUS ¥n,

i
:

F

PORUTEAL Va

ANTERIOR TIRIAL Va.

/POSI“mlOE BIAL ¥n,
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Sekil 12. Ust ve alt ekstremite venéz ve arteriyel anatomi.

1.VENOZ KAPAKGIKLAR :

Dupleks inceleme esnasinda nadiren gorullrier. Genellikle bikuspiddirler,
fakat kuspislerin sayist 1-3 arasinda degisir. Kapadin bulundugu dizeyde ven
sinis seklinde genigleme gosterir.Bu 6zelligi kapagin ven duvarina degmeden
actlabilmesini ve minimal kan reflistGyle kapanmasini saglar. Venlerdeki kapak
sayisi va dagilimi bireyden bireye degismektedir. Proksimalden distale dogru gittikge
sayilari artar. YUzeyel venler daha az sayida kapak igerirler. Derin venlerde
yaklagik 30-50 tane, blylk safen veninde (greater saphenous vein, GSV) ve kiglik
safen veninde (lesser saphenous vein, LSV) yaklagik 7-9 tane kapak bulunur. Baldir
bélgesinde, tibial venlerin uzunlugu boyunca her 2 cm.de bir kapak vardir.
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2. ALT EKSTREMITE VENOZ ANATOMI :

Alt ekstremite vendz drenaji derin ve ylizeyel venler olmak Uzere iki ayn
sistemle saglanir. Bunlar arasinda kommunikan venler vasitasiyla istirak vardir. Alt
ekstremitede vendz doéniisin ¢ogu derin vendz sistem ile sadlandigindan, derin
venler yilizeyel venlerden daha 6nemlidir. Alt ekstremitedeki butiin derin venler
ayni isimdeki arterlere eslik ederler (Sekil 12).

a) Derin venler :

inferior vena cava ve lliak venler :

Alt ekstremite derin venleri gergekte abdomenden, inferior vena cava (inferior
vena cava, | VC) ve iliak venler olarak baslar. IVC ana iliak venlerin (common iliac
vein, ClV) L5 seviyesinde birlesmesiyle olusur.

ClV ‘ler internal ve eksternal iliak venlerin birlesmesiyle olusur ve yaklasik
olarak sakroiliak eklemlerin seviyesine kadar devam eder. Internal iliak venler
(internal iliac vein,liV) pelvik organlar ve kaslar, eksternal iliak venler (external iliac
vein, EIV) ise alt ekstremiteyi drene eder.

Femoral ven6z sistem :

ElV, Ingiunal ligament seviyesinden itibaren ,uylukta, ana femoral ven (common
femoral vein,CFV) olarak devam eder.

CFV, ayni isimli arterin medialinde ve hafif derinindedir. llk dali bir yiizeyel
ven olan blylk safen veni olup anteromedialinden ¢ikar. Daha sonra ingiunal
ligamentin hafif distalinde ( yaklagitk 9 ecm. ) ,ayni isimli arterin dallanmasindan
hemen sonra, iki ana dala (SFV ve PFV ) ayniir. Ana, ylizeyel ve derin femoral
venler ayniisimli arterlerin derininde seyrederler

Yizeyel femoral ven (stperficial femoral vein,SFV), uyluk boyunca primer
vendz drenaj yolu olarak devam eder. Insanlarin % 25 ‘inde gifttir.

Derin femoral ven (profunda femoral vein,PFV) genellikle uylugun 2/3 st
béliminde yer alir ve alt béluminde femoral veya popliteal ven (% 38 ) ile
baglanabilir.

Medial ve lateral circumflex femoral venler de CFV"nin ana dallari olup dupleks
inceleme esnasinda nadiren gértllrler. Bu venleri DFV ile karigtirmamak igin dikkat
edilmelidir.

Popliteal ven, Tibioperoneal venler, Gastrocnemius ve soleal venler :

Uylugun alt bélimiinde, SFV adduktor ( HUNTER ) kanala girerek popliteal ven
(PV) adimi alir. PV adduktor kanali gegerek dizin arka b&limine ulagir. Bu
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bélgede, femoral bdlgenin aksine, poplitel ven popliteal arterden daha yiizeyel
seyreder. Insanlarin % 25’ inde PV gifttir.

PV, uylugu drene eden anterior tibial , posterior tibial ve peroneal venlerin
birlesmesiyle olusur. Bu (¢ vendz sistemin herbiri, ayni isimli artere eslik eden bir
¢ift ven ile bunlarin birlegsmesiyle olugan bir gévdeden ( trunkus ) olusur. PT ve
peroneal trunkuslar, uylugun Ust bélimiinde veya popliteal fossada , popliteal veni
olusturmak lzere birlesirler. AT trunk tek bir anotomik konfiglirasyondadir ve PV ile
birlesim yerinden larerale dogru neredeyse diz olarak uzanir,

Gastrocnemius venleri gastrocnemius kasinin medial basina yerlesmis, ince
diz venler olup kapakgiklari vardir.Popliteal venin alt ve (st bélimlerine drene
olurlar. Bu venler uyluktaki venéz tromboz igin potansiyel bir yerdir.

Soleal venler ( veya sinisler ) soleus kasi iginde yerlesmis , kapaksiz
venlerdir. PT ve peroneal venlere veya popliteal venin alt bdlumine drene olurlar.

b) Yiizeyel venler :

Alt ekstremite , primer komponentleri blylk ve kiigtik safen veni olan , dnemli
bir ylizeyel vendz sistemi ile drene olur.

Biiyiik safen veni (greater saphenous vein, GSV) :

Ingiunal ligamentin , yaklastk 4 cm. asadisinda, CFV ‘den baslar ve buradan
itibaren uylugun ve baldinn mediali boyunca ayak bilegine kadar uzanir. Daha
sonra medial malleollin 6niine geger ve ayagin lUzerine dodru yayilir . LSV derin
vendz sistem okllzyonunda major Kkollateral yol oldugu ve arteriyel
rekonstriiksiyonda sik olarak kullanildi§t igin  dupleks incelemede sik olarak
incelenir.

Kiiglik safen veni ( lesser saphenous vein, LSV) :

Popliteal fossa seviyesinde popliteal venden baglar. Popliteal venin
posteriorundan ¢ikar. Gastrocnemius kasinin iki bag! arasinda, baldirin posterior
yUz( boyunca ve lateralden agagiya dogru uzanir. Ayagin dig gmmnda, lateral
malleollin arkasinda, dorsal ventz ark olarak devam eder. % 20 olguda ise
posteromedial lanterolatergl yuzeyel uyluk venleri vasitasiyla LSV ile birlegir.

¢) Kommunikan ( perforan ) venler :

Bacagin derin ve ylizeyel venlerini birlegtiren ince ve kisa ven gruplardir.
Normalde kan akimi ylizeyel vendz sistemden derin ventz sisteme dogrudur.
Kommiinikan venlerdeki kapaklar, derin venlerden ytizeyel venlere kan gegisini
dnleyecek anatomik yapiya sahiptir. Patolojik sartlar altinda inkompetan olabilirler ve



tersine (derin venlerden ylizeyel venlere) akim gergeklesir. Komminikan venler
uyluk ve bacakta belirli dizeylerde bulunur. Uylugun orta bélimiindeki kommuinikan
ven GSV'yi, SFV ile birlestirir. Baldirda kommuinikan venlerin iki majér grubu vardir :
Birinci grup medial konumiudur. Dizin 10 cm altinda GSV ile posterior tibial veni
(PTV) birlestiren kommiinikan ven ile bunun hemen altinda, medial malleol’'in 5-6 cm
{izerinde grup halinde tg¢ tane kommiinikan ven bulunur. Bunlar da GSV ile PTV'i
birlestirmektedir. lkinci major grup, bacagin lateralinde yerlesmistir ; Bacagin distal
bélimiinde peroneal ven ile LSV'yi birlestirir. Genellikle kigik ve ¢ift yapilar olup
yiizeyel ve derin venleri birbirine baglarlar. Baldir venlerinde sayica daha fazladir
ve daha Onemlidirler. Normalde oldukga dardir , fakat hipertofiye olduklarinda
oldukga genis olabilirler.

d) Anatomik varyasyonlar

Vendz anotomide pek ¢ok varyasyon vardir Pratik olarak en sik gérilenleri

SFV ve PV’ nin ¢ift olusumudur. Tibial venlerde de varyasyon siktir.

3.UST EKSTREMITE VENOZ ANATOMI :

Ust ekstremite vendz drenaji derin ve yiizeyel venler olmak Uzere iki ayri
sistemle saglanir (Sekil 12). Alt ekstremitede derin venler major drenaj yolu olmasina
ragmen, Ust ekstremitede ylizeyel venler primer drenaj yoludur.

a) Derin venler:

Aksiller, brakial, radial ve ulnar venler Ust ekstremitenin derin venéz
sistemini olusturur. Bltin bu venler ayni isimli arterlerle birlikte seyrederler. Ust
ekstremitede , derin venler genellikle ¢ift yapilardir ve daima arterlerle birlikte
seyrederler.

Proksimal ucta, subklavian ven (subclavian vein,SCV) ve internal jugiiler
ven (internal jugular vein, 1JV) birleserek brakiosefalik veni (brachiocephalic vein,
BCV) yi olusturur. O da SVC' ye katilir. BCV sternum tarafindan gizlendigi igin
sonografik olarak genellikle gériintilenemez. 1JV, BCV'nin superiorunda izlenebilir.
CCA'nin lateralinde ve ylzeyelinde yer alir ve karotid bifurkasyonuna kadar
kolaylikla takip edilebilir. '

SCV, ‘klavikulanin medial ucunun derininde yer alir ve subklavian arterin
ventralinde ve inferiorunda seyreder. Klavikulanin Ustlinden veya altindan
goriilebilir. Klavikulanin Ustlinden bakildiginda subklavian arterin derininde, altindan

bakildiginda ise ylizeyelinde goriltr.
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SCV, 1. kostanin Ust sinirindan itibaren, aksiller ven ( axillary vein, AV) adini
alir, fakat bu gegis noktasi sonografik olarak gdsterilemez.

AV, teres major kasinin alt sinirint gegince brakial ven (brachial vein, BV)
adini alir, fakat bu birlesim yeri henliz sonografik olarak saptanamaz. Cogu kiside
BV ¢ifttir ve bu iki dal genellikle dirsegin az yukarisinda tekrar birlesirler.

Radial ve ulnar venler de c¢ift olup ayni isimli arterlerle birlikte ( ata biner
tarzda ) seyrederler Genellikle dirsek seviyesinde birleserek BV ‘yi olustururlar ,
fakat bazen ayri kalirlar. Bu durumda radial ven (radial vein, RV) ¢ift brakial venden
birisine ve ulnar ven (ulnar vein, UV) digerine katilir.

b) Yiizeyel venler :

Sefalik ve bazilik venler ile bunlarin dallari Ust ekstremitenin ylizeyel vendéz
sistemini olugturur.

Sefalik ven (cephalic vein, CV) klavikulanin distal ucu yakininda SCV ‘ye ( AV
SCV olurken ) katilir. Bu birlesim yerinden sonra, deltoid kas! ve pektoral kasin
klavikuler kismi arasindan geger. Omuzun Ust bélimiini gegerken deltoid kasinin
derininde seyreder. Daha sonra biseps kasinin lateral tarafi boyunca subkutan
seyir gosterir. Daha sonra dirsekte fossa kubitinin lateralinde seyreder ve 6n kola
devam eder. On kolun laterali boyunca asag: iner ve eldeki dorsal vendz arkin
lateral kismini olusturur. CV ‘nin 6énemli bir dali antekubital fossay: oblig olarak
¢aprazlayan median kubital vendir.

Bazilik ven (basilic vein, BV) teres major kasinin alt sinirinda aksiller vene
katilir. Bu noktadan itibaren , biseps kasinin medial sinir boyunca dirsede kadar
devam eder. Daha sonra antekubital fossanin medialinden ©6n kolun medial
kismina geger . Daha sonra 6n kolun medialinde seyreder ve elin dorsumunda

dorsal vendz arka katilir.

4, ALT EKSTREMITE ARTERIYEL ANATOMI :

Bacagin derin arterleri ayni isimli venlerle birlikte seyreder (Sekil 12).

Ana femoral arter ( common femoral artery, CFA), ingiunal ligament
seviyesinden baslayip, ylizeyel ve derin femoral arterlere ayrilincaya kadar, 4-6 cm
devam eder.

Derin femoral arter (profunda femoral artery, PFA), femur basi ve uyluk
bélgesinin derin kaslarini beslemek igin cabucak dallara aynlir. Periferik arteriyel



a.Oncelikle ipsilateral pelvik arterlerden veya kontrlateral pelvik velveya
femoral arterlerden obstriiksiyonun distalindeki proksimal uyluk bélgesine

b.Daha 6nceden bahsedilen yollar da degisik derecelerde kullanilabilir.
4.DFA obstriksiyonu :

a.Proksimal ipsilateral pelvik arterler, kontrlateral pelvik arterler, ve/veya
kontrlateral femoral arterlerden obstriiksiyonun distalindeki DFA'ya

b..Distal SFA veya popliteal arterden distal DFA'ya
5.SFA veya popliteal arter obstriiksiyonu :

a.DFA'dan, distal SFA veya popliteal artere

b. Distal SFA'dan , popliteal arter veya kalftaki proksimal trifikasyon
damarlarina

c.Popliteal arterin proksimalinden distal bélimine ve/veya popliteal arterden
trifikasyon damarlarina
6.Trifikasyon arterlerinin obstriiksiyonu :

a.Acik olan proksimal tibioperoneal arterlerden, ayagin distalindeki veya ayak
bilegindeki arterlere

b.Peroneal arterin distal dallarindan, distal anterior veya posterior tibial

arterlere

5. UST EKSTREMITE ARTERIYEL ANATOMI :

Ust ekstremite arterleri, major ylzeyel dallanin yokiugu hari¢ tutulursa, venéz
sisteme parelel seyreder (Sekil 12).

Ust ekstremiteyi besleyen arterler aksiller arterden (axillary artery, AA) gelir.
Aksiller arter subklavian arterin (subclavian artery, SCA) bir dalidir. SCA, birinci
kostayi gegtikten sonra birinci kostanin lateral kenarindan itibaren aksiller arter adini
alir. Aksiller arter birinci kostanin dig kenarindan teres major kasinin alt kenarina
kadar uzanir.

AA, teres major kasi tendonunun alt kenarini gegtikten sonra brakial arter
(brachial artey, BA) olarak devam eder. Brakial arter kolun medialinde seyreder.
Biseps braki kasinin arkasinda, korakobrakialis ve brakialis kaslarinin dig én
tarafinda bulunur.

BA, fossa kubiti'ye geldikten sonra radial ve ulnar arter olmak {zere iki ug
dala ayriir. Radial arter ( radial artery, RA) 6n kolun dig tarafinda uzanir. El
bileginde Abduktor pollisis longus ve ekstansér pollisis brevis kast ile beraber



seyreder ve ele gecer. Elde radial arter ulnar arterden gelen ramus palmaris
profundus ile birleserek derin palmar ark: (arcus palmaris profundus) olusturur. Bu
arkustan palmar metakarpal arterler ¢ikar.

Ulnar arter fossa kubiti'den g¢tktiktan sonra pronator teres kasinin arkasindan
geger. Alt tarafta fleksér digitorum superfisialis , fleksér karpiulnaris, fleksér
digitorum profundus arasinda seyreder ve ele 'gelir. Elde ulnar arter radial arterin
ramus palmaris superficialis'i ile. birleserek ylzeyel palmar arki (arcus palmaris
superficialis) olusturur. Bu arkustan arteria digftales palmares communes ¢ikar. Bu
dallara derin palmar arktan ¢ikan palmar metakarpal arterler katilir.

Anatomik varyasyonlar : Ust ekstremite arteriyel sisteminde pek ¢ok anatomik
varyasyon vardir. varyasyonlar bilinirse, dupleks inceleme esnasinda karisiklik ve

hata yapiimasi &nlenebilir.

Sik gérillen varyasyonlar Populasyondaki sikhd (%)
*BA'IN erken dallara ayriimasi 18
*Radial arterin aksiller arterden orijin almasi 1-3
*Ulnar arterin brakial veya aksiller arterden orijin almasi 2-3
*Ulnar arterin orijin yerinin agagida olmasi <1
*Persistan median arter 2-4

Kolleteral vyollar : Ust ekstremite ana arteriyel yapilarinda bir blokaj
meydana gelirse pek ¢ok kolleteral gelisir. Sik olarak gériilen kolleteral yollar
sunlardir.

1. SCA'nin proksimali veya BCA'nin obstriiksiyonu :

a.Kranial ve/veya boyun arterlerinden, obstriisiyonun distalindeki subklavian
artere (6rn. subklavian steal fenomeni )

b.Pelvik, karin duvan veya toraks duvari arterlerinden, obstrisiyonun
distalindeki subklavian artere .
2. SCA’nin distali veya aksiller arterin obstriiksiyonu -

a.Toraks duvari veya omuz bdlgesi arterlerinden , obstriksiyonun distalindeki
aksiller artere
3. BA veya dallarinin obstriksiyonu

a.Kolun distalinden, dnkolun proksimaline

b.Kolun orta bélimiinden, kolun distaline ve/veya énkola

c.Elin palmar arklarindan, retrograd dolum



C.TEKNIK OZELLIKLER VE INCELEME PROTOKOLU :
1. UST EKSTREMITE VENOZ iNCELEME :
a) Anatomik ozellikler:

Ust ekstremite venlerinin bazi anatomik ézellikleri bilinmelidir
1- SVC ile BCV’ nin bir bélimi veya tamami, sternum ve akcigerler tarafindan
gizlendiginden, genellikle dupleks inceleme esnasinda incelenemez. Bu nedenle,
bu venlerde obstruksiyon olmadigini géstermek igin, SCV ile aksiller vende
doppler akim karekteristiklerinin dikkatli olarak incelenmesi gereklidir.
2- Ust ekstremite vendz sistemde anatomik varyasyonlar sik gértliir. En yaygin
gorulen varyasyon SCV veya brakial venlerin duplikasyonudur.
3- SCV tikall ise, tecrlibesiz kigiler genislemis sefalik veni veya bir kolleteral damari
kolaylikla subklavian ven veya aksiller ven zannedebilir. Benzer sekilde dilate bir
bazilik ven brakial ven ile karistirilabilir.

Alt ekstremitede derin venler primer vendz drenaj yollaridir. Oysa  Ust
ekstremitede, ylzeyel ve derin venlerin her ikisi de 6nemli drenaj yollar oldugundan
bittn dupleks incelemelerde bu iki sistem incelemeye dahil edilmelidir.

b ) Hastanin pozisyonu :

Hasta Ust ekstremite ve gdvdesini rahatga destekleyecek genislikteki bir
muayene masasina yatirilir. Bu 6nemlidir, ¢linkl adele kontraksiyonlari venleri
komprese eder ve tikayarak incelemeyi gliglestirir.

c) inceleme protokolii :

Ust ekstremite vendz inceleme normalde antekubital fossadan klavikulanin
medial basina kadar yapilir .

1- Subklavian ven : Klavikulanin altindan ve Ustlinden olmak lzere iki gekilde
incelenebilir. Infraklavikiiler yaklasim, daha uzun bir segment incelenebildiginden,
supraklavikiiler yaklagimdan daha etkilidir. Inceleme venin uzun aksina parelel
sekilde yapilir. Once SCV ve jugtiler venlerin birlesim yeri bulunur ve daha sonra
subklavian ven distale dogru izlenebildigi kadar izlenir. Normalde gap! degismez ve
komsu arterden daha biyUktir. Eger ven ve arterin kimligi hakkinda slpheye
dusilirse, Doppler 6rnekleme gizelgesi yerlestirilir ve dinleyerek veya Doppler
grafik spekturumundan akim paterni kontrol edilerek ven saptanabilir. Renkli
Doppler incelemede normal ve anormal akim paternleri aranir. Hastalikli damarlarda
, bir kolleteral gorevi géren genislemis sefalik venleri, yanlighkla SCV ile
kanigtirmamalidir. Ust ekstremitedeki buytik derin venlerin arterlere eslik ettikleri
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unutulmamalidir. E§er venin yakininda bir arter gériiilmezse derin venlerden ziyade
ylzeyel venlerde olundudu animsanmalidir.

2- Jugiiler ven : SCV ile birlesim yerinden boyuna dogru, venin uzun aksina
parelel olarak , incelenir. Solunuma bagli ¢apindaki degisikliklere ( inspirasyonda
artar, ekspirasyonda azalir ) ve akim paternine bakilir.

3- Sefalik ven : SCV ile sefalik venin birlesim yeri bulunur ve omuz (deltoid
kasinin) Uzerinden dirsege kadar takip edilir. Venin uzun aksina parelel olarak
daha kolay incelenir Eger gerekirse, transvers kesitler alinarak kompresyon testi
yapilir. Ylzeyel bir ven oldugundan transduseri fazla bastirmamalidir, aksi halde
kollabe olur ve goérunti alanindan uzaklagir. SCV deltoid kasinin derininde
seyrederken, sefalik venin bu kasin ylizeyelinde seyrettigi unutulmamahdur..

4- Aksiller ve brakial venler: Hastanin kollari abduksiyona getirilir. Transduser
aksillaya, yUksek olarak yerlestirilir ve aksiller ven uzun aksina parelel olarak
bulunur. Ven ve komsu arteri ayirt etmek icin gerekirse Doppler akim incelemeleri
yaptlir. Ven teshis edildikten sonra Doppler karekteristikleri ( akimin spontan ve
fazik olmasi, augmentasyona ve valsalva manevrasina cevap ) kontrol edilir.
Valsalvaya normal cevap oldukga 6nemlidir, ¢inkii direkt olarak incélenemeyen
SVC ve brakiosefalik venlerin agik oldugunu gdsterir. Doppler incelemesi
tamamlandiktan sonra, aksiller ve brakial venler dirse§e kadar, uzun akslarina
parelel olarak takip edilir. Gerektikge transvers kesitler alinarak kompresyona
cevap test edilir. Bu iki segmentin sinirini gésteren énemli bir isaret yoktur. Brakial
ven ylzeyel bir ven oldujundan transduseri fazla bastirmamalidir, aksi halde kollabe
olur ve gorintl alanindan uzakiasir. Brakial venler siklikla ¢ift olup bu durumda her
iki dal incelenmelidir.

5- Bazilik ven : Aksiller bdlgeye donullir ve bazilik venin aksiller ven ile
birlesim yeri bulunur. Daha sonra dirsede kadar , uzun aksina parelel olarak ven
takip edilir. Gerekirse transvers kesitler alinarak kompresyon testi yapilir.

6- On kol venleri : Genellikle primer klinik ilgi alan! proksimal venler olup st
ektremite vendz incelemesi dirsekte sonlandirilabilir. Eger 6n kol venlerinde vendz
trombozdan slipheleniliyorsa incelemeye 8n kol da dahil edilebilir. Dirsekten 6n kola
kadar radial ve ulnar venler izlenir. Venlerin uzun akslarina parelel inceleme yapilir.

Transvers kesitler alinarak kompresyon testi yapilir.
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2. ALT EKSTREMITE VENOZ iNCELEME :
a) Anatomik ozellikier:

Dogru bir dupleks inceleme yapmak igin alt ekstremite vendz anatomisinin
asagidaki 6zellikleri bilinmelidir.
1- Alt ekstremite derin venleri ayni isimli arterlerle birlikte seyrederler. Ylzeyel
venler ise arterlere eglik etmezler.
2- ATV, PTV ve peroneal venlere esglik eden arterler tibial venleri tanimak igin bir
igaret gorevi yaparlar. Eger komsu bir arter bulunamazsa, tibioperoneal venin
kimliginden stphe edilir.
3- Kommun iliak ve eksternal ilak venlerin dogrudan renkli -dupleks incelemesi
siklikla mimkin degildir, ve dogrudan incelenebilse bile gériintii kalitesi sinirlidir. Bu
nedenle, CFV seviyesinde doppler akim sinyallerinin dikkatli bir sekilde
incelenmesiyle iliak venlerin agikhidini dolayli olarak dodrulamak esastir.
4- DFV ‘nin izole trombozu nadirdir., fakat bu venin trombozu pulmoner emboli igin
bir risk teskil eder. Bu nedenle bu venin proksimal kisminin rutin olarak incelenmesi
6nerilmektedir.
5- SFV' nin adduktor kanaldan gegen kismini dogrudan incelemek gtigtlir. Bu
sinirlama bilinmeli ve teknige dikkat edilmelidir.
6- CFV ‘nin duplikasyonu sik gérultir. Bir dali agik diger dali tikali tromboze
olabileceginden bu duplikasyon énemlidir. Popliteal venin duplikasyonu da stktir.
7- Gastrocnemius ( 6z. medial bagi ) ve soleus kaslar iginde genis venler vardir.
Bazi vakalarda, trombisiin bu muskuler venlerde basladigi dustndltr. Bundan
dolayl, bu dallarda izole olarak  bulunabilecek trombdsleri tanimak igin dikkatli
olunmalidir.
8- Tibioperoneal venlerin varyasyonu siktir.
Tibioperoneal venler arasinda siklikla ara-baglanti kanallari olup, kolleteral
potansiyel oldukga fazladir. Kolleteraller nedeniyle, tromboze bir vendz segmentin
proksimalinde ve distalinde akim normal gérilebilir. Bundan dolayi, bir tibioperoneal
vende normal akim varli§i ayni sistem iginde baska bir yerde tromboz olmadigini
gbstemez.

b) Hastanin pozisyonu :

Alt ekstremite venlerinin iyi gérintllenebilmesi igin vendz sistemin yeteri
kadar distansiyonu saglanmalidir. Bu muayene masasinin bas kismini yiikselterek

ya da hastayi oturur pozisyonda inceleyerek saglanabilir.



c) inceleme protokolii:

1- lliak venler : Genellikle 3,5-Mhz ‘lik transduserler kullanilir. Oysa diger alt
ekstremite venlerinde 5-7,5 Mhz ‘lik transduserler kullanilir. Sdrekli transduser
degdistirmemek icin dupleks incelemenin basinda iliak venler incelenebilir.

Hasta tersine trendelenburg pozisyonunda yatirilip, ingiunal bélgede EIV
bulunur, ve pelvise daldigi noktaya kadar , proksimale do§ru, uzun aksina parelel
olarak ven takip edilir. Bu notadan itibaren, iliak venler en iyi transduser rektus
kasinin lateraline konup, anterolateral yaklagimla bakilarak gérintilenir. lliak
venler IVC ‘ ye kadar miimkin oldugu kadariyla takip edilir. Eksternal ve kommun
iliak venlerin birlesim yeri siklikla tam olarak belirlenemez. Fakat bu nokta , venlerin
pelvis iginde en derinde seyretti§i yer (= iliak bifurkasyon ) belirlenerek, tahmin
edilebilir.

llak venleri incelemek tecriibesiz kisilere zor gibi gérindir., fakat pratik arttikga
inceleme kolaylagir. Ancak tecriibeli kigiler bile her hastada ilak venleri gésteremez,
ve goériilse bile goérintl kalitesi zayif olur. Bu sinirflamalara ragmen, tromboz olsun
veya olmasin iliak venlerin incelenmesi lazimdir. Distalde ven6z tomboz olmayan
hastalarda , izole non-okliiziv iliak trombls sadece direkt incelemeyle saptanabilir.
Trombiis saptanan hastalarda ise, trombozun iliak sistem igerisine dogdru olan
sefalik yayilimini bilmek énemilidir.

2-Femoral segment : lliak venleri inceledikten sonra , transduser degistirilip,
tekrar ingiunal béigeye dondlir. Genellikle 5 Mhz * lik transduserier kullanihr .

Ingiunal bdlgede CFV °‘ nin tespit edilir ve distale dogru, GSV * nin girig yerine
dikkat ederek, venin uzun aksina parelel olarak takip edilir. GSV * nin hemen
distalinde, Doppler spekitrum incelemeleri ile, ana femoral venin Doppler
karekteristikleri (akimin spontan ve fazik olugu , augmentasyona ve valsalva
manevrasina cevap ) kontrol edilir. Daha sonra, venin uzun aksina parelel olarak,
SFV ve DFV birlegim yerine ( bifurkasyon ) kadar kommun femoral ven takip edilir.
DFV ‘ nin agik olup olmadidina bakildiktan sonra, SFV, adduktor kanalda gézden
kaybolana kadar, uzun aksina parelel olarak takip edilir. E§er SFV duplike ise her iki
ven de incelenir. |

Batn femoral sistem uzun akslarina parelel olarak izlendikten sonra ingiunal
bslgeye déniilir ve transvers incelemeye baslanir. CFV' den baglayip, yaklagik 2
cm araliklarla vendz kompresyon test edilerek, adduktor kanala kadar transvers

29



olarak ilerlenir. Vendz sistemin anatomik kimligini teyit etmek igin yol boyunca
anatomik igaretlere dikkat edilmelidir.

3- GSV : SFV 'nin transvers incelenmesi tamamlandiktan sonra, GSV* ye
dénalir ve transvers  kompresyon uygulayarak incelenir. Bu inceleme igin
transduser fokGsu yUzeyel olarak ayarlanir ve fazla bastinlinca ven oblitere olup
gorilemeyeceginden fazla bastiriimaz. Venin komsulugunda daima iki fasiyal plan
goruiebilmelidir. EGer gértulmezse, yanlighkla bir subkutan vene girilmis demektir.

GSV bdtun uzunlugu boyunca sadece e@er semptomiar bu ven ile dogrudan
ilgili oldugu dastndltyorsa incelenir. Bununla birlikte, bttin hastalarda, venin
uzun aksina parelel olarak, CFV ile birlesim yerine yakin olan proksimal bélimunin
acikligina bakilir. daha sonra transvers kesitlerle klinik endikasyona inceleme
yapilir.

4- Popliteal segment : incelemeye adduktor kanalin mimkin oldudu kadar
proksimal kismindan baglanir ve distale, tibial trunklara ayrildiklari yere kadar,
venin uzun aksine parelel olarak takip edilir. Venin adduktor bdlge igindeki bolimu
en iyi posteromedial yaklasimia (supin ) incelenir. Daha sonra, posterior yaklagimla
popliteal venlerin posterior tibial ve peroneal venlere ayriligi goériulene kadar
incelemeye devam edilir. Bu bifurkasyon genellikle popliteal fossanin alt ucunda
yerlesmistir, fakat nadiren daha ytiksek yerlesimlidir.

Longitidunal inceleme bittikten sonra popliteal fossanin st ucuna doénalar ve
transvers kesitlerle popliteal ven ve tibial venlerin kompresyona cevabi arastirilir.
Popliteal venlerde duplikasyona dikkat edilir. Femoral béigedeki iligkinin aksine ,
PV popliteal arterden daha ylzeyel seyrettigi unutulmamalidir.

Sekil 13. Degisik bélgelerde renkli Doppler ve B-mode géruntt ile vendz ve arteriyel
anatomi
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5-Tibioperoneal Venler : Baldir venlerinin incelenmesinde iki temel yaklasim
vardir. Inceleme dizden veya ayak bile§inden baslayabilir. Popliteal incelemenin
sonunda , transduser heniiz diz bélgesinde yerlesmis oldugundan dizden baglamak
daha etkilidir, fakat baldir venlerini dizden asadiya dogru takip etmek siklikla gtgtdir.
Bu durumda ayak bilegine gitmeli ve dize dogru incelemeye devam etmelidir.

* Posterior tibial venler : PTV' leri tanimak genellikle peroneal venlerden
daha kolay oldugundan , baldir venlerini incelemeye PTV ile baglamak daha iyidir.
PTV' ler tibianin posteromedialinde uzanirlar. Bu nedenle en iyi bacagin
posteromedialinde incelenirler.. Dizden ayak bilegine dogru gittikce  posterior
tibial dallar ytuzeyellegmeye baslar. PT trunk, baldirin tist bélimlerinde, ayak bilegine
dogru, ata biner gibi, posterior tibial arterin iki tarafinda seyreden iki PT dala ayrilir.

* Peroneal venler: PTV' leri gorintlilemek igin kullanilan transduser
pozisyonu ile ayni pozisyonda incelenir. Bu pozisyonda PTV lerden daha derinde
yer alir. E§er posteromedial yaklasimla posterior tibial ve peroneal trunklar iyi
gorilemezse, hasta supin pozisyonda yatinlip, posterior inceleme yapiimalidir.
Bazen peroneal trunk en iyi , rutin olarak ATV sistemini incelemek i¢in kullanilan,
anterolateral yaklasim ile gorilar.

Posterior tibial ve peroneal trunklari gérintilemek 6nemlidir, ¢linki trombis
izole olarak bu segmentlerde bulunabilir ve popliteal vene yayilabilir. Peroneal ven
cifti gibi peroneal trunk ta incelenmelidir.

* Anterior tibial venler: En iyi, transduser tibia ve fibula arasina
yerlestirilerek yapilan, anterolateral yaklasim ile gérlnttlenir . Anterior tibial trunk
PV* den keskin bir agiyla ¢ikar. Tibia ve fibula arasinda interosseéz ligamani delip
gectikten sonra, ayak biledine dogru inen bir ¢ift anterior tibial dala aynlir.

Anterior tibial dallar kiiglik olup, bu sistemin izole trombozu nadirdir. Fakat
buna ragmen AT venin rutin incelemesi tavsiye edilir. Bu venler kolaylikla géralir
ve incelemek uzun slirmez.

6-Gastrocnemius venleri ve soleal venler : Baldir venlerinin incelenmesine
gastrocnemius ve soleal venlerin gérintlilenmesi de dahil edilmelidir. Bu venler
uzun aksina parelel veya transvers olarak taranir ve gerektikgce kompesyon
uygulanir.

*Gastrocnemius venleri : Gastrocnemius venleri popliteal venin dallan olup,
popliteal fossanin alt ucundan baslayarak, dnce posteriora daha sonra inferiora

dogru inerler. Bu venler gastrocnemius kasinin medial basina yerlesmislerdir.
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Gastrocnemius venleri kasin lateral baginda da vardir, ancak bunlar genellikle ktigtik
olﬁp dupleks sonografik incelemede gérﬁlemézler.

Popliteal venin posteriorundan ¢ikan diger bir ven olan kiglk safen veni ile
gastrocnemius venleri arasinda pek gok ayirt edici 6zellik vardir. Kiglik safen veni
deri ile adele fasyasi arasinda uzanan, ylizeyel bir ven olup baldirin arka yiliziinde,
orta hatta, asagiya dogru ilerler. Bunun aksine, gastrocnemius venleri
gastrocnemius kasinin medial basi igine gémilmis olup, medialde yerlegmigtir.
Genellikle bir tane genis gastrocnemius veni tespit edilir, fakat iki ya da daha gok
ven bulunabilir. Bazen bir gastrocnemius veni PV ile PT veya peroneal vendz
sistemlerin daha distal kisimlarini birbirine baglayan bir loop olugturabilir.

*Soleal venler : Soleus kasinin igine yerlesmis olup sonografik olarak
gastrocnemius venlerine gére daha gli¢ taninir. Birkag tane soleal ven bulunabilir.
Bunlarin ¢odu lateralde yerlesmistir ve baldirda gastrocnemius venlerinden daha
asadl seviyede yerlesir.

Tecriibelere gore soleal venler nadiren taninir ve trombiis nedeniyle
geniglediklerinde genellikle gértltrier.

d) Diger_teknik ozellikler:

PT ve peroneal venler bazen ayni gértintl kesitinde goriiltir. Bu durumda PT

veni bitiin uzunlugu boyunca inceleyip daha sonra peroneal venleri ayri olarak
incelemek daha iyidir. Clnk{ bir ven ciftini inceledikten sonra , diger ven giftine
gecip incelemeye devam edilirse venlerin bazi segmentleri gdzden kagabilir.
Bazen, bir ven giftine ait her iki dal ( 6rnegin PT venin iki dali ) bir gérintl
kesitinde izlenemez . Bu durumda her iki dalin ayri ayri incelenmesi gerekiidir.

Baldir venlerinde, alet dusiik hizli akimlari saptamaya ayarlansa bile, spontan
akim gériilemeyebilir. Bu durumda, manuel olarak, ayagin veya bacagin asagi
kisimlarinin periyodik kompresyonu ile akim augmente edilmelidir.

Baldir venleri ®ncelikle longitudinal planda incelenir, gerek duyuldukga
transvers kompresyon yapilarak desteklenebilir. B-mode goérintiilerde venin duvar
gosteriimeye ve akimin mimkin oldugu kadar damar duvarina kadar yayildigi
gosterilmeye caligilir.  Ancak venin duvanni her zaman net olarak gostermek
mimkin degildir ve bazen venin agik olup olmadi§int dogrulamak igin sadece
renkli-dupleks gériintiiye glivenmek zorunda kalinir. Bu yaklagim incelemenin tanisal
potansiyelini sinirlar. Baldir venlerini, ozellikle de proksimal kisimlarini,

gorintilemek her zaman mimkin degildir.
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Baldir venlerini incelerken anatomik isaretleri dogru olarak saptamak esastir,
glinkl yanhglikla kollateral damarlara girmek ¢ok kolaydir. Asagidaki anatomik
Ozellikler devamli olarak dogrulanmalidir.

1- Derin vendz sistemin , muskuler dallar hari¢, her dali ayni isimli arterlerle birlikte
seyreder.

2- Popliteal ven PT ve peroneal trunklara ayrilir.

3- AT popliteal ven ile birlesim yerinden laterale ayrilir.

4- Trunklarin herbiri bir ¢ift dala ayrilir. Bu ven ciftinin her biri farkli boyutta olabilir,

fakat bu dallarin herbiri olmali ve bu iki dalin arasindan ayni isimli arter gegmelidir .

3. ALT EKSTREMITE ARTERIYEL RENKLi DOPPLER INCELEME :

Alt ekstremite arteriyel gorlntlileme igin, konvansiyonel ve renkli-dupleks
yaklagiminin her ikisinde de, incelenecek arteri teshis etmek ve Doppler érnekleme
gizelgesininin dogru yerlestiriimesini kolaylagtirmak i¢in B-mode veya renkli-
Doppler gériintileme kullanilir. Gériintd, arteriyel varyasyonu tanimak ve plak veya
kalsifikasyonu gostererek arteriyel hastali§i teshis etmek igin faydalidir. Bununla
birlikte, sadece B-mode veya renkli goértntlileme ile arteriyel darhidin derecesini
saptamak mimkun degildir. Bu nedenle, hastalijin ciddiyetini siniflandirmak,
éncelikle pulsed Doppler dalga formu spektrumunu yorumlayarak yapilir.

Bir arterivel segmenti incelerken, birbirine yakin araliklarla akim paternini
degerlendirmek esastir. Bu gereklidir, ¢linkl arteriyel lezyonlarin neden oldugu
akim bozukluklari damar boyunca sadece kisa bir mesafe nakledilir. Bu nedenle,
lokalize akim anormalliklerini teshis etmede basarisiziik nedeniyle , hastaligin
ciddiyeti , gercekte oldujundan daha az zannedilebilir. Lokal akim bozukluklari
renkli-dupleks  gorintileme ile genellikle gbrilecedinden, renkli-dupleks
kullanildiginda , pulsed Doppler érnekleme gizelgesi daha genis araliklarla elde
edilebilir. Bununla birlikte, yaygin olarak hastalanmisg damarlarda, dalga formunun
spektral analizi ile akim karekteristigini sik araliklarla tayin edilmesi tavsiye edilir,
¢linkt renkli dupleks bulgulan yukaridaki tartigilan nedenler nedeniyle yanlis fikir
verebilir.

Oklide arteriyel segmentlerin uzunluklar, standard ve renkli dupleks
gérintileme ile, proksimalde okllizyon noktasi ve distalde kolleteral damarlar
vasitasiyla akimin yeniden bagladigt nokta gorintllenerek 6lgllebilir. Akimin
yeniden basladi§l noktay: teshis etmek renkli-dupleks cihazlarla daha kolaydir,
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Oklude bir segmentin distalinde akim hiziari ¢ok diistk olabilecedinden, aleti
distk akim hizlarint saptamak igin uygun sekilde ayarlanmasi dnemilidir.

[ncelemenin  abdominal b&limi{ igin hasta 12 saat a¢ olmalidir (gaz
interferanst ). Bu sekilde hazirlanan kisilerin % 90 ‘inda standard dupleks cihazlar
ile tatmin edici aortailiak Doppler sinyalleri elde edilebilir. Renkli-dupleks inceleme
ile basar orani en azindan standard dupleks inceleme kadar iyi olmalidir. Eger
daha iyi dedilse, yatmadan 6nce yemek yiyen hastayt , sabah erken saatlerde
incelemek genellikle daha uygundur. Hasta baslangigta, kalgalari eksternal
rotasyonda olmak {izere, supin pozisyonunda yatar. Incelemenin abdominal pargasi
icin sol lateral decubitis pozisyonu da avantajli olabilir. Digtk oda sicakliginda,
hastanin (zerine elektrikli battaniye ortllerek vazokonstriksiyon engellenir.

Tam bir alt ekstremite arteriyel inceleme igin, géruntlleme abdominal aortanin
Ust bélumd ile baslar. Transduser ksifoidin hemen altina yerlestirilir. B-mode
gorantll ve Doppler sinyalleri en iyi aortanin longitidunal planda incelenmesiyle
elde edilir, fakat anatomik iligkileri tarif etmek igin transvers incelemeler nadiren
faydalidir. Aorta bifurkasyona kadar distale dogru takip edilir. Daha sonra iliak
arterler ingiunal ligament seviyesine kadar takip edilir.

Alt ekstremitelerin her biri, CFA ‘dan baslayip distale dogru ilerleyerek,
incelenir. Uyluk boyunca femoral arterler incelendikten sonra, popliteal arterleri
incelemek igin hastayl pron pozisyonuna déndiirmek sikiikla faydalidir. Tibial ve
peroneal arterleri tam olarak incelemek giig olabilir, fakat renkli-dupleks inceleme ile
genellikle géruntulenebilir. Bu arterler en iyi ya distal popliteal arterden baslangig
yerlerini teghis ederek ve distale dogru goriintlleyerek ya da ayak biledinde
arterleri bulup proksimale dogru inceleyerek degerlendirilir. Siklikla , renkli dupleks
géruntiileme ile, distal SFA ve popliteal segmentlerden baglangi¢ alan birkag blylk
dal géraltirler ve genicular ve sural arterleri temsil ederler.

Hiz artiglan veya diger akim bozukluklan isaret edilen bélgelerden pulsed
Doppler dalga formlarinin spektral incelemeleri kayit edilir. Asadidaki standard
bélgelerden de spektral incelemeler yapilmalidir ; proksimal ve distal abdominal
aorta, eksternal iliak arterler, ana ve derin femoral arterler, proksimal, orta ve distal
SFA ‘ lar, popliteal arterler ve tibial arterler ( baglangig yerinde ve ayak diizeyinde ).
Aortailiak sistem ve her iki alt ekstremitenin tam bir incelemesi 2 saat alabilir,
fakat tek bir bacak 1 saatten daha kisa bir stirede incelenebilir.
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4. UST EKSTREMITE ARTERIYEL RENKL| DOPPLER INCELEME :

Ust ekstremitenin semptomatik arteriyel hastalifi yaygin olmayip, ekstremite
iskemisi bulunan vakalarin yaklagik % 5’ini olusturur. Kalan vakalarin %95'i alt
ekstremitede olugur. Atherosklerozisin en yaygin rahatsizlik oldugu alt
ekstremiteden farkl olarak st ekstremitede iskemiye cesitli hastaliklar neden olur.
Bu nedenle Ust ekstemite arteriyel hastaliginin teshisi siklikla karmagiktir ve iyi bir
hikaye, fizik muayene labaratuar incelemeleri ve Ust ekstremite arterlerinin
incelemesini gerektirir. Doppler ultrasound tekniginin  yardimi ile ve dupleks
tarayicilarin gelisimi ile ¢ogu Ust ekstremite arteriyel anormallidi teghis
edilebilmektedir.

Dupleks gérintiileme karotid ve alt ekstremite arteriyel incelemesine benzer.
Arterler nispeten yilzeyel ve codunlukla sabit lokalizasyondadir. Dikkatli inceleme ile
bazi hastalarda dijital arterler bile goriintiilenebilir. Dijital arter lezyonlan siklikla
daha proksimaldeki hastalik ile birlikte gorilir. Bu nedenle siiphelenilen lezyon bir
ekstremitede olsa bile dijital ve palmar arterlerden subklavian arterlere kadar bitiin
arterler gérintilenmelidir. Ust ekstremite arterlerini goértntilemek igin teknik
yaklagim Tablo I'de (134) sunulmustur.

Tablo ll. Ust Ekstremite Arterlerini Goriintiileme Teknigi.

Subklavian 2-5 Supraklavikiler Hayir
Infraklavikler
Sternal notch

Aksiller 7-10 Anterior ,aksiller F

Brakial 7-10 Anterior Evet
Radial 7-10 Anterior Evet
Ulnar 7-10 Anterior Evet

SCA'nin orijinini incelemek igin , 3- veya 5- MHz problar en iyi gériintlya verir.
Diger Ust ekstremite arterleri ylzeyel yerlesimlidir ve en iyi 7,5- veya 10-Mhz
probiaria goruntilenir. Renkli dupleks tarayicilar damariarin taninmasini
kolaylagtirir ve tortuoz Ust ekstremite arterleri standard dupleks incelemeye

nazaran daha kolay gorilebilirler.
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SCA, supraklavikiler, infraklavikiler ve sternal notch yaklasimi ile
goruntilenebilir. Eger mimkinse, sol SCA'nin aortadan orijini, sag SCA'nin
innominate arterden (BCA) orijini ve innominat arterin aortadan  orijini
goruntulenmelidir. SCA, klavikulanin altindan ve birinci kostanin {stinden gegip,
aksiller arter oldugu yere kadar takip edilmelidir. SCA (ist ekstremite arterlerinden
goruntilenmesi en gug¢ olanidir.  Siklikla tek bir yaklagim ile arterin bUtlni
gorintllenemez ve birkag yaklasimin kombinasyonu zoruniudur.

Aksiller arter , Anterior transduser yaklasimi ile pektoralis major ve minér
kaslari arkasinda gérintalenebilir. Aksiller yaklagim ile ise aksiller yag yastiginin
derininde gortlur. Distale dogru gittikge giderek daha ylizeyel olur ve teres major
kasini gegtikten sonra brakial arter adini alir.

Brakial arterin proksimal kismi, énliinde biseps kast ve arkasinda triseps kasi
olmak lzere medial bir olukta seyreder. Distale dogru humerusun g¢evresinde spiral
seklinde kivrilir. Dirsek ¢evresinde en ¢ok kolleteral akimi sadlayan derin brakial
arter, siklikla kolun (st béliminde gériinttlenebilir. Brakial arter antekubital fossada
subkutan yerlesimlidir ve dirsek eklemini medialden laterale dodru oblig olarak
gecer. Dirsedi gegtikten hemen sonra da radial ve ulnar dallara aynlir.

On kol arterleri antekubital fossadan el bilegine kadar incelenmelidir. Arterler
distale dogru izlendikge, ilk olarak 6n kolun fleksér kaslari arasina dalarlar, fakat
daha sonra el bileginde tekrar ylizeyel seyrederler. Ulnar arter siklikia palpe
edilemez , fakat , fleksér karpi ulnaris tendonun arkasindan lateralde meydana
ciktikga ve psiform lzerinden gegtiginde lokalizasyonu sabittir. Ulnar arter palmar
bélime geldiginde, goérintlilenmesi zor olan, hamatum kemidinin g¢engeli'nin
arkasinda seyreder. Ulnar arterin travmatik anevrizmalart g¢oguniukla burada
lokalize oldugundan bu alan ¢ok &6nemlidir. Radial arter el biledinde siklkla
palpasyonla bulunabilir. veya fleks6r karpi radialis tendonu ile radius bas!
arasinda lokalize edilebilir. Radial arter el bileginde ylizeyel ve derin palmar dallara
aynlir. Ylizeyel palmar dal elin palmar ylzine devam eder ve ylizeyel palmar ark
ile anastomoz yapar. Diger dal ise, derin palmar arki olugturmak Uzere elin

palmar y{iziine gelmeden 6nce, bagparmagin arkasinda posteriora y&nelir .
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D. KLINIK UYGULAMALAR :

1. VENOZ UYGULAMALAR :
a) Venéz Tromboz : 2 sekilde gérildr.
Yiizeyel Ven Trombozu (YVT) : Kiinik olarak daha asikardir. Trombozun

yayginhg: stklikla fizik muayene ile saptanabilir. Fizik muayenede tromboze ven
agrili olup, venin trasesinde, subkutan dokuda kordon veya ip gibi ele gelir ve
¢evresinde eritem bulunur. Bu kordonun dupleks incelemesinde venéz trombozun
tipik bulgulart ortaya ¢ikar. Alt ekstremitede, ylzeyel ve derin venéz trombozu
birbirinden ayirmak &nemlidir. E§er derin vendz sistem normal ve sign ve
semptomlardan ylzeyel venin trombozu sorumluysa , sadece destekleyici tedavi
gereklidir. Ylzeyel ven trombozu pulmoner emboliye (PE) neden olmaz, ve alt
ekstremitede ylizeyel venin trombozunun posttrombotik sekeli daha az éneme
sahiptir. Bununla birlikte, Ust ekstremitede ylizeyel ven trombozu daha fazla éneme
sahiptir, ¢inkli daha énemili bir drenaj yoludur. GSV ‘nin trombozuna dikkat etmek
gereklidir. Bu venin proksimal kismina lokalize olan trombls CFV' ye yayilarak
emboli riskini artirabilir. Bu nedenle trombuslin proksimale dogru yayilim derecesi
saptanmalidir.

Seyrek olarak yizeyel ve derin venéz tromboz birlikte gdrulebilir. Birlikte olan
DVT dupleks sonografi veya venografi gibi glvenilir bir tani yoéntemi ile
saptanmalidir. Yine yuzeyel tromboflebitin zaman igindeki progresyonu fizik
muayene veya dupleks inceleme ile takip edilebilir. Nadiren , gérintste ylzeyel

flebit gibi gériilen, gergekte yumusak doku enfeksiyonu veya hematom olabilir.

Derin Ven Trombozu (DVT) :

Insidensi ve komplikasyonlari nedeniyle oldukga énemli bir hastaliktir. ABD'de
her yil 60000 kiside pulmoner emboli (PE) gelismektedir. Butln hospitalize
hastalarin %1'inde ve otopsilerin % 12-64'inde PE bulunmaktadir. PE'nin %90-
95'inden alt ekstremitede deki pihtt sorumludur. ABD'de 20 milyon kigside DVT
bulunmaktadir. Yiliksek risk grubundaki hastalarda perioperatif venéz tromboz
insidensinin % 30-50 oldugu bildiriimektedir. Alt ekstremitede vendz trombozun
yaklasik %80'i baldirdaki venlerle sinirh kalir ve ya spontan olarak lizise ugrar ya
da fokal olarak organize olur ve sekel meydana getirmez, % 20’si ise proksimale
yayilir (118,128).
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PE'ye bagl mortalite tedavi edilmediginde %30 iken, dogru teshis ve tedavi
ile %8’ e diiser. PE’ ye sekonder olarak yilda 200000 6iim oldudu dastndlirse, alt
ekstremitede DVT ‘nin 6nlenmesi ve erken teshisi ile 6liim olaylari azalacaktir.
Maalesef , klinik sigh ve semptomiarla sonradan vendz tromboz oldugu ispatlanan
hastalarin sadece %50’si saptanabilir ve vendz pihtinin teshisi sadece Klinik
kritere gére yapilirsa %30 vakada hata yapilmis olur. Bu nedenle objektif bir teste
gereksinim duyulmaktadir. PE ile alt ekstremite DVT arasindaki bu epidemiyelojik
iliskiye ragmen, anjiografi ile kesin tanisi konulan pulmoner embolilerin %29'unda
alt ekstremite venlerinde patoloji saptanamaz. Bu iki sgekilde agiklanabilir.
Ekstremitedeki trombis ya total olarak kopmus ve yerinde hig artan parca
birakmamustir ( Big bang theory ) veya trombis baska bir yerden kaynakianmistir.

Ust ekstremite DVT'si bitiin DVT'lerin % 1.3-2.1'ini olusturur (1,22,129).Daha
seyrek gorllmesi hidrostatik kuvvetlerin azligina, trombojenik valvlerin daha az
olmasina, st ekstremitenin daha seyrek 'immobilizasyona maruz kalmasina , kan
akiminin daha hizli olmasina ve endotelin artmis fibrinolitik aktivitesine baglidir. Son
zamanlarda , subklavian ve internal jugller santral vendz kateterizasyona bagl
olarak, insidansi artmaktadir. Onceleri Ust ekstremite venéz trombozu benign olarak
dustintlirken, yakin zamanda yapilan galigmalar pulmoner emboli insidensini %9-25
olarak géstermektedir (1,96).

Klinik : Ekstremitede sisme, Isi artigi, deride solukluk (phlegmasia alba
dolens) veya mavilesme (phlegmasia cerulea dolens ), etkilenen ekstremitede
kramp tarzinda agri (erekt pozisyonda kétilesir, ytrimekie artar ) olur. Homans
belirtisi ( ayaga dorsal fleksiyon yapinca baldirda agr) ve Payr belirtisi ( ayak
tabaninin kompresyonu ilebaldirda agn ) diger bulgularidir.

DVTnin 2/3'0  klinik olarak sessiz geger. Klink olarak DVT
suphelenildiginde ancak % 50’si dogrulanir. Hastalarin %15-35’ inde ise bagka
nedenlere bagli olarak, DVT semptomlarina benzer semptomiar olur.

Etyoloji:

1) Hiperkoagdilabilite

2) Vendz staz

3) Intimal degisiklikler

4) Venlerin fibrinolitik potansiyelinde azalma

5) Platelet aggregasyonu

Wirchow tiradi = venéz staz, venbz travma, hiperkoagtilabite
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Risk faktorleri :
1) Cerrahi girigsimler (6zellikle bacak veya pelvis)

- Ortopedik (% 45-50)
- Urolojik (% 25-35)

- Genel cerrahi (% 20-25)
- Norosirurji ( %18-20 )
- Jinekolojik (% 7-35)

2) Blyuk travmalar

3) Uzun siire immobilizasyon

4) Obezite (risk faktérii 1,5)

5) Gebelik (risk faktérii 5,5)

6) Azalmig kardiak fonksiyon (Konjestif kalp yetmezligi, myokard enfarktiisii)

7) Varisler , DVT veya pulmoner emboli dykisu.

8) Diger nedenler: diabet, ilaglar, sigara, malignite, polisitemi, kan grubu (A>B), yas
(>40).

DVT gelisiminde pek ¢ok risk faktorii vardir. Bunlardan en 6nemlisi 6nceden
vendz tromboz gegirmektir. Onceden alt ekstremitede pihtilan oldugu bildirilen ve
tedavi edilen hastalarin %10-15’inde rekiirren DVT goriltr(128). Bunu pelvik ve
alt ekstremite cerrahisi, uzun siliren vyatak istirahati , nérolojik hastaliklar, travma

malignansi, gebelik ve oral kontraseptif kullanimi takip eder.

DVT’de B-mode US ve Doppler US Tani Kriterleri :

a) B-Mode Ultrasonografi Bulgulart : 1980 ‘li yilarin basglarinda yiksek
rezollisyoniu ultrasonografi cihazlarinin kullanima girmesi ile B-mode US, vendz
gorintlilemede kullaniimaya baglanmis ve klinik uygulamada genis bir yer tutmustur.
Yéntemin noninvaziv olmasi, kolaylikla uygulanabilmesi, g¢odu merkezde
bulunabilmesi ve hepsinden &nemlisi yéntemin trombisl direkt olarak
goruntlileyebilmesi nedeniyle blyik ilgi gérmistar .

B-mode ultrasonografi ile DVT tanisini dogrulamak veya ekarte etmek, birkag
tani kriterini kullanarak mimkindtr. Uyluk venleri ve popliteal venlerin DVT sinde
dogruluk orani > %90 . Fakat kalf venleri gibi kiiglik gapli ve iliak venler gibi derin
lokalizasyonlu venlerde bu degerlerin diismesi yontemin yayginlagmasini kisitlayan
en 6nemli nedenlerdir (9,17,89,133,135).
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B-mode ultrasonografi bulgulari sunlardir ;

- Venin iginde pihtinin gértlmesi : En az glvenilir olanidir.

Akut olgunlagmamis trombls anekoik olacagindan farkedilmez. Akut tromboze
ven ileri derecede genistir. Komprese edilemez.

Subakut dénemde (ilk birkag hafta) tromblsiin ekojenitesi artmis, boyutlari
ktglimustir. Boylelikle trombiis gériinir hale gelmis ven c¢api ise normal sinirlara
dénmustir. TrombUlsin tamamen damar duvarina yapigip retraksiyona ugramasi
nedeni ile akim yeniden izlenebilir.

Kronik dénemde trombiis tamamen organizedir ve damar duvarinin diizensiz
kalinlasmasina neden olur. Bu dénemde kapak hasari en belirgin patofizyolojik
slregtir ve vendz refliye, normal akim dzellikerinde kaybolmaya yol agarlar.

Yavas akan kanin ve sonografi cihazinin gurlltisintn ( machine noise )
operatdri yaniltabilecegdi unutuimamalidir.

- Vendz kompresyon ile venin Iimeninin tamamen kollabe olmamasi : Venin
prob ile komprese edilememesi, tromb(sin varligini ortaya koyan en énemli ve
glvenilir bulgudur. Transvers dizlemde uygulanan venéz kompresyon tekniginin
%93 sensitivitesi, %99 spesifisitesi %99 vardir (5,29,39,4767,69,111). Ancak
tibioperoneal venlerde bu dederler dusmektedir. Pelvik venler bu teknikle
degerlendirilemez. Onceki DVT nedeniyle olusan deformite ve skarlar ile adduktor
kanal ve distal DFV ‘de teknik glglikler bu teknidin limitasyonlarini olugrturmaktadir.

- Valsalva manevrasi ile venin capinda artis : Valsalva manevrasi yapildiginda
venin ¢apt %50-230 arasinda artar. Artisin %75’'in altinda olmasi anlamli
olabilir(128). Koopere hastalarda sensitivitesi %82 , spesifisitesi %80’dir (115).

- Venin g¢apinin komsu arter g¢apinin en az iki kati oimasi : Trombisin 10
glnlukten kiglk oldugunu gésterir.

b) Doppler Bulgulari :

-CWDS : Ucuz ve pratik bir ydntemdir. Yéntem akimi degerlendirdigi igin
akimda degisiklije neden olmayan tromblsler saptanamaz. Bu yéntemde
trombiislin saptanabilmesi igin venin limeni belirgin sekilde oblitere olmalidir. Yanlig
pozitif ve negatif sonuglar impedans pletismografide oldugu gibi birgok nedenle
meydana gelebilmektidir.

-Dupleks ve renkli Doppler uitrasonografi:

Pulsed Doppler sonografi ile yapilan spektral incelemede incelenen ven6z

segmentte spontan akimin olmamasi komplet okllzyonu, fazisitenin kaybi
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proksimalde ventz tromboz veya vendz kompresyon oldugunu, augmentasyona
cevabin azalmas! distalinde obstruksiyon oldugunu, retrograd akimin varhidi ise
venéz valviler yetmezligi gosterir. Alt ekstremite venlerinin  kompresyonlu
degerlendiriimesine renkli Doppler incelemesinin eklenmesi DVT tanisini dogrulama
veya ekarte edebilme oranini fazla arttirmaz . Ancak renkli-dupleks gérintiilemenin
bazi avantajlari vardir. Bu teknik ile B-mode gorintilerle gériilemeyecek kadar
kiiglik damarlar, akimin renkli olarak parlamasiyla gérulur hale gelir. Béylece B-
degerlendirilemeyen baldir venlerinin daha iyi dederlendiriimesini mimkin kilar.
Ayrica tetkik zamanini kisaltir, TrombUstin total veya parsiyel okllizyona yol agtiini
belirler. Bu bolgedeki hematomlari, lenf nodlarini, psédoanevrizmalari, Baker
kistlerini ve vaskller veya non-vaskiler kitleleri de ayirir. En 6nemlisi pelvik
damarlara kompresyon uygulanamayacagindan bu kesim ancak renkli Doppler US
ile degerlendirilir. CFV’ye dek uzanan trombisin iliak yayilimi olup olmadigini
gGstermede noninvaziv bir yéntemdir.

Yapilan galismalarda, kontrastli venografi ile karsilastirildiginda, alt ekstremite
ventz trombozlarinda sensitivite ve spesifisite degerleri (femoropopliteal bélgede);
B-mode ultrasonografi ile % 88-100 ve % 96-100, dupleks sonografi ile %88-98 ve
%94-100, renkli Doppler ultrasonografi ile %92-100 ve %87-100 arasinda
bildiritmektedir (Tablo Ill). Dupleks ve renkli Doppler teknigi ile anatomik bilgi
disinda fizyolojik bilgi de saglanir.

Bildirilen Sonuglar:

* [liofemoral ve popliteal béigeler : lliofemoral ve popliteal bélgelerdeki DVT nin
tanisinda B-mode real-time gorintileme ve standard (noncolor) dupleks
sonografinin dogrulugu icin pekgok caligma yapilmigtir. Bu bilgiler, femoral ve
popliteal venlerin dupleks sonografik incelemesinin semptomatik hastalarda oldukea
glvenilir oldugunu g&stermektedir. Bununla birlikte, iliofemoral ve popliteal
bélgelerde, renkli-dupleks incelemenin dogrulugu hakkinda pek az bilgi vardir. Bu
sonuglar femoral ve popliteal segmentlerde renkli dupleks incelemenin standard
dupleks inceleme kadar dogru oldujunu géstermektedir. Vendz inceleme, renkli
dupleks inceleme ile, standard dupleks incelemeye gore ¢ok daha kolaydir.

Femoral ve popliteal boéigelerde B-mode real-time gorintlileme, standard
(noncolor) dupleks sonografi ve renkli dupleks Doppler sonografi igin bildirilen

sonuglar tablo [II' de bildiritmigtir.
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Tablo lll. Femoropopliteal Derin Ven Trombozlari igin Bildirilen Sonuglar.

Hasta us (%) (%)

Arastirmacilar sayist | Yontemi | Sensitivite | Spesifisite { PPD | NPD
Raghavendra ve ark( 97). 20 B 100 100 100 [ 100
Appelmanve ark (4) 112 B 96 97 96 97
Lensing ve ark (59) 220 B 100 99 99 100
Cronan ve ark (25) 51 B 89 100 100 77
Gudmundsen ve ark (39). 150 B 97 100 X X
0’ Leary ve ark (85). | 50 DS 88 96 96 89
Vogel ve ark(132). 54 DS 92 100 100 94
Mantoni ve ark (65). 90 DS 97 96 X X
Nix ve ark(80). 412 DS 98 94 82 99
Rose ve ark (103). 75 RD - 92 100 100 96
Ziwibell ve ark (134). 75 RD 96 100 100 98
Dirk ve ark (29). 268 RD 98 97 99 | 93.3
Atri ve ark (8). 72 RD 100 100 100 | 100
GATA calismasi 27 RD 100 100 100 | 100

B: B-mode real-time géruntileme, DS: Dupleks sonografi, RD: Renkli dupleks
Doppler, x. Bahsedilmemis, PPD:Pozitiv prediktiv deger, NPD:Negativ prediktiv
deger.

* Tibioperoneal venler : Trombuslerin g¢ogu tibioperoneal venler ile
gastrocnemius ve soleus venlerinden baslar. Bu pihtilarin; %401 spontan olarak
¢cozullr, %401 organize olur ve yayilmaz, %20'si proksimale yayilir (54,128). Bu
son grubun %75'i PV ve daha proksimale yayilir. Tibioperoneal venler igcin B-
mode real-time sonografi, standard dupleks ve renkli Doppler sonografinin tanisal
dogruludu icin literatirde pek az c¢alisma bildirilmistir. Bildirilen sonuglar hasta
segimine ve inceleme teknigine goére degismektedir. Hasta obez ise, kronik DVT
Oyklst, baldirda sisme veya agik yara varsa, hasta koopere degil veya rahatsiz ise
veya teknik hatalar yapildiysa sensitivite ve spesifisite degerleri digmektedir.
Inceleme yéntemi olarak sadece longitidinal renkli doppler gérinttleme kullanilirsa
dederler dusmekte, transvers kompresyon teknigi kullanilip, buna renkli Doppler
géruntileme eklenirse sensitivite ve spesifisite dederleri artmaktadir. Soleal ven
trombozlari transvers incelemede kolay gérilmekte olup kompresibldir, longitidtnal
renkli Doppler incelemede ise sayica fazla ve tortuoz oldugundan degerlendiriiemez.
Gastrocnemius venlerinde izole trombis ise literattrde bildirilmemisgtir. Tibioperoneal
bélge derin ven trombozlari igin bildirilen sonuglar tablo IV'de bildirilmigtir.

42




Tablo IV. Tibioperoneal Venlerdeki Derin Ven Trombozlar igin Bildirilen Sonuglar.

Hasta (%) (%) Diagnostik | Yetersiz

Aragtirmacilar Sayisi | Sensitivite | Spesifisite | Pozisyon Kriter inceleme
Habscheid ve ark | 23 93(87) 100 Supin K? X
(40)
Yucel ve ark(133) 17 (4) 88 96 Prone, RD+K X

oturarak

Atri ve ark (6). 22 (8) 86(88) 96(98) Oturarak RD+K %9
Bradley ve ark(17) | 16 (100) 100 Supin RD+K -
Elias ve ark (31) 92 ED(91) 96 Oturarak K? X
Mattos ve ark (67) | 34 55(50) 97 Supin RD gbr. X
Simons ve ark(14) | 10 (100) NA Supin K %37
Pellerito ve 41 90 100 X RD X
Ritchie(134)
GATA calismasi 25 100(100) 100 RD+K+B -

NOT: Parentez igindekiler izole, disindakiler ise bitin Tibiopreoneal venlerdeki
DVT'ler igin bildirilen deg@erlerdir. K: kompresyon, RD: Renkli Doppler, B: B-mode
dzellikleri , X: Bahsedilmemis, ED:elverisli degil.

Ust ekstremite venleri : Ust ekstremite vendz trombozu igin bildirilen sonuglar
¢ok az olup literatirde az sayida g¢alisma bildirilmistir. Bu sonuclarin hepsi

proksimal derin venler igindir. Bu sonuglar tablo V'de sunuimustur.

Tablo V. Ust Ekstremite Venleri (SCV ve AV) DVTleri Igin Bildirilen Sonuglar.

Hasta /Ekstremite/ Tromboze ven (%) (%)
Arastirmaci Sayisi Sensitivite Spesifisite
Knudson ve ark (55). 81/139/39 78 92
Baxter ve ark (10). 19/30/8 100 100
Clement ve ark (21) 13/13/13 100 100
Robert ve ark (102). 22/22/10 100 100
GATA ;allgmésn 11/14/10 100 100

Baxter ve arkadaglarinin ¢aligmasi SCV ve AV trombozlari igin olup, Stenozlar
da incelemeye dahil edildiginde sensitivite %89, spesifisite %100 bulunmustur(10).
Clement ve arkadaslarinin galismasinda bir hastada SCV ile AV'de trombozu olan
hastada BV'ye yayilim gézden kagmistir(21). Robert ve arkadasglarinin ¢alismasinda
1 olguda tetkik optimum olmayip, yalanci pozitif sonu¢ meydana gelmistir(101).

Bizim galigmada yalanci negativ ve yalanci pozitiv sonug ortaya gikmamustir,
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Venéz Trombozun Evresine Gére Doppler Ultrasonografi Bulgulan :

Yakin zamanda gelismis olan trombiis fazla ekojen olmayip sonografik olarak
saptamak gli¢ olabilir. Zaman gectik¢e trombiis daha ekojenik olur. Ekojenitedeki bu
degisiklik trombilsin yasinin yaklasik olarak tahmin edilmesine yardimct olur.
Bununla birlikte, trombisin yasinin tahmini kesin degildir, ve bir venin ne kadar
zamandan beri tromboze oldugunu saptamak sikliikla mimkin degildir. Bu kesin
olmayislik , akut trombls ve kronik trombotik rezidinlin ayirmminin  mimkin
olamadidi, rekiirren vendz semptomiari olan hastalarda dikkate deger bir
problemdir.

Akut tromboz :

lki haftadan kiigiik trombdsler igin kullanilir. Akut trombiis genellikle kompakt
olmadigindan ven g¢apinda artmaya neden olur ve zamanla olgunlagip santrale
dogru yayllmaya baslar. Matlir kesimi duvara sikica yapisir , immatlr kismi ise
orijin aldig1 yere gevsek olarak tutunur. Eger pithti ven duvarini ¢epegevre orterse
tam tikayici 6zelliktedir ; higbir sekilde iyilesme gdstermeyip tikali kalabilir veya
santral lizise bagli rekanalizasyon baslayabilir. Eksantrik yerlesim g&stermisse
parsiyel obstriiksiyona yol agar. En sik immatlr tam tikayici olmayan trombdsler
PE’ ye neden olurlar. TrombUsiin stabilize olmasi, etkilenen ekstremitenin
fonksiyonlarina ve normal gértiniimiine dénmesi en az 6 ayda gergeklesir.

Akut tromboz asadidaki sonografik ézellikleri ile taninabilir ;

1- Dusuk ekojeniteli intraltiminal materyal : Birkag¢ saat-birkag glnlik trombis
diustuk ekojeniteli gérlir, ve neredeyse anekoiktir. Trombilsln kendisini
gorintilemek glg olabilir, fakat renkli dupleks géruntlilerde akimin  yoklugu
saptanabilir. Trombiis 1-2 haftalik olunca ekojenitesi artar, fakat eko sgiddeti
cevredeki kas dokusundan dusiktir. Venin limeni tikah gérllmesine ragmen,
augmentasyon uygulandiginda , venin duvarina komsu veya tromblsin iginden
gecen kugilk rezidtiel kanallar gdrilebilir.

2- Vendz distansiyon : Yakin zamanda tromboze olmus venin genellikle gap!
artar. Bu kuralin istisnasi, trombisin okliziv olmadigi ve venin gapina gére kiglk
boyutlarda oldugu zaman meydana gelir. Akut ve eski trombdsleri birbirinden ayirt
etmeye yardimci oldujundan vendéz distansiyon 6nemli bir bulgudur. Eski
trombuste venin ¢api komsu arterin g¢apina esittir veya daha klglktlr .

3- Kompressibilitenin yoklugu : Herhangibir yastaki trombisiin varliginda,

venin liimeni kompresyon ile oblitere edilemez. Venin kompressibilitesinin yoklugu,



tromboze ve normal venieri birbirinden ayirt etmede en glivenilir ydntemdir. Sadece
bu kriter esas alindijinda, venéz trombozu teshis etmede ¢ok iyi sonuglar
bildirilmigtir. Bununla birlikte, kompresyonia ven kayboluyorsa trombiis olmadigi
stylenebilir. Eger limen trombiis ile kismen dolu ise ven kompresyon ile tam olarak
kollabe olmaz. Cevredeki miskiloskeletal yapilarin direnci, 6zellikle adduktor
kanalda olmak lizere, venin yeterince kompresyonunu engelleyerek yanlis (+)
sonuglara neden olabilir. Kompresyonun yeterli olup olmadigina karar vermek igin
venin komsulugundaki artere bakilir. Arteri hafif deforme edecek kadar basing
uygulandidinda , ven kollabe olmalidir. Eger hala stphe varsa, transdusere bagka
bir pozisyon verilerek kompresyon tekrarlanmalidir.

4- Serbestce ylizen (Free-floating) trombis : Bazen akut trombiis venin
[imenine iyice yapismaz, ve bu durumda trombiisiin proksimal ucu, gevresinde
koagiile olmamis kan olmak Uzere, limen iginde serbestce yilizer (Sekil 14). PE
potansiyeli oldugundan, sonografik olarak akut trombiis saptandiginda, ézellikle de
tromblis ven lUmeninde serbestge ylzlyorsa, trombisi gereksiz maniiplasyonia
yerinden koparmamak igin dikkatli olunmalidir. US esnasinda yapilan

man(plasyonun emboliye neden olduguna dair bir érnek bildiriimemistir. Ancak

potansiyel bir risktir.

Sekil 14. Aksiller vende serbestge ylizen trombis.

5- Doppler sinyalinde anormallik : Eger akut trombtlis nedeniyle venin limeni
buyuk 8lglide tikanirsa, tromboze  segmentin  proksimalinde = augmentasyona
cevap azalir veya kaybolur, yine tromboze segmentin distalinde, akim fazik degil
devamli olur.

Ancak bu anormalliklerin sadece venin liimeninin biyilik dlgtide tikandijinda
olacadi ve lokalize, kismen okliziv trombistn akim sinyalilerini etkilemiyebilecegi

unutulmamalidir.
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Subakut tromboz :

Subakut genellikle birkag haftalik trombiis anlamina gelir, fakat bu bdlimdeki
bazi bulgular trombozun baslangicindan 1 hafta sonra bile gorilebilir ve 1 aydan
daha uzun surebilir. Genellikle , yakin zamanda geligmis olan trombozu isaret eden
biitiin sonografik anormallikler subakut fazda kalir, fakat trombdis retrakte olur ve /
veya lizise ugrarsa , birgok degisiklik goralebilir.

1-Ekojenite artisi : Trombils yavas yavas ekojenik olur. Zaman gegtikce
ekojenite diizeyi komsu kas dokusuyla ayni olur (Sekil 15). Ekojenitedeki bu
degisiklik yavas yavas oldugundan, trombislin yasini tam olarak saptamak
mumkin degildir, fakat akut, subakut ve kronik trombls arasinda kabaca ayirm

mimkiinddr.

Sekil 15. Ekojenik intraliminal trombds .

2-Trombiis buyukliginin azalmas:i : Retraksiyon ve lizis trombisin
buyuklugini farkina varilacak derecede kugliitebilir. Bu  sekilde venin  agiklig
yeniden saglanirsa, zaman gegtikge, zamanla orantili olarak trombds limenin daha
azini kaplar.

3-Venin boyutunun kiigliimesi : Trombistin lizisi ve retraksiyonu ile venin
bly(klugl azalir ve normal boyutuna déner.

4-Trombusiin venin duvarina yapigikhi§i : Subakut periyot esnasinda, serbestce
ylizen akut trombis venin duvarina yapigmis olur.

5-Akimin yeniden baglamasi : Trombisiin retraksiyonu ve ardindan erimesi
ile, renkli Doppler inceleme ile gdsterilebildigi gibi, akima olan engel azalabilir.
Bununla birlikte, gérilebilir akim artigina ragmen, Doppler sinyalleri kronik faza
kadar anormal olarak kalabilir. Bitin tromboze olan damarlar rekanalize olmazlar.

Bazilari daima tikah olarak kalir.
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Kronik Trombotik Rezidi :

Vendz trombozun kronik fazi, akut epizodu takip eden aylar-yillar olarak
tanimlanir. Bu faz esnasinda, dodal olarak veya terapotik yodntemlerie erimeyen
trombs , fibroblastlarin istilasina ugrar ve fibréz doku olarak organize olur. Venéz
tromblis olgularinin sadece % 20’ sinde komplet lizis gergeklesir. Bu nedenle,
trombozu olan hastalarin gogunda sonografik olarak devamli anormallik gértimesi
sasirtici olmamalidir.

Kronik fazda birgok anormallik gérilebilir. Bunlar ;

1- Ekojenik intraluminal materyal : Organize olan vendz tromb(is orta derecede
veya belirgin olarak ekojenik gériltr. Ekojenitesi komsu kas dokusundan daha fazla
olabilir. Bu fibréz doku kalintisi venin duvarinda fokal veya diffiz kalinlagma olarak
kalir ve renkli Doppler incelemelerde akimin olmadigi alan seklinde gériiltr. Eger
venin [imeni rekanalize olmaz, fakat tikall olarak kalirsa, liimen sonografik olarak
kagllur ve ekojenik bir kordon gibi goriiltr. Kronik olarak tromboze venin ¢api normal
venin ¢apindan ¢ok daha kiglktir ve, bazi vakalarda, skar halini almis olan ven
sonografik gériintl alanindan uzakiasir.

2- Damar duvarinin dizensizligi: Kalici, organize bir trombis varliginda venin
duvari renkli dupleks ve B-mode gériintllerde diizensiz olarak gérulr.

3-Venéz kapakgiklarda anormallik : Trombdislerin g¢ogunlukla ven
kapakeiklarinin  gevresinden basladigi dustntlmektedir. Bu lokalizasyon, ve
trombozun tam olarak lizise ugramadigi ve ardindan fibrozis gelistigi gergegi, kapak
harabiyetinin venéz trombozun stk goriilen bir sekeli olmasina neden olur.
Kapakgiklarin harabiyeti kuspislerin kalinlagmasi, kuspislerin venin duvarina
yapismasi ve kuspis hareketlerinde kisitlanma ve kuspislerin damarin merkezinde
biraraya gelmesinde ( appozisyon ) yetersizlik olarak kargimiza gikar.

Kapakgik harabiyetinin fizyolojik sonucu venéz refli ve persistan vendz
distansiyondur. Valvtler reflt renkli gérintilerle, isitilebilir Doppler sinyalleri ile ve
Doppler spektrumu ile saptanabilir. venéz reflli varikozitelere neden olabilir.

4- Doppler akim anormallikleri:

- vendz refli

- spontan akimin yoklugu

- fazisitenin kaybi

- valsalvaya cevabin yoklugu

- augmentasyona cevabin azalmasi veya yoklugu
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DVT Tamisinda Hata Kaynaklar :

a) Yanlig pozitif rombliis tanisi nedenleri :
1- Gain ne kadar iyi ayarlanirsa ayariansin ¢ok yavas vendz akim internal ekolar
olusturarak gri skalada yaniitict trombiis gériiniimiine neden olabilir.
2- Doku kalinhgina veya tetkiki yapan kisinin yetersiz kompresyon uygulamasina
bagl venin basilabilir olmadigina karar verilebilir. Trombtsii ekarte edebilmek igin
basing uygulanirken artere bakilmali , arteri deforme edebiliyor ancak vende tam
obliterasyona yol agmadidi saptaniyorsa trombis lehine yorumlanmalidir.
3- Uygun Doppler agisinin veriimemesine veya PRF' nin dUslrtilmemesine bagli
olarak, vendz akim var oldugu halde izlenemeyebilir.
4- Ven cgapinin trombis dig! nedenlerle artti§i durumlar ( konjestif kalp yetmezligi,
proksimal vendz obstriiksiyon, vendz reflli ) hataya neden olabilir.

b) Yanls negatif sonug nedenleri :
1- Duplike venalarin sadece birinin agik digerinin tikali oldugu durumlarda tromboze
ven gézden kagabilir.
2- Erken fazdaki trombils anekoik izlenecegdinden farkedilemeyebilir. Ancak renkli
dopplerle akim saptanamamasi taniyi koydurur.
3- Kronik trombiiste ven g¢apinda akut dénemdeki kadar artis izlenemez. Ancak
damar duvarinda dizensizlik ve kalinlagma dikkat gekicidir. Tekrarlayan kronik
trombls ventdz anatomik distorsiyona ,
yaygin kollateral olusumlara ve rezidlel duvar kalinlagmasina yol agacagindan
doppler incelemelerini zorlagtirmaktadir.
4- Kuglik safen veni normalden genis oldujunda popliteal ven ile karigabilir. Ayirnm
icin bu venin daha ylizeyel seyrettigini akilda bulndurmak gerekir. Ancak gene de

obezlerde ve 6demli bacaklarda yaniima payi ylksektir

Venéz Trombozun Ayirici Tanisi :

Sik gérillen bazi durumlara ait sign ve semptomlar venéz trombozu taklit
edebilir. Ancak, bunlar siklikla sonografik olarak ayirt edilebilir. Bu bozuklukiarin
dupleks bulgulart bilinmelidir. Bu bozukluklar ;

1-Konjestif kalp yetmezIligi : Konjestif kalp yetmezligine bagl artmig hidrostatik
basing nedeniyle her iki alt ekstremitede 6dem olugabilir. Bu durumlarda , alt
ekstremite blyiik venlerindeki Doppler sinyalleri pulsatildir (sekil 16) . Bazen
Pulsatilite o kadar dikkat gekicidir ki, ilk bakigta, Doppler sinyallerinin venéz veya
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arteriyel oldugunu belirlemek gigtiir. Bununla birlikte, bu ayirim vendeki ve komsu
arterdeki Doppler sinyalleri karsilastinlarak kolayca yapilabilir. Bundan baska
akimin yénl vendz sistemde proksimale dogru iken ,arterlerde distale dogrudur.
2-Baker kisti : Diz ekleminin kronik fonksiyon bozukluklarinda diz ile igtirakli
bulunan bazi bursalarin dilate olmasiyla meydana gelirler. Bursa dilatasyonlar
ézellikle romatoid artritli hastalarda yaygindir. Baker kistleri aslinda kist olmayip asir
geniglemis bursalardir (sekil 17). En sik gastrocnemius-semimembranéz bursalarin
geniglemesi goralar. Bu bursa diz ekleminin arkasinda ayni isimli kaslarin arasinda
bulunur. Baker kisti blytidikge fasiyal planlar arasinda kalf kaslarina dogru yaytlir.
Baydk kistler agri, gerginlik ve kalfta sismeye neden olur ve spontan riiptire meyil
gOsterir. Bu sign ve semptomlar ile akut derin ven trombozundan ayirt edilemez.

Dupleks sonografi ile Baker kistleri ve akut DVT ayirt edilebilir. Baker kistleri
gogunlukla gastrocnemius-semimembranosus bursadan gelistiinden , lokalizasyonu
ve sonografik gériintsgleri karekteristiktir.

* Kist medialde yerlesir ve gastrocnemius kasinin medial basi ile yakin iligkilidir.

* Capraz kesitlerde hilal (crescentic ) seklinde gériiur.

* Kistin st ucu diz eklemi seviyesindedir. Bazi vakalarda kist eklem bosluguna
dogru izlenebilir.

Genellikle anekoiktir , fakat bazi kronik kistler ekojenik debris icerebilir veya diffliz
olarak ekojenik olabilir .

Baker kistinin ruptlri sonografik olarak dogrulanamaz ; Bu nedenle kalfta
agn, sislik ve gerginlik sonografik olarak tanimlanmis olan Baker kistine
otomatikman atfedilemez. Sign ve semptomiar DVT'ye ait olup, kist tesadiifen
bulunmus olabilir. Bu nedenle, Baker kisti bulundugunda, akut trombozu, ekarte
etmek igin derin vendz sistem dikkatle incelenmelidir.

3.Hematom : Ekstremite hematomlari genelikle travma, veya asin egzersiz
nedeniyle meydana gelir. Ekstremitede siglik ve agriya yol agtiklar igin , klinik
olarak vendz trombozdan ayirt etmek glic olabili. Dupleks sonografi vendz
sistemin acik oldugunu géstermede &nemlidir. Hematom genellikle sonografik
olarak hipoekoik yumusak doku kitlesi seklinde gérillr. Abseler gibi, fasiyal planlar
boyunca sefalokaudal yayilmaya meyil gbsterirler. Yine abseler gibi venéz sistemi
komprese edip akimi engelleyebilirler ve ayni Doppler bulgulari verirler.

4-Abse ve selldlit : Her ikisi de bakteriyel enfeksiyondur. Absede lokalize ply
koleksiyonu vardir. Selidlitte ise enfeksiyon diffiiz olup ptriian koleksiyon yoktur.

49



Yumusak dokuda abse ve sellilit ekstremitede sismeye, deride eritem , agri ve
gerginlige neden olur. Bu sign ve semptomlar akut venéz trombozu taklit edebilir.

Dupleks sonografi ile venéz sistemin acik oldugu gosterilir. Abse genellikle
sonografik olarak taninir. Dustk ekolu veya bir tabaka seklinde ekojen debris
iceren, yuvarlak ya da oval lezyon lardir. Kenarlar diizglin ve iyi sinirhidir, bazen
glgclikle segilir. Ekstremite abseleri sikiikla fasiyal planlar boyunca longitidunal
olarak yayilir. Bu nedenle uzamus, fuziform sekilde olabilirler. Buylk abseler venleri
komprese edebililer ve akim engelleyebilirler. Boyle durumlarda, absenin -
distalindeki ventz sistem dilate olabilir , ve yavaglamis akim gozle veya Doppler
incelemesi ile gosterilebilir. Nadiren de ,akima direng nedeniyle vendéz kompresyona
sekonder olarak tromboz geligir.

Sellilitte lokalize ply koleksiyonu bulunmaz ve sellllite eslik eden yumusak
dokudaki &6dem, konjestif kalp yetmezligi gibi diger nedenlere bagll geligsen
6demlerden ayirt edilemez. Bu sinirlamalara ragmen , venéz sistemin agik oldugunu
gosterdigdi icin , vakalarinda sonografi énemlidir.

5-Lenfadenopati : Lenf nodlarinin inflamatuar veya neoplastik nedenlere bagh
olarak blylimesidir. Lenfatik drenajda obstrilksiyona yol agarak veya vendz sistemi
komprese edip akimi engelleyerek ayaklarda sismeye neden olabilir. Sonografik
olarak hipoekoik kitleler seklinde gérultrler (sekil 18). Bu kitleler abse ve
hematomlardan farkl olup kiire veya kiireye yakin sekildedirler ve grup olustururlar.
Ayni zamanda bazi spesifik bolgelerde (6zellikle aksilla, kasik, pelvis, inferior vena
kava boyunca) daha sik bulunurlar. Her iki ayag: sisen hastalarda ventz tromboz
ve kalp yetmezli§i yaninda pelviste veye [VC boyunca biytimis lenf nodlar da
arastinimalidir.

6-Lenfédem : Lenfatik sistemin neoplastik, inflamatuar ve cerrahi sonrasi
obstriiksiyonu ekstremitede sislik ve agriya neden olarak vendz trombozu taklit
edebilir. Lenf nodu bilylimesi gdsterilemezse &demin nedeni olarak lenfatik
obstritksiyonu  distindliren spesifik bir dupleks bulgusu yoktur, fakat dupleks
inceleme ile vendz sistemin agik oldudu ve ekstremitedeki sigligin nedeni olmadig:

gosterilebilir.
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Sekil 16. Kalp yetmezligi Sekil 17. Baker kisti Sekil 18. Lenfadenopati

Venéz Trombozun Komplikasyonlari :

1) Pulmoner emboli

2) Postflebitik (posttrombotik) sendrom ( =rekanalizasyon ile [Gmenin kiglime-
si, fokal duvar degisiklikleri )

3) Phlegmasia cerulae veya alba dolens ( =gangrene yolagan ciddi sekilde
bozulmusg vendz drenaj )

* Vendz yetmezlik : Kronik DVT'nun hem sekeli hem de predispozan
faktéradar.

Postflebitik (Posttrombotik) Sendrom : VT'lu olgularin % 40-75'inde geligir
(63,60,75,77). Klinik bulgulari kronik ayak sisligi, ayak bileginde pigmentasyon ve
ileri ddnemde kalf distal bélumu ile ayak bilegi arasindaki “ gaiter zone” denilen
bélgede Ulserasyondur.

Derin venlerde persistan okllzyon velveya ven kapakgikiarinda ve ven
duvarinda hasar nedeniyle meydana gelir. DVT gegiren hastalarin cogunda aylar
sonra tromboze vende rekanalizasyon meydana gelir, fakat ven kapakgiklarinda ve
ven duvarindaki hasar tamir edilmez. Ven kapakgiklarina ait yapraklar immobil
olup ven duvarina yapisir ve ayakta durmakla vendz reflikse neden olur. ilave
olarak, venin duvarinin kalinlagsmasiyla elastikiyeti azalir ve vendz sistemin
kapasitesinde azalma meydana gelir. Vendéz kanin reflust inkompetan perforan
venler vasitas ile ylzeyel venlere iletilir . Sonug olarak, ytzeyel venierde basing
artar , interstisiyel ©6dem , kirmizi kan hucrelerinin ekstravazasyonu ve ileri
dénemde dokuda Ulserasyon meydana gelir. Postflebitik derin vendz reflikse bagh
olarak siklikla ylzeyel varikdziteler meydana gelir. Bu varikbéz venlere sekonder
varikdz venler denir ve primer varikéz venlerden birlikte olan édem ve deri
degisiklikleri ile ayirt edilebilir.
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b) Kronik Venoz Yetmezlik :

Vendz yetmezlik kronik DVT'nun hem sekeli hem de predispozan faktériddr.
ABD'de yaklagik 6 milyon kiside vendz yetmezlik bulunmaktadir. Akut DVT gegiren
hastalarin en azindan % 60'inda bacak venlerinde venéz yetersizlik gelisir (128).
Bu oran miteakip yilda %40'in altina diser. Asikar klinik venéz yetmezlidi olan
hastalarin yaklagtk %60'inda DVT hikayesi olduguna inaniimaktadir.

Vendéz yetmezligi incelemede li¢ ana komponent vardir:

1- Derin ve ylizeyel ve vendz sistemlerin patent olup olmadigini ve posttrombotik
anormallidin yayginligini degerlendirmek.

2-Derin ve ylizeyel venéz sistem boyunca refliks varligini degerlendirmek.
3-Varikézitelerin nedenini aragtirmak.

Tibioperoneal ve gastrocnemius venlerindeki yetmezlik en iyi alt ekstremite
venografisi ile sadlanir. Ancak popliteal , femoral ve safenofemoral vendz
yetmezlik ile ilgili esbilgi renkli Dopplerle de elde edilir. Valsalva manevrasi veya
distal kompresyon sirasinda rengin veya spektrumun ters yéne dénmesi taniyi
koydurur. ‘

Venoéz yetmezlik dupleks incelemesinde asagidaki lokalizasyonlarda refliiks
degerlendirilmesi yaptimalidir.
1-CFV
2-SFV (orijininin yakininda)
3-Distal SFV/IPV
4-Tibioperoneal venler (istege bagli)
5-GSV (orijin yeri)
6-GSV (diz seviyesi)
7-Kigik safen veni (istege bagli)

Vendz vyetersizlik tanisi birtakim standart manevralarla vendz refliksin
gosteriimesiyle konur. Bu maksatla dupleks sonografi veya renkli Doppler
. gérintiileri kullanilabilir. Dupleks sonografi ile, valsalva manevrasi esnasinda
GSV, SFV'nin proksimali ve derin femoral vende refliiks g&sterilebilir. Fakat popliteal
ven diizeyinde daha az guvenilirdir. Alternatif bir yaklagim da popliteal vende
reverse kan akiminin gdsterilmesi igin uyluk kaslarinin kompresyonudur. Bu teknige
reverse augmentasyon veya distal kompresyon testi denir (sekil 19).
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Sekil 19. Vendz Yetersizligin ortaya konmasi. A; distal kompresyon testi ile, B;

valsalva manevrasiyla (Ustte dupleks inceleme, altta renkli géruntu ile).

Semikuantatif bir grade’leme sistemi ile venéz refliksun ciddiyeti hakkinda bir
karara varilabilir. Real-time dupleks inceleme esnasinda hastaya valsalva manevrasi
yaptirilir. Normalde valsalva manevras! esnasinda akim birdenbire kesilir ve refliiks
gbriimez.

Grade 1=Refliks (retrograd vendz akim) sadece 1-2 sn. surer.

Grade 2=Refliks hafif uzun (2-3 sn.) sdrer.

Grade 3=Refluks 4-6 sn. strer.

Grade 4= Reverse akim, valsalva manevrasi devam etttii muddetce devam eder.
Bu grade’leme sistemi subjektif olmasina ragmen, klinik olarak faydalidir ve venéz
yetmezligin takibinde yarariidir. Vendz reflikstin suresi ve voluml analiz veya
renkli-dupleks inceleme ile degerlendirilebilir, fakat renkli-dupleks inceleme daha
uygun bir metoddur.

Baska bir grade’leme ise lokalizasyona gére yapilmaktadir;

Grade 1=Minimal inkompetans (uyluk Gst bdlamua )
Grade 2=Hafif inkompetans ( uyluk alt bélami )
Grade 3=0Orta derecede inkompetans ( diz seviyesi )

Grade 4=Ciddi inkompetans ( kalf venleri seviyesi )
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¢) Varikdz Venler:

Varikéz venler, ylizeyel vendz sistemdeki venlerin anormal sekilde dilate
olmas! ve tortuozite géstermesidir (Sekil 20). Eger birlikie derin vendz sistemde bir
hastalik yoksa primer varik6z venler, derin vendz sistemdeki obsiriiksiyon veya
inkompetansa baglh  olarak gelismis ise sekonder varikéz venler olarak
adlandinhriar . Derin venlerinde yetmezligi olan hastalarda siklikla ayak biledinde
6dem, ayak biledi cevresinde pigmentasyon ve vendz staz llserleri vardir. Primer
varikéz venli hastalarda bu klinik bulgular nadiren bulunur. Yine bunlarda, genellikle
sekonder varik6z venierin nedeni olan, DVT hikayesi bulunmaz. Nadiren, klinik
olarak derin vendz sistemin tutulup tutulmadidimi belirlemek gligtiir. Bu grup
hastalarda noninvazif testler , 6zellikle dupleks sonografi biiyllk 6nem tagir.

Normal safen venleri arteriyel bypass cerrahisinde kullanildidi i¢in, varikéz ven
cerrahisi sirasinda , pimer varikéziteli hastalarda , inkompetan segmentin tam
yerini saptamak icin c¢ok dikkatli inceleme yapilmalidir. Inkompetan segment
belirlenir ve tedavi edilirse , varikoz venlerin yayginhig ve nedeni i¢in dikkatli bir
preoperatif dederlendirme yapilmadigi zaman sik olarak meydana gelen rekilrren
varikbz venleri de dnler.

Varikéziteli hastalarda renkli-dupleks incelemenin 4 spesifik amaci vardir.
1-Derin ve ylizeyel venéz sistemlerin acik olup olmadigini saptamak.
2-Yiizeyel ve derin vendz sistemlerdeki vendz refliiksii saptamak, iokalize etmek ve
grade’lemek.
3-Varikéz venlere dogru olan kan akiminin kaynagini belirlemek.
4-Varik6z segmentiere dogru akan kaynagdi tikamanin potansiyel faydalarini
degeriendirmek. Bu amag 6zellikle Snemlidir.

Rekiirren varik6z venler :

lIk tedavinin yetersiz yapilmasi veya yeni varikdz venlerin geligimi ya da kronik
derin vendz yetmezligin (sekonder varikéz venler ) sonucu olarak geligir.

Sekil 20. Yizeyel vende varikéz genigleme.



2. ARTERIYEL UYGULAMALAR :

a) Anevrizmalar:

Periferik arter anevrizmalarinin tanisinda artik, gri-skala ultrasonografik
goruntileme standart referans bagvuru yéntemi olarak kabul edilmektedir. Gergek
anevrizmalarin tanisinda sonografik gérintileme anjiografiye gére daha Ustlndir
(36,63). Artan oranlarda trombtis depolanmasi bu patolojinin tipik 6zelligidir. Bu
nedenle anjiografide anevrizma maskelenip, sadece agik olan limen goérintiienerek
olgunun normal olarak degerlendiriimesine neden olabilir. Sonografide ise
anevrizmanin boyutu, mural trombusun derecesi, rezidiel arteriyel [Umen net bir
sekilde ortaya konulur. US' nin sensitivite ve spesifisitesi, referans olarak cerrahi
bulgular kabul edildiginde % 100’ e yakindir(36).

En yaygin gorilen periferik arteriyel anevrizma popliteal arter anevrizmalari
olup, periferik arteriyel anevrizmalarin % 70'ini olusturur(63). 2 cm. den genis
popliteal arter segmenti anevrizma olarak degerlendirilir (28) . Olgularin % 58'u
bilateraldir. Ayrica diger arterlerin, ¢oguniukla abdominal aortanin anevrizmal
dilatasyonlari ile birlikteligine siklikla rastlanir. Olgularin % 30’ unda popliteal arter
anevrizmas! aort anevrizmasi ile birlikte gértlmektedir. Bu anevrizmalarin erken
tanisi 6nemlidir. Popliteal arter anevrizmalari progresiv olarak genisler, ancak
abdominal aorta anevrizmalarinin tersine genellikle ruptiire olmazlar. Mural
trombUsiin birikmesi sonucu periferik embolizasyon ataklari ve distal arterlerin
trombozis riski 6nemli derecede artar. Bu da tani konmamis ekstremite kayiplari
ve siklikla amputasyonla sonuglanmalarina neden olur. Genellikle, klasik olarak
periferik embolik atak olugmadan girisimsel iglem yapilmazdi. Abdominal arter
anevrizmalarindan kazanilan deneyim ile kiglk anevrizmalarin ( 6érnedin <2 cm)
seri US incelemeleri ile kontrolliniin cerrahi girigim zamanini belirlemede o6nemli
olacag: anlasiidi. Bu yaklagimin poplitel arter anevrizmalannin tedavi planindaki
etkinligi hentiz ispatlanmamistir. Asemptomatik ( 2ecm. den biylk) anevrizmalarin
bile yiksek oranda ekstremite kaybi ile sonuglanan periferik arter emboli
ataklarina neden olmasi bu stratejinin gézden gegirilmesine yol agmigtir. Vaskiler
sonografi artik kiiglk popliteal arter anevrizmalarinin seri degerlendiriimesinde
giderek artan siklikla kullaniimaktadir. Béylece anevrizmalarin geligimi
belirlenebilecektir. Real-time gri-skala gériintileme sonografik incelemenin en
énemli bélumint olusturmaktadir . Buna eklenen Doppler ise tamamlayici gérev

yapmaktadir.

35



b) Psédoanevrizmalar:

Ps6doanevrizma bir arterin kontrol altina  alinmug ruptUradir. Gergek
anevrizma, damarin tim katlarini  koruyarak genislemesi iken, psédoanevrizma,
¢evresinde tim damar katlarini bulundurmayan perivaskiiler kan koleksiyonu olarak
tanimlanabilir. Kan kolleksiyonu degisik boyut ve uzunlukta bir boyun aracilidi ile
riptire olan arter ile iligkisini sUrdirlr. Sebep genellikle penetran bir travmadir.
bunun da nedeni genellikle bigak darbesi, kurgun yarasi, tibbi girigsimler (arteriyel
kateterizasyon , multiple ponksiyon ) dir.

| Bu lezyonlarin gogu arteriyel kateterizasyon sonucu gelistiinden, en sik ana
femoral arterde goriliir. Psédoanevrizma olugma riski artere yerlestirilen kateterin
boyutu ile ilgilidir. Anjioplasti sirasinda kullanilan genis gapli kateterler, diyagnostik
amagli anjiografide kullanilan kigilk kateterlere oranla daha fazla psédoanevrizma
gelisimine neden olurlar. Arteriyel kateterizasyon sirasinda olugsma prevelansi %
0,02’ den azdir ve anjioplasti sirasinda kullanilan genis ¢apli kateterler ile bu oran
10 kat artabilir.

Psédoanevrizma tanisinda ilk adim pulsatil kitlenin palpe edildigi alanin
dikkatli bir sekilde gri-skala US ile degerlendiriimesidir. Kolleksiyon, arterin
proksimalinde olabilir veya distalde olup uzunlugu ve seyri degiskenlik gdsteren bir
boyunia baglantili olabilir.. Daha sonra Kkolleksiyon iginde akim sinyallerinin ortaya
konmasi ile taniya varnlir. Renkli Doppler US'de ise girdap (“swirling”) paterni
izlenir. Bu patern psédoanevrizma yaninda sakkiler anevrizmada da izlenebilir ve
bu nedenle karekteristik degildir. Dupleks Dopplerin bu patolojinin tanisindaki
bildirilmis dogruluk orant % 95’ in lzerindedir (44,108). Kolleksiyon iginde elde
edilen hicbir doppler spektrumu tani igin patognomik degildir. Ancak bu, nativ arter
ile ps6doanevrizma arasinda baglanti ( anevrizma boynu ) igin gegerli degildir.
Anevrizma boynu {izerine yerlestirilen doppler 6rnekleme gizelgesi klasik ileri-geri
(to en fro) akim paterni gosterir(sekil 21). Bu akim paterni her nekadar spesifikse
de ps6doanevrizmada bunu tespit etmek oldukga glgtlir (108). Oysa anjiografide
ps6doanevrizmay! tanimak US'ye gére daha kolaydir. Bu nedenle psédoanevrizma
tanisinda, anjiografi, US'den daha {stindlr. Burada  standart  Duppleks
sonografideki  kisitlama, ps6doanevrizma  boynunun lokalize edilmesindeki
zorluktur. Clinkt bu kommunikasyonu gri-skala ile gériintilemek olduk¢a zordur.
Doppler spektrumundaki ileri-geri akim formunun ortaya gikmasi psédoanevrizmayi
gevreleyen yumusak dokularin kompliansina baglidir (108). Sistol sirasinda
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ps6doanevrizma genigleyerek enerji depolar ve kan, kolleksiyona dogru hizla
hareket eder. Diyastol sirasinda kolleksiyon igindeki etkili basing sistemik arteriyel
basincin Uzerine ¢ikar ve bdylece kan , kolleksiyon disina daha yavas cikar ve
disUk rezistansli akim spektrumu 6&zelligi tasir. Psédoanevrizma boynunun gri-
skala goruntulerde c¢ogunlukla gérilememesi dezavantaji renkli Doppler US
kullanilarak giderilir ve béylece boyun bdlimG ortaya konularak doppler 6rmekleme
gizelgesinin yerlestirilecedi uygun lokalizasyon belirlenir. Bu konuda yayinlanmis
genis seriler olmamasina kargin eldeki bilgiler renkli Doppler sonografinin
psddoanevrizma tanist ve boynunun gdsteriimesinde ylksek dogruluk degerlerine
sahip oldugunu dusundtrmektedir (108).

Sekil 21. Ps6doanevrizma :

A: sematik olarak anevrizma iginde girdap akim paterni ve anevrizma boynunda
yapilan spektral incelemede ileri-geri akim paterni

B: renkli géruntllemede girdap paterni.

C: dupleks incelemede ileri-geri akim paterni

Nativ arter ile ps6doanevrizma arasindaki bilegkenin gdsterilebilmesi yakin
zamanda bu patolojinin tedavisine de yeni bir yaklagim getirmistir. Eger cerrahi
planianiyorsa bu komminikasyon yeri , deri (zerinde igaretlenebilir ve preoperatif
anjiografiye gerek kalmaz. Gene son yillarda ps6doanevrizmanin boynuna US
esliginde kompresyon ile tedavi gindeme gelmistir. Beslenme kanalina uygulanan
basing ps6doanevrizmanin tromboze olmasini kolaylagtinr. Bu tdr uygulama 2-3
ginlik psédoanevrizmalarin tedavisinde basarilidir. Zaman iginde boyun bolumua
endotel ile kaplanir ve okllizyonu daha zor hale gelir. Bu olgularda cerrahi tedavi

gereksinimi kacginiimazdir.
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c) AVF (Arteriovendz Fistiil) :

AVF travmaya sekonder gelisebilir, dializ santi icin yapilmis olabilir veya
konjenitaldir. AVF arter ile venin direkt iliskisini saglayan izole patoloji olabilecegi
gibi , daha kompleks bir kitlenin bir parcasi da olabilir.

Fistllin baglantisi genigse patent AVF tanisi kolaylikla konabilir. Drenaj veni
dilate olur ve ylksek akim hizinda arteriyalize akim spektrumu gdsterir. Fistiliin
proksimalindeki arterlerde duslk rezistansli , distalindeki arterlerde normal trifazik
akim izlenir. Bu bulgular genellikle genis AVF'ler igin gecerlidir, kugtklerde
i‘zlenmeyebilir. Renkli doppler, arter ve ven arasindaki bagdlantinin kesin vyerini
ortaya koyar. Dupleks Doppler ile ise bdyle bir tani igin tim arter ve ven boyunca
yavas ve dikkatli bir sekilde aragtirma yapmak gereklidir ve ayni dogrulukla tani
koymak imkansizdir (44). Renkli Doppler bu alanin hizii bir gekilde taranmasini
saglar ve drnekleme gizelgesinin tam baglanti bélimi Uzerine yerlestiriimesine
olanak verir (70,106).

Diger bir yaklasim sekli ise ilk tanidan sonra takiben haftalar iginde kiigik
fistullerin goériintileme ile izlenmesidir. AV fistllin baglantisinin ciddiyeti
Valsalvaya tepkisi ile de§erlendirilebilir. Valsalva sirasinda drenaj veninde ylksek
akim sinyallerinin kaybolmasi AV fistilin baglantisinin kiiglik oldugunu ve giiven
icinde takip edilebilecegini gosterir. Bu tur fistlllerin 1-2 hafta iginde kapanmasi
beklenebilir. Daha genis fistiillerde Valsalva sirasinda akim sinyallerinin devam
etmesi bunlarda cerrahi girigsimin gerekli oldugunu ortaya koyar.

Diyaliz amac ile gesitli fistiiller olugturulmaktadir. Bu tur fistllerin noninvaziv
incelenmesi o6nemlidir (109). Bu tir fistlllerde olugabilecek patolojiler
pstdoanevrizmalar ve fibrointimal hiperplazi sonucu gelisen fokal stenozlardir. Her
iki patoloji de tekrarlayan ponksiyonlarla stimile edilir veya olugur. Burada dupleks
Dopplerin dogruluk orani renkli Doppler ile esdegerdir. Ps6doanevrizma tanisinda
dogruluk orant % 90 ‘nin (zerindedir. Stenozda ise kullanilan dializ greftine bagh
olarak % 85-95 arasinda dedismektedir(122). Uzun, diz segment iceren fistlller
Dopper spektrumunu degistirerek biikintilere sahip olmadiklan igin daha kolay
degerlendirilirler (71). Dar agili biik{intQ iceren greftleri degerlendirmek daha zordur.
Bu olgularda stenoz oranini hesaplanmasinda hata orani yikselir. Greft iginde
maksimum sistolik hiz fokal bir odakta iki katina ¢iktifinda anlamh stenoz akla

gelmelidir.
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Bu tiur greftlerin noninvaziv degerlendiriimesinde &nemli bir konu da drena;j
venlerinde olusan stenozlardir. Ipsilateral subklavian vende, greftin drenajina maruz
kaldigi icin, stenoz gelisme orani ylksektir. bu tlr stenozlarin ¢odu girisimsel
islemlerin sebep oldugu fibrointimal cevap nedeniyle geligirler ve bir valv
lokalizasyonunda olusurlar.

Konjenital AV fisttller tipik olarak belirgin patolojik deri kanlanmast ve diger
trofik degisiklikler olusturduklar igin klinik olarak kolaylikla farkedilirler. Doppler
sonografinin yeri bunlarin yayginlik derecelerinin  ortaya konmasidir.  Son
zamanlarda Doppler, bu konuda, embolizasyon islemlerinin  sonuglarinin

degerlendiriimesinde de kullaniimaktadir.

d) Girigsimden Sonra Yapilan Doppler Uygulamlari (Bypass Greftleri) :

Doppler sonografi postoperatuvar doénemde greftlerin  limenlerinin
degerlendirilmesinde siklikla kullaniimaktadir. Bu degerlendirmede greftin tipi de
6nem kazanir. Genellikle greft materyali olarak PTFE gibi sentetik olanlan
kullanilmaktadir. Bu sentetik greftler diz ekleminin proksimalinde, popliteal arteri
icine alan bypasslarda basarili olmaktadir. Bu seviyenin altinda basari oranlar
belirgin sekilde dismekte olup, genellikle otolog venler kullaniimaktadir. Greftlerde
Doppler uygulamalari genellikle proksimal ve distal anastomoz bdlgesi ile
sinirlidir. Fibrointimal hiperplaziye bagli lezyoniar ¢ok nadir olup, gogunlukla greftin
bukiimesine baglidir. Greftin iglerliginin bozulmasi periferik arter hastaliginin
progresyonuna da bagli olabilir. Bu, greftin yerlestiriimesinden 2 sene sonra baglar.
Bu durumda Doppler ile greft iginde veya g¢ikiginda dislk akim hizi degerleri elde
edilir. Bu arada sonografi ile greft bélgesinde infekte olabilecek sivi kolleksiyonlari
hizli bir sekilde arastirilabilir. Ayrica psédoanevrizma geligimi aragtirilir.

Su anda bypass cerrahisinde ven kullanimi tercih edilmektedir. Burada iki
alternatif vardir ; ters gevrilen ven ve in situ ven. Ters gevrilen ven yaklagiminda
ven yerinden cikarilip ters cevrilir , bypass yatagt hazirlamir , lezyonun
proksimalinden ve distalinden arterlere yeniden anastomoz yapilir. In situ
yaklagimda nativ ylzeyel ven (GSV) yerinde birakilir, ancak proksimal ve distal
bélumleri anastomoz igin mobilize edilir. Ayrica vendz greftteki valvler gikarilir ve
bdylece ekstremiteye kanin rahat ulagmasi saglanir. Perforatér venler ise baglanir.

Bu iki tip venoz greftin birgok problemi vardir.
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Venobz greftlerde patolojilerle kargilagmanin g kritik ddnemi vardir. Bunlar ;

1-Erken postoperatif dénem (operasyon anindan postop 1 aya kadar ): Bu
dénemde teknik problemler etkendir (k6tl ven se¢imi , bagarisiz anastomoz gibi)
Ayrica tim patolojik segmentlerin bypass sinir igcine ainmamasi da karsilagilabilen
bir durumdur. Spontan AV fistiller ve vendéz valvierin yeterince lizise
ugratilamamasi da in situ ven operasyonlarinda kargilagilabilen basarisizlik
sebeplerindendir.

2-Postoperatif 1.ay-2.yil arasi dénem: Bu dénemde damar duvarindan uzanan
diiz kas hitcrelerinin konsantrik bliyimeleri ile geligen fibrointimal hiperplazi sik
kargilagilan bir durumdur. Bu lezyonlar vendz greftin zaman iginde artan stenozuna
sebep olurlar. Ayrica valvler bélgesinde fibrotik reaksiyon da geliserek daralmaya
sebep olabilir.

3-Postoperatif 2.yildan sonraki dénem : Bu dénemde greft patolojisine sebep
anastomozun proksimal ve distalindeki aterosklerotik hastaligin progresyonudur.

Bu ventz greftler postoperatif donemde klasik olarak aralikli alt ekstremite
basing &lgliimleri ile kontrol edilirler ve ayak bilegi /brakial indeks degerinde 0.15
veya daha fazla azalma olmasi greft disfonksiyonu y&ninden anlamli sayilirdi.
Ayrica greft atthimlarinin kli,nik olarak yapilirdi. Her iki degerlendirmede de greft
disfonksiyonlarinin % 30’'u gézden kagmaktadir. Bu konu Mills ve ark. tarafindan
ortaya konmustur (71). Doppler sonografinin bu konuda ¢ok daha basarih oldugu
bilinmektedir. Greftin en dar gérildigu bélgeden alinan tek maksimum sistolik hiz
dlgimii degerlendirmede yeterli olmaktadir. Eger akim hizi 0,45 m/sn’nin altinda
veya hizda anlamli bir azalma varsa greft disfonksiyonu olusmus demektir. Bu
Doppler dlgimiinin degerlendirmeye eklenmesi erken greft disfonksiyonlarinin
ortaya konmasini saglar ve ayak bilegi /brakial indeks degerlerinin azalmasindan
énce tant konur.

Doppler sonografi ile greftte gelismekte olan stenoz béligesi , klinik olarak
énem kazanmadan once belirlenmis olur (37). Son yillarda renkli Dopplerin
kullanimi ile greftin tim segmenti boyunca hizla degerlendiriimesi mumkin
olmustur (61,91). Inceleme siresi 15-20 dakikadir. Teknigin dogruluk orant % 95’in
tzerindedir. Ancak bazi kisittamalan da vardir. Ornegin stenozian oldugundan
daha fazla algilamak gibi. Maksimum sistolik hiz oram 3 veya lizerine ¢iktiginda
vaskdler girigim planlanir. Bu oran limen capinda %75’in zerinde daralmayi
gosterir.



e) Tiim Periferik Arteriyel Sistemin Ortaya Konmasi

Periferik Arteriyel Stenoz ve Okliizyonlar

Periferik arteriyel lezyonlarin boyutu, sayisi ve yayginhidinin belirlenmesinde
dupleks Doppler tek bagina yeterli yliksek dogruluk oranlarina sahiptir. Ancak bu tir
bir inceleme tiim arter boyunca Doppler érnekleme gizelgesinin yerlestiriimesini
gerektirir ve her iki ekstremite icin yaklagik 1-2 saat slrer. Bu nedenle bu tlr bir
gérintlileme tarama testi olamaz. Renkli Doppler sonografinin kesfi ile girigim
dncesi tarama ve perkitan girisim gerektiren olgularin se¢imi olasi hale gelmistir.
Renkli Doppler tek bagina stenozu belirleme &6zelligine sahiptir (33). Ancak bu tir
viziiel hesaplamalar tek basina gtvenilir degildir. Bu tdr bir uygulamada renkli
Doppler ile viztiel gap daralmasi oraninin hesaplanmas! yeterince hassas degildir.
Periferik arterlerdeki ciddi stenoz odaklari fokal renkli Doppler akim degisiklikleri
ve patolojik frekans siftlerine neden olurlar (33). Ciddi stenozda renk sagiimasi ve
akimin kismen tersine dénmesi izlenir. Renk sagiimasi renkli Doppler cihazlarinda
pulsed dalga cihazlarina gére daha erken izlenir. Bunun da sebebi renkli
Dopplerde maksimum frekans siftlerinin daha dlsik seviyede olmasidir. Ayrica
renkli Doppler tekniklerinde ortalama akim hizi gosterimi hedeflenirken pulsed
Doppler ile maksimum sistolik akim hiz1 g&sterimi amaglanmaktadir. Bugln igin
renkli Doppler US slpheli stenozun yerinin belirlenmesinde kullaniimaktadir.
Periferik arterlerde lezyonun ciddiyetinin  derecelendirilmesi henliz  sorunlar
olusturmaktadir. Bu kisitlamanin problem olmamasi igin renkli Doppler US
patolojik akim noktalarinin belirlenmesinde kullaniimaktadir. Daha sonra bu
noktalardan pulsed Doppler ile akim spektrumlari alinarak maksimum sistolik hiziar
belirlenir. Bu ydntem karotid arterlere uygulandiginda inceleme siresi %30
oraninda azalmaktadir (33,90). Periferik arterlerin uzunluklari karotid arterlerin 8-
10 kati olduguna gére yéntemin etkinligi daha da belirginlesir(23). Renkli Doppler ile
hemodinamide patoloji izlenen segmentten , pulsed Doppler ile maksimum sistolik
hiz élgtimleri yapilir. Daha sonra bu seviyenin 2-4 cm proksimalinden ikinci bir hiz
'6|90m£‘1 yapilarak stenoz bolgesindeki akim hizi degerleri, gérlinim olarak normal
olan proksimaldeki hiz degerlerine bélinur (sekil 22). Bu oranin 2'nin Uzerinde
bulunmasi limen ¢apinda %50'nin tizerinden daralma oldugunu diglndardr. Yakin
zamanda yapilan galigmalar hiz oranlarinin stenozun ciddiyetini derecelendirmede
kullanilabilecegini gdstermektedir. Ornegin bu oranin 3.7-4 arasinda olmas: arteriyel
capta %75 veya daha fazla daralma oldugunu gdstermektedir(100). Alt ekstremite
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arteriyel stenoz ve okllzyonlar i¢in Jager ve ark. tarafindan birtakim kriterier

gelistirilmis olup (sayfa 15,16) Ust ekstremite arterleri igin bildirilmis bir kriter yoktur.

S 2
o ZATTOLE >
Traz TitE
A 2 TO 4 CM PROXIMAL AT THE STENOSIS

Sekil 22. Piksistolik hiz oranini elde edilmesi. Once renkli gérinti ile tanimlanan
stenozun  proksimalinden piksistolik hiz elde edilir (A). Daha sonra akim
bozuklugunun maksimum oldugdu bélgeden piksistolik hiz elde edilir (B). Daha sonra
B degeri A degerine boltinerek (B/A) pikksistolik hiz orani elde edilir.

Dupleks ve renkli Doppler ultrasonografi ile, Doppler gain'ini artirarak, renk ve
spekiral skalay: distrerek, ve &rnekleme hacmini artirarak, yavas akima olan
duyarliliin maksimalize edilmesine ydnelik tesebblislere ragmen, gérintilenen
arteriyel segmentin limeninde akim goésterilemezse bu bélgede okllizyon oldugu
anlamina gelir. Bu bélgede venlerden akim sinyallerinin aliniyor olmasi cihaza ait
teknik ayarin ve kesit agisinin normal oldugunu géstererek yanlis pozitif
degerlendirmelere engel olur. Yine oklizyonun hemen proksimalinden yapilan
spektral Doppler incelemede isitilebilir Doppler sinyalleri ile duyulan gariita ile
okliizyonun distalinde sistolik hizlari dislk olan monofazik akim gériiimesi de
okliizyon tanisina yardimci bulgulardir (gekil 23).

Femoropopliteal arterlerde ciddi stenoz tanisinda bu teknigin sensitivitesi %
85-90 arasindadir. Ancak spesifisite daha dislk seviyededir. Bu da Doppler ile
fokal stenoz tanisinda stenozlarin derecesinin oldugundan daha fazla abartildigini
gbstermektedir. Bununla birlikte yontem basgarili ve hassas bir gériintileme
metodudur. Su anda Uzerinde durulan nokta cerrahiye verilecek uzun segment
oklazyonu igeren arter hastalarn ile anjioplasti veya aterektomiden yararlanacak

olgularin bu yéntem ile ayrilmasidir.
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Periferik arter okllizyonlarinin tanisinda literatiirdeki serilerde sensitivite % 90’
nin {zerindedir (3,4,23,34,76,93,125). Adduktor kanal bdlgesinin degerlendiriimesi
genellikle zordur. Obstruksiyon bélgesinde, okllide damara parelel uzanan kiglk
kollateraller esas arterlerle kanstirilarak Iimenin salim oldugu sanilabilir. Bunun
tersine limeni batent arter segmentleri , oklide sanilarak yanlis pozitif
degerlendimeler yapilabilir. Bu yanilgilar ile kalsifikasyon bélgelerinde , multipl
stenoz bolgeleri igeren olgularda veya proksimalde okliizyonu bulunan olgularda

daha sik kargilasiiir.

NORMAL OCCLUSION
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Sekil 23. Popliteal arter proksimalinde oklizyonu olan bir olguda oklizyonun,
distalindeki (popliteal arter) Doppler dalga formuna oklizyonun etkisi. Normal
kigilerde (solda) proksimalde ve distalde tipik trifazik dalga formu izlenirken, Total
okliizyonu olan kigide (sagda), lezyonun distalinde amplitidi dustik olan dusik
direngli bir dalga formu izlenir. Bu lezyonun distalindeki vazodilatasyon ve koliateral
dolagimin varh§t nedeniyle periferik arteriyel direncin diismesine ve baglidir.
Lezyonun proksimalinde ise, dalga formu normaldir veya yiiksek direngli akim

paterni izlenir (amplitld diger, diastolik akim kaybolur).
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Alt ekstremite arteriyel stenoz ve okllzyonlarinin saptanmasinda bildirilen bazi

sonuglar agagidaki tablolarda sunulmustur. Ust ekstremite arteriyel stenoz ve

oklUzyonlarin saptanmasinda Doppler ultrasonografinin sensitivite ve spesifisitesi

hakkinda literatirde bildirilmis bir calisma yoktur.

Tablo VI.

Oklude Arteriyel

Sonografinin Sensitivitesi.

Segmentlerin Saptanmasinda Renkli

Doppler

Aragtirmacilar

Okliide segmentlerin sayisi

Ekstremite bagina segmentlerin sayisi

TOPLAM

403/435=%92.6

Cossman ve ark (23) 76/94 8
Polak ve ark  (93). 27127 7
Mulligan ve ark (76). 14/17 7
Whelan ve ark (125) 84/88 7
Moneta ve ark (73). 202/209 6

6

6

GATA calismasi

28/28=% 100

NOT : Tibioperoneal arterler ¢galisma kapsamina alinmamistir.

Tablo Vil. (>%50) Arteriyel Stenotik Segmentlerin Saptanmasinda Renkli Doppler
Sonografinin Sensitivitesi.

Aragtirmacilar | Stenotik segmentlerin sayisi | Ekstremite basina segmentlerin sayisi
Cossman ve ark. 156/180 8

(23)

Polak ve ark. 22/29 7

(84)

Mulligan ve ark. 8/11 7

(716)

Whelan ve ark. 1307141 7

(125)

TOPLAM 316/361 =%87.5

GATA galigmasi 13/13=%100 6

NOT : Tibioperoneal arterler galigma kapsamina alinmamgtir,

Tablo VIIl. (OklGzyonlar ve >%50 stenozlar harig) Normal Arteriyel Segmentlerin

Saptanmasinda Renkli Doppler Sonografinin Spesifisitesi.

Aragtirmacilar

Stenotik segmentlerin sayisi

Ekstremite bagina segmentlerin sayisi

Cossman ve ark. 44471449 8
23

Polak ve ark.94 173/182 7
Mulligan ve ark. 89/95 7
78 .

Whelan ve ark. 541/556 7
125

TOPLAM 124711282 =%97

GATA galismasi 336/336=%100 6

NOT : Tibioperoneal arterler galigma kapsamina alinmamigtir.




Cossman ve arkadaglarinin galigmasinda, normal ve hastalikl arterleri ayrt
etmede sensitivite % 83, spesifisite % 96 bulunmus, oklide arteriyel segment % 82
sensitivite ve % 99 spesifisite ile saptanmigti. Renkli dupleks goéruntlileme 51
hastanin 44 tanesinde ( % 86 ) oklizyonun lokalizasyonu ve uzunlugunu dogru
olarak saptamigti.

Tablo IX. (>%50) Arteriyel Stenotik Segmentlerin Saptanmasinda Renkli Doppler
Sonografinin Sensitivite, Spesifisite, PPD ve NPD ‘leri.

Bergamini ve ark(14). | CFA 86 96 67

44/ 80 alt ekstremite | SFA, proksimal 95 98 95

Dupleks Doppler SFA distal 97 90 88
PA diz iistii 84 90 87
PA diz aiti 47 98 90
Tibioperoneal trunk 25 100 100

Hatsukami ve ark(42). | SFA 85

29/636 art. segment PA 85

Renkli Doppler Tibioperoneal 79,86
(PTA,ATA)

Kohler ve ark (56). Aorta 100 100 100 100

32/383 art. segment liak 89 90 75 96

Dupleks Doppler CFA 67 98 80 96
SFA 84 93 90 88
DFA 67 81 53 88
PA 75 97 86 93
Biitiin segmentier 82 92 80 93
Bypass grefileri 67 100 100 87
(aortailiak,femoropopli

‘ teal)

GATA galigmasi liak 100 100 100 100

44/64 alt ekstremite CFA 100 100 100 100

Renkli Doppler SFA 100 100 100 100
DFA 100 100 100 100
PA 100 100 100 100
Biitiin segmentler 100 100 100 100

Hillegonda ve ark (45). | CIA 100, 50 97,94

411287 art. segment EiA 50, 50 88, 91

Dupleks Doppler CFA 100, 67 94, 100
SFA , 0-10CM 77, 62 92, 100
SFA, 11-20CM 100, 91 85,78
SFA, 21-patellanin 5 70, 68 94,71
cm proksimali
PA 30,30 96, 96
Biitiin segmentler 74,64 93,91

PPD: pozitiv prediktiv deder , NPD: negativ prediktiv deger
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Kohler , Bergamini ve arkadaslarinin caligmasinda ileri derecede stenoz ve
tam oklizyonun distalindeki lezyonlan saptamak, bu segmentlerdeki dlguk akim
hizlari nedeniyle zordu.

Pinto ve arkadaglarinin yapti§i 167 hastada 334 ekstremite incelenmis olup
anjiografide 714 lezyon bulunmustur (87). Renkli dupleks Doppler ile 714 lezyonun
668'inde (%93.5) teghis ayni olup, 48 okilzyonun 46’si (%95.8), 6nemli 297
stenozun 279u (%93.9) ve 6nemsiz olan 369 lezyonun 343'G (%92.9) tespit
edilmigtir. Renkli Doppler sonografi bulgularinin oklizyonlar icin sensitivite ve
spesifisitesi ile pozitiv ve negativ prediktiv de@erleri sirasiyla %95.8, %99.5 , %93.9
ve %99.7 iken, 6nemli (%50-99) stenozlar igin sensitivite ve spesifisitesi ile pozitiv ve
negativ prediktiv degerleri sirasiyla %$94.9, %92.9, %91.5ve %95.8 bulunmustur.Bu
calismada, renkli dupleks Doppler sonografi ile, %50°’den daha az stenoz olan 369
hastanin 26 tanesinde(%7) ve %50'nin (zerinde stenoz olan 297 hastanin 3
tanesinde (%1) stenoz oldugundan fazla tahmin edilmis (over estimation) iken,
%50’nin Gizerinde daralma olan 297 hastanin 15'inde (%5),ve 48 okliizyonun 2 ‘sinde
daha az tahmin edilmigtir (underestimation).Bu caligmada, hastalijin seviyesine
gdre, renkli Doppler sonografinin sonuglari tablo X'da sunulmustur.

Tablo X : Hastali§in seviyesine gére, renkli Doppler sonografinin sonuglari.

CIA 28/33 22/23 -
ElA ve CFA 39/40 29/31 4/4
SFA, proksimal 45/49 36/38 8/8
SFA, distal 49/52 42/44 5/5
DFA 36/38 21/22 3/3
PA, proksimal 32/35 22123 4/5
PA, distal 31/32 20122 3/4
TrifGrkasyon 40/44 42/46 7/
Pedal 43/46 45/48 12112




ll. GEREG VE YONTEM

GATA Radyoloji Anabilim Dali’'na, Subat 1996-Haziran 1997 tarihleri arasinda,
alt veya Ust ekstremite vendz veya arteriyel hastalik klinik 6n tanisi ile génderilen
111 hastada 141 ekstremite ¢alisma grubunu olusturdu. Hastalarin 62’si kadin 49'u
erkek olup, yaglan 18-77 arasinda idi (ortalama yas 36,91). Ven6z vaya arteriyel
hastalik dUgtndlmeyen olgular caligmanin normal kontrol grubunu olusturdu. 30
hastada her iki alt ekstremitede semptom bulunmasi nedeniyle bilateral galisma
yapildi. Sonug olarak toplam 141 alt ekstremite incelendi. Her bir ekstremite ayri bir
olgu olarak kabul edildi. Olgularin yag gruplarina gére dagilimi tablo Xi'de

sunulmustur.

Tablo XI. Olgularin Yag Gruplarina Gére Dagilimi.

Yas Olgu Sayisi Oran (%)
10-19 4 3,60
20-29 21 18,92
30-39 20 18,01
40-49 19 14,42
50-59 24 21,69
60-69 18 16,21
70-79 8 72,07

Hastalarda agri, hassasiyet ve ekstremitede sigsme veya renk degisikligi, uzun
mesafe ylrlyememe gibi vendz veya arteriyel patoloji distindiren semptom ve
bulgular bulunmaktaydi. Klinigimize gdénderilen 3 hasta PE tanisi ile izlenmekteydi.

Calisma grubundaki tim hastalara renkli Doppler incelemeleri uygulandi.
Sonuglar venografi, arteriografi veya cerrahi olarak teyid edildi. Her iki tetkik
hangisinin énce yapildigina bakiimaksizin 24 saat igerisinde ve ¢ift kér sistemine
uygun olarak gerceklestirildi. Uygulamalar, farkli doktorlar tarafindan ve diger
tetkikin sonuglarindan habersiz  olarak yapilip, sonuglar korele edildi. Ayak
venlerinin kantle edilememesi, kontrast madde alerjisi gibi nedenlerle venografi
tetkiki yapilamayan hastalar ile, 24 saat icinde her iki tetkikin uygulanamadigi
olgular ve venografisi optimal kalitede olmayan hastalar galisma digi birakild.
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Tanisal DSA &8ncesi hastalardan kan sayimi, kan grubu tayini ile kanama ve
pihtilagsma zamanlari istenmis ve minumum 8 saat a¢ kalmalari, ancak devami
kullandiklari ilaglari almalarina izin verilmistir. TUm olgulara anjiografi dncesi
yapilacak iglem ve olasi komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmis olup girigim
bélgesinin mekanik temizliginin yaptirilmasi saglanmigtir.

Tanisal DSA iglemi Siemens Digitron Il Dijital Subtraction Anjiografi cihazi ile
yapilmigtir. Venografik tetkik, standart venografi teknigi uygulanarak gergeklestiril-
migtir. Inceleme hasta yatar pozisyondayken yapildi. Ayak bilegi , diz ve kasiga
turnike uygulanarak venografi tetkikine baglandi .Ayak sirtindaki ylzeyel venlerin
biri 19 ile 23G arasi kelebek set ile kanlle edildi ve her bir ekstremite igin ortalama
100 ml. non-iyonik kontrast madde (lopamidol 300 mg/ml , lohexol 300 mg/mi)
kullanildi.Vendz opasifikasyon floroskopik olarak incelendi. daha sonra turnikelerin
agilmasiyla venler net ve dolu olarak demonstre edildi. Gerekli goérilen yerler
disinda, rutin olarak, kalfta en az iki yénli olmak (izere tim alt ekstremitenin ventz
sisteminin réntgenogramiar elde edildi.Tetkik sonrasinda kantle edilen venden
ortalama 50 ml. izotonik serum fizyolojik ile irrigasyon yapildi. Arteriografik
inceleme igin alt ekstremitelerden birisi incelenecek ve o taraf femoral arter
nabazanlari aliniyor ise incelenecek tarafin femoral arterinden, bilateral ait
ekstremite ile Ust ekstremite incelenecek ise tercihan sag femoral arterden perkitan
girig yapilmistir. Oncelikler perkiitan girig bélgesine %2'lik prilokain ile lokal anestezi
yapilmis, ardindan ayni bélge ince uglu bistiri ile insizyon ve daha sonra hemostatik
pens ile kiint diseksiyon uygulanmistir. Daha sonra 16 F angiocut ile ¢ift duvar
seldinger teknigi kullanilarak femoral artere girildikten sonra angiocut iginden kisa J-
guide gegirilmis ve angiocut ¢gikarilmis, yerine yine guide’in Gzerinden kaydirilarak 6
F intraduser yerlestiriimis ve lglem boyunca kilif ve kateter, olasi bir intrakatateryal
tikanma veya trombiis olugsumunu 6nlemek amaciyla, sirekli olarak heparinli %0,9
luk NaCl soliisyonu ile yikanmustir. Daha sonra hasta skopi altina alinmis,
icerisinden 0,035 Guide wire gegirilmis kobra veya pig tail kateter ile kateterizasyon
saglanmistir. Daha sonra aortik biflirkasyonun birka¢g cm (zerinden, tek tarafli
inceleme yapilacak ise ilak dizeyden itibaren , guide wire ¢ikarildiktan sonra,
otomatik enjektdrle saniyede 3 cc, total 6c¢c, bilateral inceleme igin bunun iki kati
dozda kontrast madde verilerek alt ekstremite arterleri gériintilenmistir. Ust
ekstremite arterleri icin de aymi tetkik kullanilmig olup kontrast madde SCA'den
verilmigtir. Goriintlileme tamamlandiktan sonra kateter yine bir guide wire yardimi ile
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¢ikartilmig, ardindan intraduser de vyerinden gikartilarak iglem vyapilan yer
tamponlanip, bandaja alinmgtir.

Tum Doppler incelemeleri Acuson 128 XP/10, Toshiba Sonolayer SSA-270A
ve Philips SD 800 renkli Doppler ultrasonografi cihazlari ile abdomianal bélgede
3,5 MHz konveks ve daha distal venlerde 5 veya 7,5 MHz lineer problarla
yapilmistir. lliak ve femoral arter ve venlerin gériintlilenmesi icin hasta supin
pozisyonda yatirlip uyluga 30-45 derece dig rotasyon ve kalgadan 20-30 derece
fleksiyon yaptinlmistir. Popliteal ve kalf damarlarinin incelemesi hasta prone ve
supine pozisyonda iken yapilmgtir. Bazi durumlarda diz, damar duvarinin spontan
kollapsini &nlemek igin, 10-15 derece fleksiyona getirilmigtir. Venlerin optimal
gérantilenemedidi olgularda , ayakta ve oturur pozisyonda inceleme yapilmigtir.

Tam alt ve Ust ekstremite venlerinde ayri ayn intraliminal ekojenik trombis
materyali varli§i, kompressibilite, normal Doppler sinyalleri , respirasyona bagh
degisiklikler, valsalva manevrasina ve augmentasyona normal cevap aranmistir.
Intraltiminal eko varligi, inceleme sirasinda gériinti alnina giren venlerde, gézleme
dayal olarak aragtinimistir. Ven kompressibilitesi esas olarak transvers plandaki
goruntllerde degerlendirilmigtir. Transvers planda izlenen bir anormal durum,
longitlidinal plandaki gériinttlerle verifiye edilmistir. Valsalva manevrasina cevabin
aragtinimasinda, manevranin uygulanmasi sirasinda ven lUmeninde genisleme
izleniyor ise cevabin pozitif oldugu, genigleme oram 6nemsiz kabul edilerek, sadece
hic genigleme godstermeyen venler DVT lehine pozitif yorumlanmistir. Doppler
sinyalleri ve augmentasyona cevabin arasgtiriimasi igin de longittdinal kesitler
kullaniimigtir. Ayrica inceleme bélgesinde varikéz venler aragtiriimigtir.

Venografide, opasifiye olmus bir ven segmentinde intraliminal dolma
defektinin bulunmasi veya venografik teknige bagli olmaksizin (turnike uygulanmasi
gibi) bir vendz segmentin opasifiye olmamasi durumunda trombds tanis! konmustur.

Renkli Doppler US ile intraliminal ekojenik materyalin _varhigi, vende
kompresyona cevabin kaybolmasi , valsalva manevrasina olumsuz cevap, Doppler
incelemesinde normal akim paterninin kaybolmasi, renk modunda ven limeninin
tam olarak renklenmemesi ve augmentasyona cevabin kaybolmasi durumunda
trombiis tanisi konmustur.

Her iki modalitenin trombozu ortaya Kkoyabilirligini daha iyi
degerlendirebilmek igin alt ekstremite venleri iliak béige , femoropopliteal bdlge ve
kalf bolgesi olarak 3 gruba ayrimistir. Elde edilen sonuglar ayn ayrn
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degerlendirilerek her bir modalitenin sensitivite , spesifisite , pozitif ve negatif
prediktif degerleri ve dogruluk oranlari hesaplanmustir.

Ayrica intraliminal eko varlidi, kompresibilite ve valsalva manevrasina cevap
derin ven trombozunda US kriteri olarak incelenmistir. Her olguda bu ¢ kriter tek
tek arastiriimis, sensitivite ve spesifiteleri saptanmigir.

Arteriyel inceleme igin, aorta-iliak problem distnilen ve optimum inceleme
yapilamayacak olgularda, abdominal gazin tekiki gliglestirmesini engellemek igin 12
saat a¢ kalmasi istenmigtir. Oncelikle, B-mode real-time gérintileme ile, damariar
atherosklerotik plak veya tromblis ydnlinden arastirnlmistir. Daha sonra renkli
Doppler gériintlileme ile arteriyel lezyonlarin neden oldugu akim anormallikleri teshis
edilmeye c¢alisiimistir. Daha sonra ise sik araliklarla, 6zellikle renkli goértntt ile
stiphelenilen bdlgelere, pulsed Doppler dérnekleme gizelgesi yerlestirilmigtir. Daha
sonra PRF frame rate, renk ve spektral skala, kan akimi ile génderilen ses demeti
arasindaki a¢t (30-60 arasi) ve sifir bazal hattt ayarlanarak spektral inceleme
yaplimigtir. Jager ve arkadaglari(1) tarafindan daha énce tanimlanan klasifikasyon
kriterleri uygulanarak herbir arteriyel segment bes ayri stenoz kategorisine ayriimis

ve sonuglar yorumlanmistir.
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V-BULGULAR

A-VENOZ UYGULAMALAR

Venografi ve renkli Doppler US incelemeleri beraber dederlendirilerek, 27
hastada 36 alt ekstremite incelenmis olup, olgularin 1 tanesinde venéz yetmezlik, 26
tanesinde (%72,2) venéz tromboz tanisi konmustur.

Her iki tetkik ile 26 olguda da alt ekstremite vendz tromboz tanisi konmasina

ragmen, lokalizasyon bakimindan aralarinda uyusmazlik ¢ikmistir. Kesin olarak
ortaya konan 26 trombozun bdlgelere gére dagilimi séyledir (Tablo XlI).

Tablo Xil. Trombozlu Olgularin Bélgelere Gére Dagilimi.

Bolgeler lzole Trombiis Kombine Trombiis Toplam
lliak bsige - 6 6
Femoropopliteal bélge - 14 14
Tibioperoneal venler 11 14 25
GSV - ‘ 1 1

6 iliak trombozun 5'inde dider Gg bélgede de trombus saptanirken, 1 olguda
trombUs iliofemoral béige ile kombine idi. 14 femoropopliteal bélge trombozlu
olgunun 6'sinda iliak béigede de trombis saptanirken, 8’inde kombine olarak
tibioperoneal ven trombozu saptandi. lzole femoropopliteal bdlge trombist
saptanmad.. 25 tibioperoneal ven trombozlu olgunun 14 tanesinde st segmentlerde
de trombls bulunurken. 11 hastada trombis tibioperoneal venlere sinirli (izole
tibioperoneal ven trombozu) idi. 1 hastada ise GSV’de de trombus izlendi.

a) Bolgelere Gdre Sonuglar :

1.lliak bélge :

Renkli Doppler US ile 6 iliak ven trombozunun 5 tanesi saptanirken, 1 olguda
iliak bélgedeki trombls gézden kagti. Bu olguda SFV'de rekanalize formda vendz
tromboz izlenirken, CFV'nin iyi kanalize olmasi, EIV'nin ingiunal kanala yakin
bélamlerinin patent olarak izlenmesi ve hastanin obez olup batininin gazli olmasi
nedeniyle bu olguda iliak bélge iyi degerlendirilemedi.

Renkli Doppler US ile iliak bblgede 5 gergek pozitif, 1 yalanci negatif ve 30
gercek negatif sonug alindi. Higbir olguda yanlis pozitif sonug alinmadi. Venografi
ile iliak bdlgede 4 gercek pozitif, 2 yalanci negatif ve 30 gergek negatif sonug alind.
Hicbir olguda yanlis pozitif sonug alinmadi.

71



Venografi tetkiki ile 6 ilak ven tromboziu olgunun 3 tanesi saptanirken, 2
olguda iliak bdlgedeki trombis gbzden kacti, 1 olguda ise venografi teknik olarak
yetersiz kaldi ve iliak bdlgede muhtemelen problem var dendi. Venografinin
saptayamadidi 2 olguda femoropopliteal ve kalf bélgelerinde de trombdis izlenirken 1
olguda pulmoner emboli hikayesi vardi.

Bdylece iliak bdlgede renkli Doppler sonografinin sensitivitesi % 83,3 (5/6),
spesifisitesi % 100 (30/30), pozitiv prediktiv degeri %100 (5/5) , negativ prediktiv
degeri %96,7 (30/31) olarak bulundu. Venografinin ise sensitivitesi % 66,6 (4/6),
spesifisitesi %100 (30/30), pozitif  prediktiv degeri %100 (4/4) ve negativ prediktiv
degeri %93,7 (30/32) olarak bulundu.

2.Femoropopliteal bélige :

Bu bdlgede bulunan 14 DVT'lu olguda renkli Doppler US , 14 gergek pozitif, 22
gercek negatif sonug verdi. Higbir olguda yanlis pozitif ve yanlisg negatif sonug
meydana gelmedi.

Bu bélgede renkli Doppler US’nin sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif
prediktiv dederleri ve dogrulugu %100 olarak hesaplandi.

Venografi tetkiki ile bu bélgede 13 gergek pozitif , 22 gergek negatif ve 1
yanlig negatif sonug alinirken higbir hastada yanlis pozitif sonug alinmadi. Yanlig
negatif sonug alinan olguda popliteal vende rekanalize formda venéz tromboz ile
kalf bélgesinde de trombis izlenirken, venografi bu olguda tibioperoneal ven
bolgesindeki tromblst saptadi.

Sonugta venografinin femoropopliteal bolgede sensitivitesi % 92,8 (13/14),
spesifisitesi %100 (22/22), pozitif prediktiv degeri %100(13/13) , negatif prediktiv
degeri %95,6 (22/23)/38) olarak hesaplanmistir.

3.Tibioperoneal venler ve GSV :

Bizim galigmamizda hastanin klinik durumuna (obezite, baldirda sisme veya
agik yara varligi gibi) gére bir segim yapiimadi.Caligmadan 6nce asemptomatik
normal populasyondaki kisilere ve semptomatik venografisi yapitlan hastalara
bakilarak ve cgesitli yayinlar okunarak tecribe saglandi, ardindan g¢alismaya
basglandi. Literattirlerde (6,104) anterior tibial vende izole tromblsiin patolojik ve
venografik ¢aligmalarda oldukga nadir oldugu bildirildiginden rutin bakimadi, eger
PTV ile peroneal venler normal olarak digtnildi ise ATV'ler de incelendi, yoksa
sadece proksimal kismina bakilip, augmentasyon yapilarak fikir edinildi. Maskdler
dallardaki DVT, bu venlerde gold standard kabul edilen venografinin de dogrulugu
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sinirh  kabul edildiginden, incelemeye dahil edilmedi (6). Ancak literatlirdeki
calismalarda bu venlerdeki trombozu géstermede kompresyonlu ultrasonografinin
kontrastli venografiden Ustiin oldudu bildiriimektedir (6,114).

Renkli Doppler US ile, 25 tibioperoneal ven trombozlu olguda, 25 gergek
pozitif, 11 gergek negatif sonug alindi. Higbir olguda yanlis pozitif ve yanlis negativ
sonu¢ alinmadi. 25 olgunun 13'tGnde proksimalindeki derin venlerde de trombds
bulunurken, 1 olguda birlikte ylzeyel ven (GSV) trombozu, 11 olguda izole
tibioperoneal ven trombozu izlendi. Sonug¢ olarak bu bdélgede renkli Doppler US'nin
sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktiv degerleri ve dogrulugu %100
olarak hesaplandi.

Venografi ile, 25 tibioperoneal ven trombozlu olguda, 25 gercek pozitif, 11
gercek negatif sonu¢ alindi. Higbir olguda yanlis pozitif ve yanhs negativ sonug
alinmadi. Birlikte GSV trombisl olan olguda ylizeyel vendeki trombiis venografide
g6zden kagti. Bu olguda pulmoner emboli hikayesi bulunmaktayd:.

Sonug olarak, tibioperoneal bélgesinde her iki yontemin sensitivite, spesifisite,
pozitif ve negatif prediktif degerleri ve dogrulugu %100 olarak hesaplandi. Ancak
proksimale yayilim olan olgularda her iki tetkik ile bu bélgedeki trombds saptanirken,
izole tibioperoneal ven bdlgesi trombozu olan 11 olguda (&zellikle rekanalize ise)
yorum farkliigi dogdu. lzole tibioperoneal ven bélgesi ( peroneal ven ) trombozu
olan 1 hastada venografik inceleme ¢odu kisi tarafindan normal degerlendirilirken, 2
hastada bazi arastirmacilarca, renkli Doppler US ile, ayni glin yapilan incelemede
bu bélge normal olarak degerlendirilmisti.

4.Tim bdlgeler :

Tum alt ekstremite birlikte degeriendirildiinde 36 alt ekstremitede renkli
Doppler US ve venografi ydntemleri 27 gergek pozitif (26 vendz tromboz, 1 vendz
yetmezlik ), 9 gergek negatif sonu¢ verdi. Renkli Doppler US ile 1 olguda
femoropopliteal bdlgedeki trombtsin iliak dizeye yayilimi ngden kagarken,
venografide 2 olguda femoropopliteal ve tibioperoneal ven diizeyinde olan
trombozun iliak dlizeye yayilimi, 1 olguda tibioperoneal ven diizeyindeki trombozun
popliteal diizeye yayiimi ve 1 olguda tibioperoneal ven diizeyinde olan trombisle
birlikte olan GSV'deki trombiis gézden kagti. Her iki tetkik ile de higbir hastada yanlig
pozitiv sonug ve yanlis negativ sonug alinmazken, izole tibioperoneal ven trombozu
olan olgularda, bazi arastirmacilarca, renkli Doppler US ile 2, venografi ile 1
hastada yanlig negatif sonug alindi. lliak bélgedeki yanhs negatif sonug alinan
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olgularin femoropopliteal ve tibioperoneal ven trombozlarini renkli Doppler US ve
venografinin gésterebilmesi nedeniyle bu olgular genel bakista yanlis negatif sonug
olarak degerlendiriimedi. Yine popliteal ven tromboziu ve GSV'de trombozu olan
olgunun tibioperoneal ven uzantilarini gdsterebilmesi nedeniyle, bu iki olgu da
genel bakista yanlis negatif sonug olarak degerlendirilmedi. Sonucta renkli Doppler
US ve venografinin tim alt ekstremitedeki sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif
prediktiv degerleri ile dogrulugu %100 olarak hesapland! .

b) Doppler US incelemesinde Degerlendiriimeye Alinan 3 Parametrenin
Sonuglan :

1. Intraliiminal eko varhigi : Femoral ven trombozu saptanan 13 alt
ekstremitenin 11 tanesinde US ile intraliminal eko varligi ortaya konmustur. Bulgular
birisinde belirsizdi ve birisinde hi¢ intraliminal eko gériilemedi. Popliteal ven
trombozuna sahip 13 alt ekstremitenin de 11’inde tromboz net olarak gézlenmistir.
Intraliminal eko duyarliifinin sensitivitesi femoral ve popliteal ven icin %84,6
(11/13), total proksimal derin venler iginse % 84,6°dlr(11/26 ) (tablo XIil).

Proksimal DVT bulunmayan olgularin tamaminda (n=22), femoral ve popliteal
vende intraliiminal eko izlenmemistir. Proksimal derin venler icin intraliminal eko
spesifikligi %100°dir (Tablo XIV).

2. Kompresibilite variigi: Tromboziu femoral venlerin biri disinda higbiri tam
kompresibl degildi. Yine trombozlu popliteal venlerde kompresibilite saptanmadi. Bu
sonuglarla kompresibilite sensitivitesi femoral ven igin %91,7 (12/13), popliteal ven
icin %100 (13/13), total proksimal venler igin ise %96 (25/26) olarak bulunmustur
(tablo Xill).

Proksimal DVT bulunmayan olgularin (n=22), biri diginda tamami kompresibl
idi. Bu sonuglarla spesifiklik kompresibilite kriteri icin %95'tir (25/26) (Tablo XIV).

3. Valsalva manevrasina cevap : Femoral ven trombozu olan 13 olgunun 10’
unda, valsalva manevrasi ile femoral ven genisgligi artmamigtir. Trombozlu popliteal
venlerde ise cevap tamdir. Buna gére valsalva manevrasina cevabin sensitivitesi
femoral ven icin %83,3 (10/13), popliteal ven igin ise %100°dlir(13/13) (tablo Xiil).

Proksimal derin ven trombozu bulunmayan  olgularin (n=22) ise 18'inde
valsalva manevrasi ile proksimal derin venlerde belirgin genisieme saptanmigtir.
Buna gére spesifiklik %81,8'dir (18/22) (tablo XIV).

Olctimlerdeki artis orani %18 ile %102 arasinda gergeklesmis olup, ortalama
artis %36'dir. Ancak genigleme orani degeriendiriimeye alinmamgtir.
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Tablo Xlil. Proksimal Derin Ven Trombozlarinda , Intraliminal Eko Varlid,
Kompresibilite Kriteri ve Valsalva Manevrasina Cevabin Sensitiivitesi.

Femoral ven Izole popliteal ven Total duyarhlik
n: 13 n:13 n: 26
% % %
n | Sensitivite | n Sensitivite n Sensitivite
Intraltminal eko varligi | 11 | 846 11 | 84,6 22 |846
Kompresibilite 12 | 91,7 13 | 100 24 | 96
Valsalva manevrasina | 10 [ 83,3 13 {100 23 (92
cevap

Tablo XIV. Proksimal Derin Venlerde, Intraliiminal Eko Varligi, Kompresibilite Kriteri
ve Valsalva Manevrasina Cevabin Spesifikligi.

n: 22 Spesifiklik %
Intraliminal eko varligi (-) 22 100
Kompresibilite (+) 19 85
Valsalva manevrasina cevap (+) | 18 81,8

Ust ekstremite vendz trombozu oldukca nadir olup, arastima sdresi

icerisinde, 11 hasta ( 14 Ust ekstremite) vendz problem dlUstntlerek klinigimize
bagvurmustur. Sonug olarak 1 hastada vena kava superior ile birlikte her iki SCV’ de
vendz tromboz, 5 ekstremitede SCV'de vendz tromboz, 3 ekstremitede SCV ile
birlikte aksiller vende tromboz izlenmig, 4 ekstremite ise normal olarak
degerlendirilmistir. 1 olgu ise lenfédem olarak degerlendirilmistir. 1 hastada ise
brakial ve aksiller vende tromboz izlenmis ancak venografi yapilamamistir. Sonuglar
venografi ile uyumlu olup sensitivite ve spesifisite %100 olarak bulunmustur. Yalanci
pozitiv ve yalanci negativ olgu olmamistir. Bir olgu ise iki hafta énce yapilan renkli
Doppler US’de kolu ayni sekilde sis olmastna ragmen normal olarak rapor edilmigti.

Ventdz yetmezligin tanisinda gold standard olarak kabul edilen yéntem
desandan venografi olup, bu inceleme bizim radyoloji bélimumGzde yapiimadigt igin
renkli Doppler US'nin vendz yetmezlikteki degeri  bizim g¢alismamiza dahil
edilmemigtir. Ancak, bildirilen sonuglar (8,64,66) ve bizim hasta grubumuzdaki
sonuglar dupleks ve renkli Doppler ultrasonografinin vendz yetmezlikte oldukga
degerli bir yontem oldugunu géstermektedir.

Renkli Doppler US ve venografi ile inceleme grubundaki batGn hastalardaki
varisler saptanmis olup, her iki tetkiki varisleri saptamadaki sensitivitesi,
spesifisitesi, pozitiv ve negativ prediktiv degerleri ile dogrulugu %100 olarak

bulunmustur.
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B- EK BULGULAR:

Renkli Doppler US , alt ekstremitede sisme ve agri gibi DVT'nu disindiren
semptom ve bulgularla refere edilen hastalarin yaklagik %3-4'GUnde, DVTYyi
diglayarak bu semptom ve bulgulari agiklayacak ek bulgular saptadi. Yine arteriyel
lezyon dustndlen bir olguda ingiunal bolgede bir kitle izlendi. Bu bulgular tablo

XV'de gosterilmistir.

Tablo XV. Vendz Patoloji Dusuniilen Hastalarda Saptanan Ek Bulgular.

Ek Bulgula Kiinik Tan #ees Doppler.Ta Olgu:Sayist..
Kalp yetmezligi Vendéz tromboz Kalp yetmezligi 1
Nefrotik sendrom Veno6z tromboz Nefrotik sendrom 1
Lenfédem Vendz tromboz Lenfédem (biri tst ekstremitede) 3
Pelvik kitle Vendz tromboz Pelvik kitle (ek bulgu) 1
Baker kisti Ventz tromboz Baker kisti 2
Baker kisti + hematom | Vendz tromboz Baker kisti + hematom 1
Uylukta LAP Vendz tromboz LAP 1
Uylukta hematom Vendz tromboz Uylukta hematom 2
Uylukta hemanjiom Vendz tromboz Uylukta hemanjiom 1
Uylukta sellilit Vendz tromboz Uylukta sellilit 1
Kalfta kematom Venéz tromboz Kalfta kematom 2
Ps&doanevrizma Vendz tromboz Psddoanevrizma (SFA) 1
Ingiunal kitle Psddoanevrizma, ingiunal kitle 1

hematom, hemi

Sekil 24. Lenfadenopati.

Sekil 25. Baker Kisti.
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B- ARTERIYEL UYGULAMALAR

Alt ekstremite arteriyel stenoz veya okliizyon klinik én tanisiyla miracaat

etmis olan 44 hastada 64 alt ekstremite (20 tanesi bilateral) renkli Doppler sonografi
ve DSA (digital subtraction angiography) yéntemiyle incelenmistir.

Bdlgelere Gore Sonuglar :

1. lliak Bélge :

Renkli Doppler sonografi ile lliak béigede 4 ekstremitede okliizyon, 3
ekstremitede %50'nin lizerinde stenoz tespit edilmis olup, sonuglar DSA ile uyumiu
bulunmustur. llak bélgede ileri derecede stenozu olan bir olguda, renkli Doppler
gérintileme ile, baslangi¢ta intraliminal akim gérintilenemediginden okliizyon
saniimig, ancak CFA'deki akim paterninden sdphelenildigi icin tekrar incelenen
olguda ileri derecede stenoz oldugu gosterilmigtir. Baska bir olguda ise yine
CFA'deki akim paterninden slphelenilip iliak diizeyde ileri derecede stenoz
distnilmis, batin gazli oldudu igin optimal inceleme yapilan hastanin batin temizligi
sonrasindaki degerlendirmede bu duslince teyid edilmigtir. Bir olguda ise iliak
dlizeyde ileri derecede stenoz olmasina ragmen (CFA'deki akim formu monofazik)
baska bir aragtirmaci tarafindan, spektral inceleme yapilmadigi igin o alt ekstremite
normal olarak dederlendirilmigtir.

Bu sonuglarla iliak bélgede renkli Doppler sonografinin sensitivite, spesifisite
ve pozitiv ve negativ prediktiv degerleri ile dogrulugu %100 olarak bulunmustur.

2. Femoral Bélge :

Renkli Doppler sonografi ile femoropopliteal bdlgede 24 arteriyel segmentte
okliizyon, 9 arteriyel segmentte %50'nin Uzerinde stenoz teshis edilmis ve DSA ile
dogrulanmistir. SFA distalinde (adduktor kanal ) okllizyonu olan bir olguda 6nce
kolleteral damar ileri derecede dar olan SFA olarak duslntimls, popliteal arterin
incelenmesi ile oklizyondan suphelenilip, tekrar SFA gérintilenerek okliizyon
gsterilmistir. Yine SFA’' de (adduktor kanal lokalizasyonunda ileri derecede darli§
olan bir olgu bir bagka arastirmaci tarafindan gézden kagmis ve normal olarak
degerlendirilmistir.

Bu sonuglarla femoral boélgede renkli Doppler sonografinin sensitivite,
spesifisite ve pozitiv ve negativ prediktiv degerleri ile dogrulugu %100 olarak

bulunmustur.
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3. Popliteal Bolge :

Renkli Doppler sonografi ile popliteal arterde 4 ekstremitede okiiizyon ve 1
ekstremitede ileri derecede stenoz tespit edilmis ve DSA ile dogrulanmistir.

Bu sonuglarla popliteal bélgede renkli Doppler sonografinin sensitivite,
spesifisite ve pozitiv ve negativ prediktiv dederleri ile dodrulugu %100 olarak
bulunmustur.

4. Tibioperoneal Bolge : Bu galigmada tibioperoneal arterlerde ciddi stenozu
olan bitlin hastalarda renkli Doppler ultrasonografi ile anjiografi sonuglan uyumiu
bulunmustur, ancak anjiografik olarak okllizyon dustinllen olgularda aralarinda
uyusmazlik gikmistir. Anjiografik olarak okliizyon dusiintlen olgularin bazilarinda
renkli Doppler inceleme ile okllizyon dislnulUrken, bazilarinda, gok distk akim
hizlari da olsa, akimin varliyi gosterilebilmistir. Yine bazi olgularda anjiografide
akimin izlenmemesi renkli Doppler inceleme ile periferik vaskliler rezistansta

artmaya baglanmistir.

Ust ekstremite arterivel stenoz ve okliizyonlarin saptanmas: amaciyla 11

hastada 12 st ekstremite arteriyel sistemi renkli Doppler ultrasonografi ve DSA ile
incelenmis olup 2 hastada subklavian arterde, 2 hastada aksiller arter distali ile
brakial arter proksimalinde, 1 hastada brakial arterde, 1 hastada radial arterde ve 2
hastada ulnar arterde oklilizyon distniimastdr. Yine 1 hastada aksiller arter ve 1
hastada brakial arter olmak Uzere toplam 2 arteriyel greftde hemodinamik olarak
anlamli stenoz olmadig! distndlmégstir. 2 hasta ise normal olarak degerlendirilmigtir.
Sonuglar DSA ile uyumlu bulunmustur.

Ancak bu hastalardan birisinde, ayni giin yapilan degerlendirmede, okllde olan
ulnar arter gbzden kagmis ve gevredeki kolleteral damar patent ulnar arter olarak
degerlendirilmigtir. Diger bir hastada ise, ayni glin yapilan dederlendirmede ulnar

arter viziialize edilememigtir.

Klinigimize periferik arterivel anevrizma on tanisiyla sadece 1 hasta
génderilmis olup renkli Doppler sonografi ve DSA ile radial arter anevrizmasi oldugu

gbsterilmigtir. Periferik arteriyel hastalik én tanisiyla génderilen 1 hastada sol EIA’
de, 1 hastada ise abdominal aortadan (sajda daha belirgin olmak (zere) her iki
ClA'ya yayilan tromboze anevrizma izlenmigtir. Anjiografide ElA'daki anevrizma
teyid edilirken, difer anevrizma DSA'da, yanlig olarak, atheroskierotik kenar
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dizensizligi olarak yorumlanmistir. Dider bir hastada ise abdominal aorta
distalindeki atherosklerotik plak DSA’ da, yanlis olarak, tromboze anevrizma olabilir

diye yorumlanmistir.

Kliniimize psédoanevrizma klinik 6n tanist ile 3 hasta (CFA,PTA,PTA)
bagvurmustur. Bu olgular DSA ve renkli Doppler ultrasonografi yontemleri ile teyid
edilmigtir. 1 hasta DVT, 1 hasta hematom klinik 6n tanisi ile bagvurmus, renkli
Doppler ultrasonografi ile SFA’ da psdédoanevrizma izlenmis, venéz sistemin patent
oldugu gosterilmis ve cerrahi ile teyid edilmigtir. Diger 1 hasta ise ingiunal bélgede
psddoanevrizma veya hematom klinik én tanisi ile génderilmig, renkli Doppler
sonografi ile belirgin kanlanmasi olan solid bir kitle (hemanjioendotelyoma ) oldugu
bildirilmigtir. Sonug olarak renkli Doppler sonografi bitiin psédoanevrizmalari (5/5)

gdsterirken, 3 hastayi anjiografiden kurtarmistir.

Klinigimize, Ugl Ust, Ugl alt ekstremite olmak tizere, toplam 6 hasta AVF klinik
én tanisiyla bagvurmustur. 1 olguda nefrologlar tst ekstremitedeki AVF'nin oklide
olup olmadigini 6grenmek istemis olup, okliide oldugu renkli Doppler sonografi ve
fistulografi ile teyid edilmigtir. Diger 5 olguda AVF'in yeri ve lokalizasyonu anjiografi
veya operasyon ile teyid edilmistir. Bu sonuglarla renkli Doppler sonografinin AVF
tanisindaki dogruluk degeri %100 olarak bulunmustur.

Klinigimize 3 hasta bypass greftinde okliizyon veya stenoz &n tanisiyla
bagvurmustur. 1 olguda femorofemoral bypass’in okltide oldugu renkli Doppler
sonografi ile gésterilmis ve operasyon ile teyid edilmigtir. Diger 2 olguda ( brakial ve
aksiller) arteriyel bypass'ta hemodinamik olarak anlamli stenoz olmadigt renkli

Doppler 'sonografi ve anjiografi ile teyid edilmigtir.
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$ekil 26. Sag femoral vende trombist olan olguda trombdsin iliak béigeye yayilimi
venografik incelemede gézden kagarken (A), renkli Doppler US ile ; renkli
goéruntlleme yoluyla (B ve C), femoral vende valsalva manevrasi ile venéz ¢apin
artmamasi ile (D) ve yine valsalva manevrasi ile akimin kesilmemesi ile

taninmaktadir. Femoral vende akimin fazisitesinin kaybi da tanida yardimcidir.
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Sekil 27. Saj Ust ekstremite venografisinde sa§ SCV'de izlenen tromboz (A), renkli
Doppler US ile; renkli goérintileme yoluyla (B), kompresyon (C,D), valsalva
manevrasi (E) ve augmentasyona (F) anormal cevap nedeniyle ve intraliminal eko

varligiyla taninmaktadir.
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Sekil 28. Sag alt ekstremite anjiografisinde popliteal vende AVF izlenen olgunun
renkli Doppler US incelemesinde ; fisttlGn proksimalindeki arterde dugtk direngli
akim (B), vende ise arteriyelizasyon (C) izlenmektedir. Fistllin yeri B-mode incele-
mede (D) ve renkli gérlnttleme ile (E) gortimektedir.
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Sekil 29. Sol Ust ekstremite anjiografisinde (A) sol brakial arter greftinde stenozu
olan olguda stenoz, renkli Doppler US incelemesinde; renkli géranttleme yoluyla (B)
ve spektral inceleme ile saptanmaktadir (C-F).
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Sekil 30. Saj alt ekstremite anjiografisinde SFA'da stenozu olan olgunun(A), renkli
Doppler incelemesinde stenoz izlenmekte (B), spektral incelemede ise stenoz oncesi
(C) ve sonrasinda (E) hizlar normal iken, stenoz bdlgesinde (D) hizin arttigs
goralmektedir. Bu olgu 1 hafta anceki US incelemesinde gbzden kagmisti.
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Sekil 31. Sa§ Gst ekstremite anjiografisinde brakial arterde izlenen okilzyonun (A),
renkli Doppler ultrasonografi ile goésteriimesi: Aksiller arterde akim olup, trifazik
dalga formu izlenirken (B,C), brakial arter proksimal béliminde. renkli gérintileme
ve spekiral inceleme ile akim izienmemekte (D,E), distal bélimtnde ise kolleteraller
ile doldugu (F) ve akimin artik monofazik oldugu (G) géraimektedir.
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Sekil 32. Sol femoro-iliak bélgede anevrizmasi olan olgunun anjiografik (A) ve B-
mode gérantlsa (B).

SET LEFT % SET RIGHT

Sekil 33. Anjiografik olarak CFA'da atherosklerotik degigiklikler oldugu dustntien
olguda her iki CFA'da anevrizmatik dilatasyon ve anevrizma duvarinda trombls
izlenmektedir.



V- TARTISMA VE SONUG

Alt ekstremite ven6z trombozlan yatan hasta populasyonunda ve daha az
siklikla poliklinik hastalarinda ortaya ¢ikan ciddi ve 6nemli bir hastaliktir (12,48,86).
Immobilizasyon, travma, operasyonlar gibi DVT'ye predispozan faktorler, yatan
hastalarda DVT gériilme siklifinin fazla olmasinin birka¢ nedenidir (12,48,86,102).
Fakat gogu DVT’ nin , ufak tibioperoneal venlerde baslamasi ve bunlarin biiyiik bir
kisminin asemptomatik veya subklinik olmasi nedeniyle hastane digi popllasyonda
DVT insidansi sanilandan daha fazladir (102). DVT" ler spontan iyilesebilmesine
karsin, bazi olgularda tani konmaz ve tedavi ediimezse 6nemli komplikasyon ve
sekellere neden olabilmektedir. Komplikasyonlarinin en énemlisi élimcil pulmoner
emboli olup, sikh@ tim DVTlerde %10 gibi yUksek oranlara ulagmaktadir
(12,48,82,86). Hastaligin kroniklesmesi , postflebitik sendrom ve vendz valviler
yetmezlik gibi uzun zaman sekelleri ise %40-75 oraninda gériimektedir
(53,60,75,77). DVT nin mortalite ve morbidite oranlarinin ylksek olmast nedeniyle

tani ve tedavisinin , olabildigince ¢abuk ve dogru bir sekilde yapiimasi gerekir.

DVT nin Klinikte fizik muayene bulgulari ile ortaya konmasi g¢odu zaman
olanaksizdir (12, 24,43, 86,112). DVT tanisi, alt ekstremitede agri, sislik, hassasiyet,
lokal 1si artimi, gode birakan &dem ve Homan's belirtisi (ayadin pasif
dorsifleksiyonunda agn duyulmasi ) gibi semptom ve bulgularin varh§inda , bﬁyt‘ik
olasilikla konabilir (46,102). Fakat bu semptom ve bulgularin olduk¢a nonspesifik
oldugu ve DVT yi kiinik olarak taklit eden birgok vaskiler ve non-vaskuler
hastaliklarin bulundugu unutulmamaldir (102). Fizik muayenin DVT tanisindaki
sensitivitesi %14-78 , spesifisitesi ise %4-21 arasinda degismektedir(104). Fizik
muayenenin tanidaki yetersizligi, DVT klinik bulgularini taklit eden birgok hastaligin
bulunmasi ve tim DVT siphesi olan hastalarin hospitalize edilip antikoagilan
tedaviye alinmasi pahal ve belirgin kanama riski tagimasi (9,46) nedeniyle dnemli
mortalite ve morbidite orani olan bu hastalik ile kargi kargiya kalan klinisyen , DVT
yi dogru bir sekilde ortaya koyabilecek, cabuk, kolay ve tiim hastalara uygulanabilen
ucuz bir diyagnostik teste gereksinim duymaktadir.

DVT tanisi igin gelistirilen diyagnostik y&ntemler iginde en gok bilinen ve
bugiine kadar en sik olarak kullanilan asendan venografidir. Yéntemin invaziv
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olmasi , tim hastalarda uygulanamamasi , kullanilan kontrast maddeye bagl alerjik
reaksiyonlar ve nefropati gibi yan etkiler meydana gelmesi ve diyagnostik hatalarn
nedeniyle , tani igin ¢ok sayida alternatif noninvaziv testler gelistirilmistir
(84,105,131).

IP, Vendéz kapitans! ve alt ekstremite venéz bosalmasini  6lgen indirekt bir
ybntemdir. Yontemin tim merkezlerde bulunmamasi, indirekt bir yéntem olmasi,
ancak tecriibeli ellerde sensitivite ve spesifisitesinin % 90’lara ulagmasi,
tibioperoneal ven DVTlerinde sadece % 17-33 sensitivitesinin bulunmasi ve
hepsinden o6nemlisi yanlig pozitif sonuglarin oldukga fazla meydana gelmesi
nedeniyle kinikte rutin kullanima giremigtir (35,84,104,105,131). Bu y&ntemde
konjestif kalp yetmezligi , venéz valviler yetmezlik , venlere digtan basi yapan kitle
gibi nedenlerle yanlis pozitif sonuglar ortaya gikabilmektedir. Yanlis negatif
sonuglar ise okliziv ve nonokliiziv femoropopliteal ve  tibioperoneal ven
trombozlarinda ve de yaygin kolleteral venéz sirklilasyon varliginda meydana
gelmektedir (35,104,126).

Ccw Doppler US ise ucuz ve pratik bir yéntemdir. Yontem akimi
degerlendirdigi icin akimda degisiklije neden olmayan trombisler saptanamaz.
Bu yéntemde trombisilin saptanabilmesi igin venin limeni belirgin sekilde oblitere
olmalidir. Yanlis pozitif ve negatif sonuglar P’ de oldugu gibi birgok nedenle
meydana gelebilmektidir. (35,84,126,134).

[ 125 ile isaretli fibrinojen uptake galigmalarinin tibioperoneal ven trombozu
tanisinda 8nemli bir yeri vardir (84,105,126,134). Ancak bu yéntem femur 1/2 lst
kesimindeki trombUsleri saptayamaz (126). Yoéntemin oldukga pahali olmasi , testin
sonuglanmasi igin 72 saat gegmesi , yedi glin ve daha eski trombuslerde ve tam
oklizyon olusturmayan trombozlarda digik sensitivitede olmasi nedeniyle c¢ogu
yatan hasta igin gérintiileme testi olarak uygun degildir.

MR venografi, venografinin invaziv olup yan etkileri bulunmasi, Doppler
incelemelerinin pelvik ve intraabdominal venlerde dogrulugunun nisbeten az olmasi
nedeniyle bu béigede uygulanabilecek bir yéntemdir (19). Ancak fazla ¢aligiimamis
bir metoddur, yalanct pozitiv sonuglar verebilir. Pahali olmast diJer bir
dezavantajidir.

BT venografi, likid kristal termografi ve C-reaktif protein assay fazla caligiima

yapilmamis diger yontemlerdir.
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1980'li yillarin baslarinda ylksek rezollisyonlu ultrasonografi cihazlarinin
kullamma girmesi ile B-mode ultrasonografi , vendéz gérintlilemede kullaniimaya
baglanmig ve klinik uygulamada genis bir yer tutmustur. Y&ntemin noninvaziv
olmasi , kolaylikla uygulanabilmesi , cogu merkezde bulunabilmesi ve hepsinden
6nemlisi yontemin trombisi direkt olarak gériintlleyebilmesi nedeniyle blyuk ilgi
gérmistur (4,5,30,40,57,59,84). Bu ydntemde wvenin prob ile komprese
edilememesi ,trombdisiin varliini ortaya koyan en énemli ve glvenilir bulgudur.
Limen ici ekojenik materyalin izlenmesi ve valsalva manevrasi ile vende g¢ap
degisikliginin meydana gelmemesi diger trombls bulgulandir. Yéntemin diz
Ustiindeki venlerde %90’lara ulasan sensitivitesi vardir. Fakat tibioperoneal venler
gibi kuglk caph ve iliak venler gibi derin lokalizasyonlu venlerde bu degerlerin
dismesi ve inceleme slresinini uzamasi ydntemin yayginlagsmasint kisitlayan en
énemli nedenlerdir (9,17,89,133,115). Bu kriterlerden Onceleri trombds
ekojenitelerinin dederlendirilmesi 6nemli bir kriter olarak kabul edilmistir(15).
Organize tromblis genellikle ekojenik, taze trombiis ise genellikle anekoik
goruimesine karsin yalanci negativ sonuglar verebilirler(4,38). Ayni sekilde
reverberasyon artefaktlari normal damar vyapilarinda da yalanci pozitif sonuglar
verebilmektedir. (25,97). Ayrica goérintiler venlerin 6lgtsiinden etkilenir. CFV gibi
biiylik damarlarda trombls hemen hemen daima gérilebilmekteyken, daha kiiglk
captaki venlerde gériilebilme sansi daha kuglktlr. Real-time US'de bazi kriterler
belirlenmistir. Trombozun vizlalizasyonu yaninda , vendz kompresibilite varlii,
valsalva manevrasina cevap, vendz trombozlarin tanisinda birgok arastirmac
tarafindan temel kriterler olarak kabul edilmistir (4,15,25,30,38,96,) . Probun basisi
ile vene ait kompresibilite kolayhkla degerlendirilebilir. Bu kriter Doppler US
uygulamalarinda bile vazgegilmez bir &zelliktir. (26). DVTIli olgularda bu kriter
ortadan kalkar ve damar liimeninde hig bir daralma gézlenmez. Ayni sekile valsalva
manevrasi sirasinda normal iliofemoral vendz sistemde manevraya cevap olarak
fermoral ven genisler. Bu genigleme %10-230 arasinda degigir. Ancak bu kriterde
hastanin kooperasyonu gok O&nemlidir. Geniglemenin varlidi daima genigleme
oranindan daha 8nemli kabul edilmektedir(96,98). Trombozun damar duvariyla olan
iliskisi nedeniyle trombozlu damarlarda valsalva manevrasi &zellikle iliofemoral
vendz trombozlarnn degerlendiriimesinde faydalidir(15,30). Eger tromboz sadece
iliak vende sinirl ise femoral ven tamamen kompresibl bulunabilir, ancak valsalva
manevrasina cevap ya hig yoktur, ya da minimaldir (38). Ancak Sevitt ve arkadaglan
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DVT semptomlar veren hastalarda trombozun nadiren iliak venlerde sinirlandigini
gostermiglerdir (111) Bu bulgular bizim galismamizin sonuglariyla ayni dogrultudadir.

Renkli Doppler US , kompresyon yéntemini kullanan B-mode ultrasonografinin
avantajlarina ek olarak, kan akimini kontrast madde vermeksizin real-time olarak
gosterebilmesi sayesinde tibioperoneal venlerde disik sensitivitesi olan B-mode US
ve difer indirekt noninvaziv yo&ntemlere Ustlnlik saglamistir (11,35,54,67,104).
Venografiye alternatif olarak gelistirilen bu noninvaziv ydntem ile yapilan
kargilagtirmali galigmalarin son yillarda giderek artmasiyla , renkli Doppler US'nin
alt ekstremite DVT larindaki sensitivite ve spesifisite degerleri hakkinda birgok
degerli bilgiler elde edilmistir. Bu galismalarin hepsinde venografi, gold standart
olarak kabul edilmistir.

lliak venlerin (6z. CIV) diger alt ekstremite venlerine gére daha derinde olmasi,
abdominal kaslar nedeniyle bu venlere, zayif hastalar diginda, kompresyon
yapilamamasi ve barsak gazlarinin siperpozisyonu gibi nedenlerle bu venlerin gogu
zaman direkt olarak B-mode US ile incelenmesi zordur (135). Fakat bu gibi
durumlarda renkli Doppler US ile CFV seviyesinde yapilan incelemede, normal
spontan fazik akimin bulunmasi, venin valsalva manevrasi ile genislemesi ve bu
manevra ile akimin tamamen durmasi ve renk modunda ven limeninin tam olarak
renklenmesi durumunda ilak venlerin ag¢ik olduguna karar verilir (24,116,135).
Bununla birlikte ufak boyutlu [imeni tamamen oblitere etmeyen trombusler, dikkatli
renkli Doppler US incelemelerine ragmen godzden kagabilirler (135). Fakat izole ve
nonobstriktiv iliak ven trombdslerinin olduk¢a nadir olup (40,54,67,104), bu bélge
trombslerinde gogu zaman ek olarak diger ven segmentlerinde de trombis bulunur.
Ayrica, B-mode US ile, venografi, IP ve CW Doppler US gibi yéntemlerde yanls
pozitif sonucglara neden olan iliak ven basisi yapan kitle , kolaylikla ortaya konup
hastanin semptom ve bulgularina agiklik getirebilir. Calismamizda saptanan 6 iliak
ven tromboziu olgudan venografi iki ve renkli Doppler US tetkiklerinin bir tanesinde
yetersiz kalmis olup, higbir olgumuzda izole iliak ven trombozu izlenmemistir. Bir
olguda iliak venlerin iyi kanalize olmasi nedeniyle CFV'de spontan fazik akim
olmasi,hastanin koopere olmayip valsalva manevrasina uyum géstermemesi ve SFV
ve CFV'nin iyi kanalize olup ElV'nin CFV'ye yakin bdlimlerinin patent olmasi
nedeniyle bu olguda iliak venlerin orta ve {ist bélimleri degeriendiriimemis ve patent
oldugu disGntimista.
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Venografi tetkiki tromboze bir vende trombdsiin lst sinirini ve nereye kadar
uzandigini gdstermede yetersizdir (51,96). Ozellikle tiim alt ekstremite venlerinin tam
okliize oldugu durumlarda sadece ylzeyel venler opasifiye olmakta ve higbir derin
ven, kontrast madde ile doimamaktadir. Bu gibi durumlarda, direkt olarak femoral
vene ponksiyon yapilarak  trombUsin st sinirt gdsteriimeye calisilabilir.
(51,96,99,119,120). Eder Ust segmentlerde trombis saptanmazsa, hastaya valsalva
manevrasi Yyaptirilarak ylzeyel femoral vene kontrast maddenin retrograd olarak
gegcisi saglanir ve béylece trombisin st sinin goérintilenebilir. Fakat bu tur
girisimlerin PE'ye neden olabilecegi unutulmamalidir (61,96). Femoral venlerin de
tromboze oldugu durumlarda eskiden yapilan interossetz venografi gibi invaziv ve
komplikasyonlu yéntemler gliniimizde terkedilmistir (51,96). Nitekim bizim ¢alisma
grubumuzdaki 6 iliak bélge trombozunun Uglinde venografi yetersiz kalmistir. Buna
karsin renkli Doppler US ile tromblsln nereye kadar uzandidi direkt olarak
gbrunttlenebilir. ve gereksiz girigsimler énlenebilir .

Renkli Doppler US , galisma grubunda saptanan 14 femoropopliteal trombis
olgusunun hepsinde trombdisiin varligini tam olarak ortaya koydu. Fakat bu bélgede
venografi ile 1 yanlis negatif sonu¢ alindi. Venografi, 1 olguda popliteal ven
trombozunu gézden kacgirdi. Popliteal vende venografik olarak trombdisin
saptanamamasinin nedeni, tromblistn popliteal vende tim arka duvar boyunca
lokalize olmasi ve kontrast madde kolonunda yeterli derecede dolma defekti
meydana getirememesi idi. Bu diyagnostik hata ilk olarak Rabinov ve Paulin
tarafindan belirtilmigtir (11). Bu hatay1 6nlemek igin aragtirmacilar popliteal venin én-
arka projeksiyonuna ek olarak yan projeksiyonda da film alinmasini énermektedirler
(51,116,119). Fakat ayni aragtirmacilar bu ek uygulamanin, zaten pahali olan bu
tetkikin maliyetinin daha da artmasina, hasta ve radyolojun gere§inden fazla
iyonizan radyasyon almasina neden oldudu igin rutin olarak uygulanmasini
tavsiye etmemektedirler. Bu amagla tetkik sirasinda floroskopik inceleme yapilarak
trombiis sUphesi olmasi halinde bu boigenin yan réntgenogramimin alinmasi,
trombiisil saptamada yardimci olabilir (51,119). Fakat bizim olgumuzda oldugu gibi
kontrast maddenin akist esnasinda herhangi bir patolojik bulgu olugmamast,
venografi ile popliteal vendeki bu tromblst atlamamiza neden olmustur.
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Renkli Doppler US ve venografi yontemi, calisma grubumuzdaki tibioperoneal
ven trombozu olan 25 olgunun timinde trombusli trombiisii g&sterebilmesine
ragmen, izole tibioperoneal ven trombozu bulunan 11 olgunun 3 tanesinde
arasgtiricilar arasinda yorum farkliligt olustu. 1 olguda peroneal vendeki trombis
¢odu aragtirici tarafinan gdzden kagarken renkli Doppler ultrasonografi ile teshis
edildi. 2 olguda ise renkli Doppler ultrasonografi ile yorum farkiiligi olup, baz!
aragtirmacilarca normal degerlendirilirken, venografi ile bunlardan birisinde peroneal
vende, diJerinde ise peroneal ven ile PTV'de trombis izlendi. Tibioperoneal
venlerdeki ufak trombislerde renkli Doppler ultrasonografinin bu limitasyonunun
nedeni , bu venlerin femoral ve popliteal venlere gére daha kiiglik ve derin
lokalizasyonlu olmasi, bu nedenle kompresyonun kolaylikla yapilamamasi ve
gortntd kalitesinin dusuk olmasidir ( 11,35,54,67,104). Ozellikle bacak ddemi olan
obez hastalardaki akimda belirgin degisiklife neden olmayan peroneal ve tibial
ven trunkus trombdisleri , bu venlerin kalfin en genis yeri olan gastrocnemius kasi
hizasinda olmas! ve gérint( kalitesinin diigmesi nedeniyle gbézden kagabilmektedir
(8,89,135). Yapilan galigmalarda tibioperoneal venlerde sensitivite ve spesifisitenin
nispeten dlgik olmasinin bir nedeni de kullanilan tan: kriterleri ile ilgilidir. Yapilan
¢aligmalarin bazilarinda sadece kompresyon kriteri, bazisinda sadece renkli gériinti
kriteri esas alinmigtir. Bizim galismamizda bu iki kritere gére stphe varsa ek olarak
venlerin augmentasyona cevabina ve B- mode 6zelliklerine (¢ap farki, intraliminal
ekojenite varligi) de bakilmigtir.

DVT ‘yi saptamada sensitivite ve spesifisite degerleri tecribe ile de ilgilidir. 99
hastada yapilan bir galismada (58), ilk 49 kiside sensitivite dlistk (diz Ustl seviyede
% 67, diz alti seviyede % 57) iken, sonraki 50 kiside (diz Ustl seviyede % 100, diz
alti seviyede %79) artmusgtir . Yine 117 hastada 126 ekstremitenin incelendigi bir
caligmada (130), birinci ve ikinci ¢aligma periyodunda, sensitivite %83.3'ten %97'ye
ve dogruluk % 88.7'den %96'ya ¢ikmigtir. Benim bu galigmadan oénce normal
kigsilerde ve venografilerinin sonucunu bildigim kisilerde incelemeler yapmam ve
literatiirde bildirilen cihazlardan daha kaliteli oldugunu distnd{iim cihazlarla
inceleme yapmam, siipheli olgularda hemodinamiyi etkileyen biitiin parametreleri
degerlendirmem ve hasta sayisinin nispeten az olmasi renkli Doppler sonografinin
dogruluk degerlerinin artmasina neden olduguna inanmaktayim.
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Tam alt ekstremite birlikte degerlendirildijinde 36 alt ekstremitede renkli
Doppler US ve venografi yontemleri 27 gergek pozitif (26 venéz tromboz, 1 vendz
yetmezlik ), 9 gergek negatif sonug verdi. lliak ve femoropopliteal boigelerde
trombisln yayilimi, tibioperoneal venlerde yorum bakimindan fark ortaya ¢ikti.
Renkli Doppler US ile 1 olguda femoropopliteal bélgedeki trombusiin iliak diizeye
yayilimi gézden kacgarken, venografide 2 olguda femoropopliteal ve tibioperoneal
venlerde olan trombozun iliak dizeye yayilimi, 1 olguda tibioperoneal venlerdeki
trombozun popliteal diizeye yayilimi ve 1 olguda tibioperoneal vende olan trombusle
birlikte olan GSV'deki trombiis gézden kagti. Her iki tetkik ile de higbir hastada yanlis
pozitiv sonug ve yanlis negativ sonug alinmazken, izole tibioperoneal ven trombozu
olan olgularda, bazi aragtirmacilarca, renkli Doppler US ile 2, venografi ile 1
hastada yanlis negatif sonug alindi. lliak bélgedeki yanlis negatif sonug alinan
olgularin femoropopliteal ve tibioperoneal ven trombozlarini renkli Doppler US ve
venografinin gdsterebilmesi nedeniyle bu olgular genel bakista yanlis negatif sonug
olarak degerlendiriimedi. Yine popliteal ven trombozlu ve GSV'de trombozu olan
olgunun tibioperoneal ven uzantilarini gdsterebilmesi nedeniyle, bu iki olgu da
genel bakista yanlig negatif sonug olarak degerlendiriimedi. Sonugta renkli Doppler
ultrasonografi ve venografinin tim alt ekstremitedeki sensitivite, spesifisite, pozitif
ve negatif prediktiv degerleri ile dogrulugu %100 olarak hesaplandi. Ayrica renkli
Doppler US, DVT dusinilen pek gok olguda (yaklasik tim hastalarin %3-4'G) DVT'yi
diglayarak, bu semptomlari agiklayacak ek bulgular saptamistir. Bu sonuglar bizim
calismamizda renkli Doppler US'nin, alt ekstremite DVT sliphesi olan olgularda,
venografiye gére daha sensitiv ve dogru bir ydontem oldugunu gdstermektedir.

Ust ekstremite venodz trombozlan igin literatirde az sayida yayin vardir. Ust
ekstremite icin renkli Doppler US'nin zayif kaldigi yonler superior vena cava ile
brakiosefalik venin proksimal kisimlannin direkt olarak goriilememesidir. Ancak
SCV'de valsalvaya alinan cevap yardime olabilir(101,110). Yine omuz béigesindeki
yaygin kollateral vendz dolasim aksiller veya subklavian vendeki trombozun
atlanmasina neden olabilir (95). Bu sinirlamalar nedeniyle renkli Doppler US'nin (ist
ekstremite venéz trombozlar igin olan dogrulugu , alt ekstremiteye oranla daha
dosuktir. Ust ekstremite vendz trombozlan igin 11 hastada 14 Ust ekstremite
incelenmis olup 9 hastada vendz tromboz saptanmis olup sonuglar DSA ile uyumiu
bulunmusgtur. Ancak SCV'de trombozu olan bir olguda hastanin kolundaki siglik iki
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hafta 6nce de olmasina ragmen o zaman yapilan renkli Doppler incelemede venéz
sistemin patent oldugu bildirilmigti .

Kronik vendz yetmezlikte klinik tablo genelikle taniya géturtctdur. Klinisyen
medikal tedavi yapacadt olgularda yardimci inceleme y&ntemierine ihtiyag
duymamaktadir. Ancak cerrahi tedavi dislintlen hastalarda operasyonun bigimini ve
kapsamini belirlemek igin diyagnostik ydntemlere ihtiyag duyulur. Preoperatif olarak,
vendz yetmezligin hangi venlerdeki kapak patolojisine bagl oldugu, yetmezlik
derecesi ve vendz obstriiksiyon olup olmadiyi sorulan tedavinin algoritmasini
belirlemek amaciyla cevaplanmalidir. Kronik ventéz yetmezlik tanisinda kullanilan en
eski ve geleneksel yontem venografi olup, ayni zamanda diger tani yétemlerinin
etkinliginin arastinlmasinda gold standart olarak kabul edilir.Venografi Iki ayr
sekilde yapilabilir. Asssendan venografi vendz obstriiksiyonun gosteriimesinde
sensitivitesi ve spesifisitesi oldukga yliksek bir yéntemdir Komminikan venlerdeki
yetmezIi§i saptayarak bir miktar fonksiyonel bilgi de verir. Ancak derin venlerdeki
kapak yetmezligini gbsteremez. Bu amagla dessendan  venografi ydntemi
kullaniimaktadir. Bizde desandan venografinin yapilmamasi nedeniyle bu hastalari
degerlendirmeye almadik. Ancak literatiirde bildirilen galismalar (57), semptomatik
olgularin ve bunlarin takibinden elde edindigim izlenimler, yaklasik iki yilda
edindi§im tecriibeler bu hastalarda da renkli Doppler ultrasonografinin olduk¢a
yliksek oranlarda uyumiu oldugunu géstermektedir. Renkli Doppler ultrasonografide
ventz obstritksiyon ve yetmezlik ayni incelemede degerlendirilebilmektedir. Bu
nedenle vendz hastalik distniilen olgularda renkli Doppler US incelemesi daha
degerli olmaktadir. Renkli Doppler ultrasonografinin noninvaziv olup komplikasyonu
bulunmadigindan kronik vendz yetmezlik tanisinda primer gérintlleme ydntemi
olabilir. Doppler ultrasonografide hasta yatar pozisyonda iken valsalva manevrasi ile
bir saniyenin Uzerinde devam eden geri akimin tespit edilmesi vendz yetmezlik igin
en 6nemili tan: kriteridir. Tan: distal kompresyon testi uygulanarak desteklenebilir.
Renk kodlu degerlendirme ile birlikte yapilan spektral analizde inceleme siresi bir
miktar kisalmaktadir. Bunun diginda venéz yetmezlik témsmda, renkli Doppler
incelemenin dupleks ultrasonografi incelemesine belirgin bir Gstlinlada yoktur.

Renkli Doppler US ve venografi ile inceleme grubundaki biitin hastalardaki
varisler saptanmis olup, her iki tetkiki varisleri saptamadaki sensitivitesi,
spesifisitesi, pozitiv ve negativ prediktiv degerleri ile dofrulugu %100 olarak
bulunmustur.
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Arteriyel hastaliklarda asil inceleme yontemi anjiografidir. Eskiden sadece
damarlarin  igne veya kateterlerden iyotlu kontrast madde verilerek
goruntllenmelerine verilen bu isim, glnimizde invaziv olmayan diger damar
gorintileme yontemlerini de kapsamaktadir. Anjiografi genel anlamda arterlerin,
venlerin ve lenfatik sistemin radyolojik incelemelerini igine alan bir terimdir. Daha
bilimsel bir tanimlama ile arterlerin anjiografik incelenmesine arteriografi,
venlerinkine venografi veya flebografi, lenfatik sisteminkine ise lenfanjiografi veya
lenfografi denir. Ancak pratikte anjiografi denildigi zaman kastedilen ¢ogu zaman
arteriografi, bir dereceye kadar da venografidir.

Anjiografik ydntemlerin hepsi vaskiler sistemin morfolojisini inceler. Bu
yontemlerle damarlann duvar kalinliklari, intimal dlzensizlik, limen genigligi ve
goériniimi, dolma defekti, dolma fazlaligi, kalsifikasyon gibi patomorfolojik
degerlendirmeler yapilir. Bu ydntemlerden sadece Doppler US ile akim
kantifikasyonu yapilabilir. Renkli Doppler'deki damar gériintiisti damarin degil akimin
goéruntustdir. MR da da morfolojik gérlntller, Doppler US de oldugu gibi, akim
bilgileri ile olugturulur. Ancak MR ile pratikte akimin él¢limi yapilamamaktadir.

Anjiografik yéntemler invaziv veya noninvaziv olabilir. Invaziv anjiografi,
goruntllenecek damar igerisine veya proksimaline dogrudan igne veya kateterle
girilerek kontrast madde verme ydntemidir. Bu yéntemlerde arter igne ile delindigi
icin islemden sonra kanama kontrolii ve olas! komplikasyonlar igin hastalarin bir stire
gézlem altinda tutulmalari gerekir.

Invaziv anjiografinin Konvansiyonel ve dijital subtraksiyon anjiografi (DSA)
olmak (izere iki sekli vardir. Konvansiyonel anjiografide gériintller analogdur ve
rontgen filmi (zerinde olugur. DSA'da ise gdrintiler dijitaldir. DSA'nin kontrast
rezolisyonu konvansiyonel anjiografiden yiksek oldugundan ¢ok az ve dilte
kontrast madde ve dolayisiyla daha ince kateter kullanilarak hasta daha az
travmatize edilir. Film banyo igleminin ve ekspojur faktdrierine bagh film
tekrarlamalarinin olmamasi anjiografi siresini kisaltir. Daha az isin alinmast ve
maliyetinin daha dugtik olmast DSA'nin diger avantajlandir. DSA'nin geometrik
rezolisyonunun konvansiyonel anjiografiden dustik olmasi tek dezavantajini
olusturur. Geometrik rezolisyonun diiglikiiga pratikte fazla 6nem tasimaz. Bununla
birlikte bazi merkezlerde, yliksek geometrik rezollisyonu nedeniyle aterom plak
degigikliklerini, kigik anevrizmalari ve anevrizma boynunu daha iyi gdsterdigi
gerekcesiyle konvansiyonel anjiografi ydntemi kullaniimaya devam etmektedir.
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Arteriyel patolojilerde noninvaziv tani mefodlari  géruntlileme anlaminda
1970'lerde ortaya atilmis ve klinik olarak periferik arteriyel sistem patolojisinden
stphelenilen olgulara bir seri noninvaziv test uygulanmistir. Bunlar ayak bilegi
/orakial ideksi veya segmenter basing di¢imleridir ve lezyonun ciddiyetini ortaya
koymak i¢in kullanilmiglardir. Noninvaziv testlerden beklenilen cerrahi igin uygun
olgularin segimiydi. Bu testlerden sonra cerrahi 6ncesi bu olgulara son
goéruntileme metodu olarak arteriografi uygulanmaktaydi (34). Bu noninvaziv
testlerin en 6nemli kisitlamalant  periferik arter lezyonlarinin sayi, boyut ve
yayginliklannin belirlenememesidir. Bu testlerle fokal stenozlu bir olgunun arteriyel
segment okllzyonu gdsteren bir oigudan ayinmi mimkiin degildir(62). Bu nedenle
bu testler perkitan intravaskiler girisim yapilabilecek olgularin segiminde yeterli
degildir.

[V-DSA ise noninvazivligi ve poliklinik hastalarina uygulanabilmesi nedeniyle
baslangigta buyUk ilgi gérmusttr. Selektif olmamasi nedeniyle tim vaskiler sistemin
opasifiye olarak damarlarin birbirlerini drtmeleri yéntemin periferik uygulamasini
sinirlayan énemli bir etkendir. Aort ve ana dailarinda daha gok bir tarama testi olarak
kullanilan bu yéntemin ¢ok fazla kontrast madde gerektirmesi gibi bir dezavantaiji
daha vardir. Abdominal aorta IV-DSA ile gok iyi demonstre edilir. Darlik, anevrizma,
tikanma gib abdominal aort lezyonlarini saptamada ydntemin dogruluk “orani
konvansiyonel aortagrafiye esittir. lliak arter lezyonlari da benzer sekilde basari ile
incelenir.

MR anjiografi de pahali ve zaman alict bir ydntamdir. Periferik vaskller
hastaliklarin tanisinda fazla galigma yapiimamistir (27). Ayrica pahall ve zaman alici
bir yéntemdir.

BT anjiografi pahali ve zaman alici bir yéntemdir. Yine venografiye benzer
sekilde hastaya iyonizan radyasyon ve kontrast madde verilmesi ve her hastada
uygulanamamasi gibi dezavantajlari vardir. Periferik vaskdler hastaliklarin tanisinda
fazla galigma yapilmamugtir. ‘

Perklitan girisimsel yéntemlerin sayt ve cinsi arttikga periferik arter
patolojilerini ortaya koyacak bir tarama testi gereksinimi de artmaktadir. Béylece
girisimlere uygun hasta segimi mamkin olacaktir. Bu tur bir uygulama periferik
arter Doppler sonografinin kullanim alanina girmesi ile baglarmstir (30).

Periferik arteriyel hastaliklanin teshisinde gold standart yéntem olarak
arteriografi kabul edilir. Ancak kateterizasyona ve kontrast madde ile iyonizan
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radyasyon verilmesine bagli bazi riskleri vardir. Yine tarama ve takip amaciyla
kullanilamaz Teknolojideki hizli ilerlemeler sonucu noninvaziz ydéntemler , tani
amaciyla vyaptlan invaziv anjiografik incelemelerin yerini almaktadir. Oyle
gorilmektedir ki yakin bir gelecekte invaziv anjiografi sadece girisimsel amagla
kullanilacaktir.

Yiiksek rezoltsyonlu ultrasonografi cihazlarinin kullanima girmesi ve Doppler
teknolojisindeki gelismeler ile renkli Doppler US, periferik arter hastaliklar
tanisinda, diger noninvaziv yo6ntemlere Ustlnlik saglamistir. Renkli Doppler US,
tibioperoneal arterler dahil, tim alt ve Ust ekstremite arter hastaliklarinda yiksek
sensitivite ve dogruluga sahiptir (23,93,76,94,125) . Bu y6ntem uzun arteriyel
segmentlerin daha kisa zamanda gérintilenmesini saglamaktadir. Noninvaziv olup,
hasta i¢in daha kolaydir. Hastaya konrast madde ve iyonizan radyasyon verilmez,
yan etkisi bulunmadigindan tekrarlanabilir, takip amaciyla kullanilabilir. Anjiografi
vaskuler Iimeni vizGalize edip vaskiiler limen ve duvar hakkinda fikir verirken,
renkli Doppler sonografi vaskuler limen ve duvarin yaninda perivaskuler bélgeleri
de vizialize edip ek bilgiler verebilir. Yine, lezyonun intramural komponentleri
(Ulserasyon,intramural hemoraji, mural trombis) hakkinda da bilgi verebilir, ki bunlar
anjiografi ile saptanamaz. Tasinabilmesi ve daha ucuz olmasi ise bir dider
avantajidir. Operatdr ve makinaya badmli olmasi, interobzdrvér variabilitenin
anjiografiya gbére daha fazla olmasi, tortuoz ve yodun kalsifikasyon g&steren
arteriyel lezyonlarin incelenmesinin glglesmesi ise dezavantajlaridir. Bizim
calismamizda renkli Doppler US'nin Ust ve alt ekstremite arteriyel hastaliklarinda
yiksek sensitivite ve spesifisite degerlerine sahip oldugu goriildd.

Renkli Doppler sonografi Pulsed wave Doppler ile birlikle kullanildi§inda
incelemenin daha kisa , daha guvenilir ve spesifik olmasini saglamaktadir.
Stenoz veya okliizyonlarin tanisinda tek bagina veya dupleks Doppler ile birlikte
kullanilarak maksimum sistolik akim hizi oranlarn belirlenerek arteriyel lezyonlarin
erken tanisi saglanir.

Greftlerin veya perkiitan girisim odaklarinin seri incelemeleri geligmekte olan
stenozu belirler ve sonraki girigimin planlanmasinm saglar.

Ayrica anevrizma, psddoanevrizma, AV fistiil gibi periferik vaskiler patolojilerin
tanisinda yardimcidir. Psédoanevrizmalarin tedavisinde kompresyon teknigi renkli
Dopplerin bir baska kullanim alanidir. BUtiin bunlar son yillarda giderek artan
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girisimsel radyoloji uygulamalarinda periferik , noninvaziv vaskuler
gériintlilemenin yerini géstermek agisindan &nemilidir.

Venografi ve renkli Doppler US incelemeleri beraber degerlendirilerek 38
hastada 50 ekstremiteyi inceledigimiz ve literatir c¢aligmalariyla birlikte
degerlendirdigimiz ¢alismamizda su sonuglara vardik.

1-Renkli Doppler Ultrasonografinin, alt ekstremite DVT'lerinde ylksek
sensitivite, spesifisite ve dogruluk degerine sahip, objektif, ucuz, kolaylikia
tekrarlanabilen, komplikasyonu bulunmayan, DVT dusuUntlen pek ¢ok olguda
(yaklagik bittin hastalarin %3-4'ti) DVT'yi diglayarak, bu semptomlar agiklayacak
ek bulgular verebilen, mobil ve noninvaziv bir yéntem oldugu, gériimustir. Renkli
Doppler US ile olugan diyagnostik hatalar , yalnizca tibioperoneal venlerde meydana
gelmektedir. Fakat olugsan bu hatalar, hasta tedavisinin yénlendiriimesinde
degisikliklere neden olmamaktadir. Venografi, renkli Doppler US'ye gére dusiik
sensitivite ve dogruluk oranlarina sahip olmasi, bazi olgularda semptomiari
acikllyamamasi ve tedaviyi yanlis ydénlendirebilecek diyagnostik hatalara yol
acabilmesi nedeniyle , alt ekstremite DVTlerinde gold standart olarak kabul
edilmemelidir(4,6,29,39,59,65,97).

2-Venografik incelemenin iki ayri agsamada; asendan ve desandan venografi
teknigiyle yapilmasi, kontrast madde ve iyonizan radyasyon kullanma gerekliligi,
pahali, zaman alici ve invaziv bir ydntem olmasi énemli dezavantajlaridir.

3- Kronik vendz yetmezlik tanisinda desandan venografi ve renkli Doppler
ultrasonografi yéntemlerinin sonuglarinin oldukg¢a yliksek oranda uyumiu oldugu,
renkli Doppler ultrasonografide venéz obstriksiyon ve yetmezligin ayn:i incelemede
degerlendirilebilecedi, noninvaziv olmasi komplikasyonunun olmamasi ve ucuziugu
nedeniyle kronik venéz yetmezlik tanisinda primer gérintileme ydntemi olabilecegi
gorulda.

4- Tum bu nedenlerle renkli Doppler ultrasonografinin alt ekstremitede vendz
hastalik dislnilen kisilerde ilk bagvurulmasi gereken ideal diyagnostik gértnttieme
ybntemi oldudu ve alt ekstremite vendz hastaliklarinda gold standart olarak kabul
edilmesi gerektigi sonucuna ulasiidi.

5- Renkli Doppler ultrasonografinin Gst ekstremite vendz hastaliklarinin
tanisinda da ylksek sensitivite ve spesifisite degerlerine sahip oldugu, superior
vena kava ve brakiofalik venin proksimal kisimlarinin direkt olarak
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degerlendirilememesi, omuz bdlgesindeki yaygin kolleteral dolagimin incelemeyi

glglestirerek hatali sonuglara yol agabildigi géruldu.

DSA, renkli Doppler incelemeleri ve cerrahi sonuglar beraber degerlendirilerek
73 hastada. 91 olguyu inceledigimiz ve literatur galigmalariyla birlikte
degerlendirdigimiz ¢alismamizda ise su sonuglara vardik.

1- Renkli Doppler ultrasonografinin, alt ve (st ekstremite arteriyel
hastaliklarinda yiiksek sensitivite, spesifisite ve dogruluk degerine sahip, objektif,
komplikasyonu bulunmayan, ucuz, kolaylikla tekrarlanabilen, mobil ve noninvaziv bir
yéntem oldugu gortimugtr.

2- Anjiografi vaskdler limeni vizlalize edip vaskiiler [imen ve duvar hakkinda
fikir verirken, renkli Doppler ultrasonografinin lezyonun intramural komponentleri
(Ulserasyon,intramural hemoraji, mural trombis) hakkinda ve Iimen ile duvarn
yaninda perivaskiiler bdlgeleri de vizlialize edip ek bilgiler verebildigi gériimustir ki
bunlar anjiografi ile saptanamaz.

3- Renkli Doppler ultrasonografinin operatér ve makinaya bagimli olmas;,
interobzérvér variabilitenin anjiografiya gére daha fazla oimasi, tortuoz ve yodun
kalsifikasyon gdsteren arteriyel lezyonlarin incelenmesinin glglegsmesi ise
dezavantajlaridir.

4- Periferik arteriyel hastaliklarin teghisinde gold standart yéntem olarak
arteriografi kabul edilse de; kateterizasyona ve kontrast madde ile iyonizan
radyasyon verilmesine bagh bazi riskleri oldugundan, her hastada
yapilamayacagdindan (bdbrek yetmezlidi, alerji vs.), tarama ve takip amaciyla
kullanilamayacagindan ve pahali oldugundan, ilk gériintileme yéntemi olarak renkli
Doppler ultrasonografi kabul edilmelidir.
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VI-OZET

Renkli Doppler ultrasonografi, alt ve Ust ekstremite vendz ve arteriyel
hastaliklarin dederlendiriimesinde DSA ve asendan venografiye alternatif olan en
son teknik geligmedir. Bu galismanin amaci, renkli Doppler ultrasonografinin ( B-
mode ve Doppler incelemenin kombinasyonu) sonuglarini DSA ve asendan
venografi ile karsilagtirarak, alt ve Ust ekstremite arteriyal ve vendéz hastaliklarin
tanisindaki dogrulugunu 6lgmek ve basit ve glvenilir bir metod olup olmadigini

gostermektir..

Subat 1996-Haziran 1997 tarihleri arasinda , yaslari 18-77 arasinda degisen
(ortalama 36,91),111 hastada 141 ekstremite ( 62 kadin, 39 erkek) incelendi.
Ultrasonografi incelemesi igin 3,5 Mhz sektér ve 5- ve 7-Mhz lineer prob
kullantlirken, DSA ve venografik uygulamalar i¢in Siemens Digitron [ kullanildi. 50

vendz ve 91 arteriyel inceleme gergeklestirildi.

Sonug olarak, renkli Doppler ultrasonografi bittin alt ve st ekstremite arteriyel
ve vendz hastalik gruplarinda oldukga sensitiv, spesifik ve dogrulugu olan
noninvaziv bir metoddur. Renkli Doppler ultrasonografinin DSA ve venografiye gére
baz avantajlari vardir. Renkli Doppler goérintileme daha ucuzdur, agrisizdir,
komplikasyonu yoktur, her hastada kullanilabilir (gebe kadinlar, renal yetmezlik vd.)
ve hastaliyin gidisatini ve tedaviye cevabini izlemek amaciyla tekrarlanabilir.
Anjiografi vaskiler limeni vizalize edip damar duvari hakkingda bilgi verirken,
renkli Doppler ultrasongrafi ek olarak perivaskiler bélgeleri de viztialize eder.
Bununla birlikte, operatér ve makinaya badimli olmasi, interobzérvér variabilitesinin
yliksek olmasi, tibioperoneal damarlar ile tortuoz oldukga kalsifiye arteriyel lezyonlar
degerlendirmedeki giglukler ise renkli Doppler ultrasonografinin dezavantajlarini

olusturur.
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Vil- SUMMARY

Color Doppler ultrasonography constitutes the latest development in the
evaluation of lower and upper extremity arterial and venous disaseas, as an
adjuvant to DSA and ascending venography, The aim of this study was to assess the
accuracy of color Doppler Ultrasonography ( combined B- mode and Doppler
examination) in diagnosing lower and upper extremity arterial and venous disease
and to show if it was a simple and reliable method by comparing its results with DSA

and ascending venography.

141 extremities of 111 patients (62 women,49 men) with ages varying between
18-77 (mean 36,91) were evaluated between February 1996-June 1997. We used
three different machine with 3,5-Mhz sector and 5- and 7-Mhz lineer transducers
for ultrasonography evaluation while Siemens Digitron Il was used for DSA and

venographic applications. 50 venous and 91 arterial examinations were performed.

In conclusion, color Doppler ultrasonography represents a highly sensitive,
spesific and accurate non-invazive modality in the diagnosis of all groups of lower
and upper extremity arterial and venous diseases. Color Doppler ultrasonography
has some other advantages over DSA and venography. Color Doppler imaging is
less expensive, is painless, avoids complication, can be used in every patient
(pregnant women, renal failure etc.) and, can be repeated to follow up the course of
the disease and to response to treatment. While angiography vizualizes the vascular
lumen and gives an idea about the vessel wall, color Doppler ultrasonography
vizualizes the perivascular regions in addition. However, its operator and machine
dependance, high interobserver variability, difficulties in evaluating the iliac and
tibioperoneal vessels or tortuous high calcified arterial lesions represent the

disadvantages of color Doppler ultrasonography.
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