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I GIRIS VE AMAC §

Kontrast venografi uzun yillat vendz okliizyonlarda primer tan: yontemi
olarak kabul edilmistir. Son yillarda yapilan ¢alismalar dupleks ve renkli
Doppler ultrasonografinin alt ekstremite vendz trombozlarinda tamda,

venografiye iyi bir alternatif oldugunu géstermistir(1, 2, 3).

Ust ekstremite aksiller ve subklavian ven trombozu, derin ven trombozlarinin
% 2-3' Unii olusturmakla birlikte, son yillarda artan santral venoz
kateterizasyonlar nedeni ile giderek sik goriilmektedir {4, 5). Santral ven
kateterizasyonunu takiben gelisen {ist ekstremite vendz trombozlarinin
goriilme sikhigi %40 lara kadar ¢ikmaktadir (6, 7). Tanida ise st ekstremite
venografisine alternatif olarak gri skala, konvansiyonel dupleks ve renkli
Dopper ultrasonografi ile calismalar yapilmaktadir. Gri skala ultrasonografi
ile intraliiminal trombistlin direk olarak go&riintillenmesi saglanir. Dupleks
Doppler ultrasonografide  spektral dalga formlari, kardiak pulsatilite,
_ respiratuar fazite, Valsalva ve derin nefes manevralan yardimi ile
degerlendirilebilir (8, 9, 10). Renkli Doppler ultrasonografi ise iist ekstremite
ve boyun venlerinin degerlendirilmesinde vaskiiler yapilarin hizli ve kolay
incelenmesi, arter-ven ayrumi ve liimen i¢i parsiyel trombiis ve stenozlarin

saptanmasinda biiyiik kolaylik saglamaktadir (11).

Bu calismamizda prospektif olarak son iki yil igerisinde klinigimize  Ust
ekstremite ventz patolojisi diisiniilerek gonderilen olgularda, dupleks ve
renkli Doppler ultrasonografinin  etkinligini ortaya koymak igin

ultrasonografi sonuglarimizi Dijital Subtraksiyon Venografi (DSV) sonuglan




ile karsilastirdik. Renkli Dupleks Doppler ultrasonografinin (RDUS) iist
ekstremite vendz trombiislerine bagli gelisen okliizyon ve stenozlari

saptamadaki yararliligini belirlemeyi amacladik.



ILGENEL BILGILER |

2.1.Ust Ekstremite ve Boyun Vendz Anatomisi:

Ust ekstremite venleri yiizeyel ve derin ven gruplart olmak iizere ikiye ayrilir.
Yiizeyel venler hemen deri altinda superfisiyel fasya icinde dagililar. Derin
venler ise arterlere eglik eder ve ayni ismi alirlar. Derin venlerde daha fazla

olmak tizere, her iki grup venlerde de venéz kapakeiklar bulunur.
Ust ekstremite ylizeyel venleri (Resim 1A, B)

Sefalik ven

Bazilik ven

Aksesuar sefalik ven
Median antebrakial ven
Median kiibital ven

Yiizeyel vendz palmar arkus

Elin dorsal vendz ag1

Sefalik ven elin dorsal vendz afinin radyal kismindan dogar ve én kol ve
kolun lateral kism: boyunca yikselir. Antekiibital fossanin hemen asagisinda
median kiibital ven aracilig1 ile bazilik venle iligkilidir. Kolda biceps brachii
kasinin lateral kenart boyunca uzamir. Kolun 1/3 proksimalinde pektoralis
major ve deltoid kaslar1 arasindan geger, klavikulopektoral fasyayi d?elip,
aksiller arteri carprazladiktan sonra aksiller vene dokiiliir. Aksesuar sefalik
ven 6n kolda sefalik venin daha laterali boyunca seyreder ve dirsegin altinda
sefalik venle birlesir. On kolun dorsal kesimindeki genis oblik anastomozlar

sefalik ve bazilik venleri biriestirirler.



VhS W .an‘iaeglmlﬁai
Resim 1A: Sol kolun fleksor viiziinlin Resim 1B: Sol 6n kolun fleksér
yiizeyel venlerl. yliziinlin yiizeyel ven-
leri.

Bazilik ven elin dorsal vendz aginin ulnar kismmdan dogar ve 6n kolun Ellnar
kismmin posterioru boyunca yiikselir. Dirsegin hemen altinda antetiora dogru
uzanip median kiibital ven ile bitlesir. Bazilik ven kolda biceps brachii kasinin
mediyali boyunca uzanir ve derin fasyayi kolun orta kisminda delerek teres
major kasinin alt simrina kadar brakial arterin medial komsulugunda bulunur.

Bu seviyede brakial venle birleserek aksiller veni olusturur.




Median antebrakial ven elin palmar vendz pleksusunu drene eder. On kolun
anteriorunda kismen ulnar tarafta yikselir ve bazilik veya median kiibital
vende sonlanir. Bazen de antekiibital fossanm altinda sefalik ve bazilik venle
birlesen iki dala ayrlir. On kolun ylizeyel venleri belirgin varyasyon
gosterebilirler. Bazen median antekiibital ven izlenmeyebilir. Bu durumda
median kiibital ven bir "Y" seklinde ikiye ayrilir. "Y" nin bir kolu sefalik, bir
kolu da bazilik vene drene olur. Bu kollar median sefalik ve median bazilik

venler olarak isimlendrrilir (12).

Ust ekstremite derin venleri:

Elin derin venleri

On kolun derin venleri
Brakial venler
Aksiller venler

Subklavian ven

Kolun derin venleri arterlere eslik ederler ve genelde arterin iki yaninda g¢iftler
Ihaiinde izlenirler. Derin vendz palmar ark radial venlere, yiizeyel vendz
palmar ark ise ulnar venlere dokulir. Radial ve ulnar venler dirsek
seviyesinde brakial venleri olustururlar. Genelde radial venler ulnar venlerden
daha kiigiiktiir. Dirsek eklemi yakininda ulnar venler anterior ve posterior

interosse6z venlerle birlesir ve median kiibital vene genis bir komiinikan dal

verir.




Int Jugular Ven
subklavian Ven

Aksiller Ven
Sefalik Ven
Brakial Yen

Bazilik Ven__

Resim 2: Sag ust ekstremite venlerinin sematik gériiniimii.

Brakial venler arterin her iki yaninda bulunur ve subskapularis kasmnin alt

kenarinda aksiller venle birlesirler. Medial brakial ven goguniukla bazilik

vene dokiiltir (12,13),

Aksiller ven aksiller arterin inferior ve lateralinde yer alir. Teres major kasinin
inferior kesiminde bazilik ve brakial venlerin birlesmesi ile olusur. Birinci
kostanin lateral kenarinda subklavian venin basladiyi yerde sonlanir.
Sonlanmasina yakin sefalik ven aksiller vene dakiiliir. Subklavian ven aksiller
venin medial devamidir. Subklavian ven, subklavian arterin anterior ve
inferior kesiminde uzanir ve en 6nemli dalim1 eksternal jugular ven olusturur
(Resim 2, 3). Ik kostamin lateral kenarindan baslayip klavikulanin sternal
kenarina kadar uzanir. Bu seviyede internal jugular ven ile birleserek
brakiosefalik veni olusturur. Kosta arkasindaki kismi mid-subklavian ven,

klavikula seviyesindeki kismi ise medial-suklavian ven olarak isimlendirilir

(11).
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Resim 3: Derin servikal ve iist torasik venler.

Internal j ugular ven jugular fossadan kéken alir ve tiim boyun boyunca karotid

kilif igerisinde 6nce internal daha sonra kommon karotid arterle beraber




uzanir. Sag brakiosefalik ven yaklasitk 2.5 cm. uzuniugundadir, sag
klavikulanin sternal kenarindan asagiya superior vena kavaya dogru uzanir.
Sol brakiosefalik ven ise yaklagik 6 ¢cm uzunlugundadir. Manibriumun {ist
yarisinda saga gore daha horizontal bir seyir izler. Sag birinci kostanin alt
medial kenarinda sag brakiosefalik ven ile birlesir ve superior vena kavayi

olusturur (Resim 3).

Internal jugular, brakiosefalik, subklavian ve aksiller venler {ist ekstremite
venlerinden ayri olarak torasik giris venleri olarak da isimlendirilmekte ve {ist
ekstremiteye ait vendz problemlerde en Onemli anatomik yeri

olusturmaktadirlar (11).

2.2.Ust Ekstremite Venoéz Trombozlarinin Nedenleri ve Tani

Y Ontemleri:

Ust ekstremite derin ven trombozlar tiim derin ven trombozlarin % 2-3 {inii
olusturmakla birlikte glinlimiizde hiperalimentasyon, monitotizasyon ve

hemodiyaliz kataterlerinin sik kullanilmasiyla bu oran daha da artmaktadir (6,
14, 15).

Ust ekstremite vendz trombiisleri alt ekstremite vendz trombiislerine oranla

daha nadir olmakla birlikte uzun siireli sekelleri daha ¢ok goriilmektedir. 1970
Ii yillardan 6nce yapilan ¢alismalarda iist ekstremite derin ven trombozlarimn
primer nedenleri arasinda genellikle es anlamli olarak kullanilan idfopatik,
spontan, efor, stres, travma gibi faktorler gosterilmekte idi. Primer trombozda
olay1 baglatan herhangi bir primer neden bulunmazken, vendz trombozun
gelisimini indiikleyen altta yatan anatomik bir bozukluk mevcuttur. Bunlar

icinde servikal kostalar, torasik ¢ikimda dis basi yapan nedenler, kalin




muskulofasiyal bantlar, ve hipertrofik ventz valvler, aksiller lipomlar,
pektoral tendonlar, aberan arterler ve aberan frenik sinir sayilabilir (16, 17,
18). Sekonder iist ekstremite detin ven trombozlarinin nedeni
multifaktéryeldir. Sonugta trombozu aktive eden Virchow triad faktérlerinden
(endotel hasan, kan akiminda degisiklikler, hiperkoagulabilite) biri altta yatan
neden olmaktadir. Sekonder trombozu, kalp yetmezligi, ilag kullanimi,
ostrojenler, mediastinal lenfadenopatiler, tiimorler, trombositoz, malign
hastaliklar olusturabilir (19, 20, 21). Son yillarda subklavian vene y&nelik
girisimlerin artmas: ile subklavian kateterler en dnemli iist ekstremite vendz
tromboz nedeni olmustur. Trombozun olusmasini etkileyen diger faktdrler de
kateterin ¢ap1, cinsi, takilma sayisi, kateterden gecen sivinin igerigi, ve
kateterin kalis siresidir. Silikon kateterler (silastik) polivinil klorid (PVC)
kateterlerden daha az trombojenite riski tasimaktadir. Politiretan kateterler ise
hem silikon hem de PVC kateterlere gére daha risklidir. Kateter ucunun
yiksek akumli superior vena kava igerisinde olmamasi, inflizyon kateteri
icerisinden verilen maddenin yeterince dilile olamamasina ve tromboflebit
gelisme riskinin artmasina sebep olur (16, 22). Ust ekstremite derin ven
trombozlarinin komplikasyonlar1 arasinda septik tromboflebit, superior vena
kava sendromu, santral vendz girisim yerinin kaybi, vendz gangren,
kateterden verilen maddenin ekstravazasyonu, pulmoner emboli ve Oliim

sayilabilir (21).

Tant Yontemleri: -
Ust ekstzemite derin ven trombozlarimn tami yontemlerini invaziv ve
noninvaziv olarak iki grup altinda incelemek mtmkiindir (14).

Invaziv Yéntemler:

Konvansiyonel Venografi (flebografi)
Dijital Subtraksiyon Venografisi (DSV)



1971 de Lea Thomas ve Andreas kolda flebografi tekniklerin
tanimlamiglardir (23). En ¢ok kullanilan yontem median antekiibital veya elin
periferal venlerinden birine girilerek opak madde verilmesini takiben kol
hastanin yaninda dururken 1-3 frame/sn hizla filmler alinmasindan
olusmaktadir. Ozellikle torasik gitis venlerinin vyeterli kontrast ile
doldurulmasini saglamak ve diagnostik kaliteyi arttiumak icin omuza turnike
uygulanmast ve g¢ekim esnasinda kolun 60 derece yukari kaldirilmas: gibi
yontemler tariflenmistir (23). Superior vena cava ve subklavian ven gibi

santral vendz yapilar degerlendirilirken mediastinum, kostalar, klavikula,

sternum ve torakal vertebralar gibi kemik ve yumusak doku yapilarinin
superpozisyonu, konvansiyonel venografi kalitesini azaltan en dnemli faktorii
olusturmaktadir Bu yapilar inceleme boélgesindeki radyodansiteyi arttirdign
icin taniy1r zorlastirmaktadirlar. Boyle durumlarda fotografik subtraksiyon
problemi hafifletmeye yardimer olmakla birlikte pahali ve uzun bir iglemdir.
Bu bakimdan dijital venografi birgok avantaja sahiptir. Fotografik film
subtraksiyonu yerine kullanilan ger¢ek zamanli dijital subtraksivon y&ntemi
‘_ filmden ve zamandan bityiik artirim saglamakta, gdriintilleme ve arsivlemede
esnek olunabilmektedir. Ayrica az miktarda ve diisik konsantrasyonda opak
madde ile diagnostik kalitesi yiiksek filmler elde edilebilmektedir. Bu
Ozellikle renal yetmezligi olan veya birden fazla enjeksiyon yapilacak
hastalarda 6nemlidir. Dijital venografide kullanilan diistik konsantrasyonlu
- kontrast maddelerin vendz endotele olan zararlari yiiksek konsantrasyonlu
; opak maddelere gbre % 43 daha azdir. Bu durum vendz obstriiksiyonu ve
. stazi olan hastalarda daha da 6nemlidir. DSV nin uzaysal (geometrik)
rezoliisyonu kovansiyonel yonteme gére diisiik olmakla birlikte, bu diagnostik

:':' kaliteyi etkileyecek diizeye higbir zaman gikmamaktadir (24, 25).



Noninvaziv Yontemlet:

Tanida f{ist ektremitenin noninvaziv olarak incelenmesinde impedans
plethysmography (IPG) ve fleboreografi (FRG) faydali bilgiler saglamaktadir.
IPG' de hasta sirt iistii yatar, kollar abduksiyon pozisyonundadir. Her iki kola
takilan mansonlar 50mmHg basinca kadar sisirilir ve 45 sn bu seviyede
tutulur. Mansonlar hizli sekilde indirilitken kol c¢evrelerindeki boyut
degisiklikleri lciiliir. 11k 3 sn de izlenen azalma ile manson sisirildigindeki
kalinlagsma ile karsilastinlir. Belirgin farklar venéz obstriiksiyon olarak
degerlendirilir. Kronik vendz yetmezlik ve sag kalp yetmezhigi venoz
obstriiksiyonu taklit edebilir. FGR'de ise st ekstremite derin ven trombozu
kompresyonla normalde izlenmesi gereken bazal c¢izgideki sapmalarin
izlenenememesi ve respiratuar fazik dalgalarin kayb: ile tanmir. Noninvaziv
olan bu tani yontemlerinde tedavisi farkli olan internal ve eksternal
obstritksiyonlar birbirinden ayirt edilemez. Obstriiksiyon tromboz nedeniyle

olabilecegi gibi eksternal kompresyona bagl: olarak da gelisebilir (14).

Radyontiklid venografi, rezoliisyonu disiik olmakla birlikte tamda
Nkullamlabilir” Te-99m ile isaretli eritrositler kullanilarak radyonuklid
venografi yapilabilir Trombilisii saptamak i¢in trombiiste lokalize olan Tc-
99m veya [-123 le isaretli fibrinojen, In-111 isaretli trtombositler ve antifibrin
antikorlarla da ¢alisilabilir. Ust ekstremite trombozlarinda radyoniiklid
gorintiileme sekonder olarak gelisen kollaterallere bagl yanlis negatif
sonuglar verebilmektedir. Ancak bu yontemde tetkik esnasinda alman akciger

skenleri pulmoner embolinin tanisina katkida bulunabilir (16, 26, 31).

Radyodiagnostikteki tan1 yontemlerinin giderek gelismesi sonucu, glintimtizde

Ozellikle spiral (helikal) bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans

]
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gorintiilleme  (MRG) boyun ve subklavian ven trombozlarinda
kullanilmaktadir. Helikal-BT de opak madde verme gereksinimi varken MRG
vendz anatomiyi koronal planda noninvazif olarak inceleyebilme yetenegine

sahiptir (6, 15).

Doppler Ultrasonografi:

Doppler kaymasi, Johann Christian Doppler isimli Avusturya'll bir fizikgi
tarafindan 1842 yilinda tanimlanan bir olaydir. Sabit frekansli bir ses kaynagt
yaklastikca daha tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmis frekans)
olarak isitilir. Ses frekansindaki harekete bagli bu degisime Doppler kaymasi
(sifti) adi wverilir. Bu fenomenin aymsi, akis halindeki kana ultrases
génderildigi zaman da gozlenir. Yiiksek frekansh ses sabit duran bir ylizeye
carptifinda, yansiyan dalganin frekans ve dalga boyu aynmidir (Resim 4A).
Yansiticr ytizey hareketli oldugunda, yansiyan dalganin frekans: da farkl
olacaktir. Frekanstaki bu farklilik yansitici ylizeyin transdiisere dogru yada zit
yondeki goéreceli hiziyla dogrudan iliskilidir ve Doppler etkisinin bir
_sonucudur. Eger yansitic transdiisere dogru hareket ediyorsa, génderilen (Fo)
ve donen ses frekanslan (Fr) arasindaki fark sifirdan biytiktic (Fr-Fo>0)
(Resim 4B). Hedef transdiiserden uzaklasiyorsa, bu fark sifirdan kii¢tiktiir
(Fr-Fo<0) (Resim 4C).

Doppler US ile akim incelenirken eko kayna@i eritrositlerin yiizeyidir.
(G6nderilen ultrason dalga boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok biiyiik oldugu i¢in
temel olay sagilmadir. Bu tip sacilma Rayleigh-Tyndall sagilmasi olarak
adlandirilir ve miktari sesin frekansinin dérdiincii kuvveti ile dogru orantilidir.

Akan eritrositlerden sacilan ses iist tste binerek transdfisere ulasir. Bu nedenle




Doppler US de penetrasyon faktorii géz 6niinde bulundurularak olabildigince

yiiksek frekans secilmelidir.
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Hareketsiz hedef (yansttic1): (Fr-Fo=0)
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Transd tisere dogru yanstticl hareketi: (Fr-Fo=0)
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Transdiiserden uzaga yansiticl hareketi: (Fr-Fo<0)

RESIM 4 A, B, C : Doppler prensipleri ve yansitict hareketinin etkileri,

Doppler US ile kan akimi degerlendirilitken temel prensip damara belitli bir
aglyla gdnderilen ultrason demetinin frekansmin, akimin yoniine ve hizina
gére degismesini hesaplamaktir. Donen (yansiyan) frekansin gonderilen
frekansdan farkli olmasina Doppler frekansi va da Doppler sifti denir.
Saptanan Doppler sifti bir denklemle gésterilir.
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Fd=(Fr-Fo)=(2X FoXV/C) X Cos O
Fd: Doppler sifti

Fo : Gonderilen frekans

Fr: Yansipan frekans

V: Kan akom iz

C: Sesin dokudaki Iz
: Cosiniis

: Doppler acisi

Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degisken kan akimmin hizidir (V).
Diger faktorler dnceden belli oldugundan Doppler frekans sifti kan akim hizt
le dogru orantihdir Hizi belirlemede 6nemli bir etken kan damarn ile ses
demeti arasindaki acgidir. Pratikte gonderilen ultrason demetinin yoniiniin
yansiticinin yonit ile paralel olmasi nadirdir (Resim 5A). Ultrason demeti
- genellikle hareketli hedefe Doppler agisi veya insonasyon agist denilen ve
" @ " ile gosterilen bir aci ile ulasir. Frekans sifti hareketin transdiiser ekseni
boyunca olan béliimiinii dlgmektedir. Sonugta a¢1 dikkate almmadig taktirde

hesaplanacak hiz dl¢timleri hatah olacaktir (Resim 5B).




Fd=Fr-Fo=2XFoXV/C

/////////
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A, B: Doppler frekans sifti ile yansiticinin hareket aksi ve hizi

arasmndaki 1ligki.

Kesin hiz 6lciimleri igin damar ve ultrason demeti eksenleri arasindaki agida
dizeltme yapilmas: gereklidir. Doksan derecelik bir aginin kosintist sifirdir.
 Bu nedenle ultrason demetinin akima dik oldugu durumlarda Doppler kaymasi
sifirdir, yani saptanamaz. Acinin otuz dereceden az olmast sesin bilytik
bélumiiniin damar duvarindan yansimasina, altmis dereceden genis olmasi ise
acl Oletimlerindeki kiiglik hatalarin, agi diizeltmeli  hiz hesaplamalarinda
biiylik hatalara yol agmaktadir. Bu nedenle akim hizi &lciiliirken, Doppler

acis1 30-60 derece arasinda olmasi gerekir (Resim 6 ).
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Resim 6 : Doppler acisimin Doppler frekans sifti tizerine etkisi,

Doppler frekans kaymast esitligimizde gorildiigii gibi, transdiiser frekans: ile
~dogru orantilidiz. Bu iki deger arasinda yaklasik 1/1000 oraninda kaba bir
iligki vardir. Frekanstaki kayma pratikte genellikle 0.2-15 kHz arasindadir. Bu
deger kulagin isitebilecegi sinwrlar igerisindedit. Gelen ekolardan
demodillasyon yapilarak alinan bu frekans degigikliklerinin zamana gore
degisimleri ya ses olarak dinlenir, ya da bir grafik olarak yazdirilur (spektral
Doppler). Renkli Doppler yonteminde ise akim bilgisi renklerle gbsteril'ir.‘
Akis halindeki kan hiicrelerinden geri donen dalganin frekansi, gonderilen
dalganin frekansindan biiyiik va da kii¢lik olabilir. Frekansta artma pozitif

Doppler sifti, azalma ise negatif Doppler sifti olarak tanimlanir. US




cihazlarindaki Doppler sift fonksiyonu, akimin transdiisere yaklastigini ya da
uzaklastigini belirlemek i¢in kullanilit. Renkli Doppler i¢in ileri akim kirmizi,
ters akim mavi renktedir. Dupleks Doppler cihazlarinda, ileri akim sifir
cizgisinin Ustlinde, ters akim sifir ¢izgisinin altinda yer alir Doppler
cihazlarinda akim yonii transdiisere bagimli, relatif olarak belirlenmektedir

(13, 27, 28, 29, 30).

Doppler US Yoéntemleri:

Doppler US klinikte siirekli Doppler, spektral Doppler (Dupleks Doppler) ve

renkli Doppler olmak iizere baslica i¢ sekilde uygulanir.
Siirekli Dalga ("Continuous Wave™) (CW) Doppler:

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Cihazin probunda
biri devamli ses dalgasi treten, digeri dénen ckolan saptayan sirt sirta
yerlestirilmis iki transdiiser vardir. Ses dalgas1 kesintisiz oldugundan
_yontemin aksiyal rezoliisyonu yoktur, yani sesin nereden geldigi bilinemez.
Yonteme saptanan frekans degisikli3i ses seklinde verilir. Dinleyerek akimin
hiz1, pulsatilitesi ve tiirbiilans1 degerlendirilir. Ses spektrum analizinin kalitatif
ve timilyle subjektif olmast yaminda, degetrlendirilmesinin ustalik istemesi

yontemin klinik kullanimini sinirlayan faktorlerdir.

Spektral Doppler:

Bu yéntemde Doppler bilgileri puls seklinde gonderilen ses demeti ile elde

¥
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edilir. Puls oldugu i¢in eko siiresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir.
Pratikte B-mode goriintiileme ile entegre edilerek kullamlabilir ve dupleks
Doppler yontemi adini alir. Dupleks Doppler, M-mode US nin analogudur. Ve
inceleme temelde bir zamansal ¢6ziimleme (tempotal rezoliisyon) ydntemidir.
Doppler analizi yapilacak bdolgenin lokalizasyonu, boyutu ("range-gate™) ve
gonderilen ses demetinin agis1 B-mode goriintli lizerinde isaretlenir. Segilen
"range gate" den donen ekolardan ¢ikarilan frekans farki monitorde B-mode
gbriintiiniin yaninda hiz/zaman (cm/sn) veya frekans (kHz) / zaman grafigi
seklinde gercek zamanli olarak izlenebilir. Frekansi hiza g¢evirmek igin
Doppler agisinin bilinmesi gerekir. Doppler grafik spektrumlarinda zaman,
saniyelere boliinmils horizontal ¢izgi lizerinde, frekans veya hiz ise kHz veya
cm /sn olarak y ekseni lizerinde gosterilir. Kan akim yoni horizontal ¢izginin
alt ve iist tarafi ile belirlenir. Belirli hizlarda akan eritrositlerin goreceli

miktarlari ise spektrumun parlaklif ile gosterilir (z yoniinde).
Renkli Doppler:

Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca bircok
"range-gate" alinarak elde edilirse "multigate" Doppler yapilmis olur. Bu
sekilde birgok drnekleme ile elde edilen akim bilgisi akimin transdiisere gore
yonti ve hizina gére renklendirilip, B-mode daki damar goriintiisliniin igine
yerlestirilirse renkli Doppler gortintlisti elde edilmis olur. Renkli Doppler
gortintlileri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle pratikte
¢ogunlukla yalniz basina degil, grafik seklindeki Doppler spektrumu ile
birlikte kullanilir. Dupleks Dopplerden tek farki damardaki akimin r:enkli
olarak gdsterilmesi oldugundan bu yoénteme renkli dupleks Doppler yontemi

veya kisaltilarak renkli dupleks yontemi adi verilir.




Renkli goriintlilemede rengi faz sifti, renk tonunu ise frekans sifti belirler,
Renkli Doppler goriintlileri de aslinda bir spektral gorintiilemedir, ancak
spektral degerler grafikle degil renk tonlariya veya farkli renklerle gosterilir.

Akimin hizi rengin tonlart ile belirlenir.

Renkli Doppler genelde kantitatif degil kalitatif bir yontemdir. Bu nedenle
akimim degerlendirilmesinde ve stenozun derecelendirilmesinde mutlaka

dupleks Doppler yontemine bagvurulur.
inceleme Parametreleri:

B-mode goriintiiler olusturulurken kullanilan iki parametre vardir:

1. Lokalizasyon icin kullanilan, génderilen ultrason pulsunun donts stiresi.
2. Piksel parlakligini olusturan ekonun siddeti, yani amplitiidi.

Doppler US de kullanilan parametreler ise:

1. Kan akimmin hizini belirleyen frekans kaymasinin miktar:.

2. Transdiisere gore akimin yoniinti belirleyen Doppler siftinin faz degisikligi.

Frekans Se¢imi: Doppler esitliginden Doppler siftinin, transdiiserin frekansi
ille dogru orantili oldugu gorilmektedir. Bu nedenle yavas akimlarnn

saptanmasinda yiiksek frekansh transdiiserler akima duyarhihigr arttirir,

Otnek Hacim ("Range-gate"): Ornek hacim akimin arastirildigr hacimdir.
Dupleks Dopplerde &6rnek hacim damarin B-mode gérlintliisii  lizerine
isaretlenir. Ornek hacimin genisligi arttik¢a iz dagilim spektrumu genisler.
Pik hizlarin él¢timii akim konusunda daha degerli bilgiler verdiginden, damar
merkezine vyerlestirilmis dar Orek hacimle ¢alisilmasi daha uygundur,

Incelenen alan genisledikce 6rmekleme siiresi uzayacagindan goriinti



olusturma hizi (gerceve hizi "frame rate™) diiser. Ornekleme Hizi (PRF "pulse
repetition frequency™): Birim zaman iginde gonderilen puls sayisidir. Viicuda
gonderilen pulsun bir sonraki puls génderilmeden geri dénmesi gerekir. Dogru
bir 6l¢tim i¢in &rmekleme hizt saptanacak Doppler kaymasinin en az iki kati
olmalidir. Diger bir deyisle belli bir PRF de saptanabilecek Doppler
kaymasinin maksimum frekanst PRF/2 olacaktir. Bu deger Nyquist frekansi,
bu sinirlamaya da Nyquist smnirlamast denir. Nyquist limitini asan Doppler
kaymast hizlarinda "aliasing" goriilir. . Nyquist limitini asan hizlarin ters
yonde vyavag akim geklinde goriilmesine "aliasing” denir. Hiz-zaman
grafifinde sifir ¢izgisinin tersinde goriilen bu kesim, renkli Dopplerde damar

icinde kars1 yondeki akimi temsil eden renk kodu ile gésterilir.

Duvar Filtreleri: Doppler aygitlarinda duvar filtresi adi verilen, ytiksek
frekanslart geciren, disiik frekanslann zayiflatan ayarlanabilir bir devre
* bulunur. Bu filtreleri kullanarak "wall thump" etkisinden biiyiik oranda
kurtulmak olasidir. Pratikte abdominal uygulamalarda 50-100 Hz'lik filtreler

yeterlidir.

Cerceve Hizi ("Frame rate"): Renkli Dopplerde goriintii olusturma hizidir.
incelenen bolgenin daha ¢ok ¢izgi ile taranmast (yliksek geometrik
rezoliisyon) ve daha uzun Omnekleme siiresi ("dwell time") kullanilmasi

cerceve hizini diisiiren etkenlerdir,

Optimal kalitede bir renkli Doppler incelemesi igin bir¢ok parametrenin
bilingli bir sekilde kullamlmas: gerekir. Yavas akimin saptanmasinda yiiksek
frekansh transduserler kullanilmalidir. En disiik degerli duvar filtreleri segilir.

PRF dustiriiliir. Ornekleme stiresinin ("dwell time") uzamast da yavas akima




duyarliligs arttirir. Derindeki yapilarin incelenmesinde oldufu gibi derin

“akimin Sleglilmesinde de diistik frekansh transduserler kullanilmalidir. Ancak
diisik  frekansda yavas akima duyarlilik azalir. Bu durumda &rnekleme
zamaninin uzatilmas: yardimc olabilir. Omekleme zamaninin uzatilmast ile
birlikte derin dokulardan puls doniislinliin uzamas: nedeniyle PRF ' in zorunlu
olarak diistirlilmesi cergeve hizini diisiirtir. Kii¢iik damarlarin gériintiilenmesi
icin yiiksek geometrik rezoliisyona gerek yoktur. Sistem rezoliisyonunun
altindaki damatlar renkie kodlanir ve biiylikmiis gibi goriiniirler, birbirlerine
yakin kiiciik damarlar ayrilamaz. Renkli Dopplerin rezoliisyon limitlerinden
dolay1 damar g¢aplart duyarlt bir sekilde Slglilemez. Renkli Dopplerle kiigiik
damarlar saptandiktan sonra duyarli bir akim Olgiimii i¢in spektral analiz

yaptimalidir (13, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34).

Teknik ve Normal Bulgular:

Gri skala, konvansiyonel dupleks, ve renkli Doppler ultrasonografi st

ekstremite ve boyun venlerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Renk
modu 6zellikle komsu arter ve venlerin birbirinden ayrilmas: ve fokal stenoz
ve trombozlarin taranmasinda ok faydalidir. Tetkik genelde bilateral

yapilarak stipheli durumlarda kontralateral spektral akim formlarinin

karsilastirilmast patolojilerin saptanmasinda kolaylik saglar.

Doppler dalga formlar1 kardiak pulsatilite, respiratuar manevralar ve derin
nefes manevralar ile degerlendirilir. Normal st ekstremite, boyun venleri
kardiak pulsatilite, ve nefese bagli fazik degisiklikler gdsterir. Dalga formlan
normalde bilateral olarak birbirine benzer dzellikler gostermelidir. Bazen sol

kol venlerinde saga gore hafif artmis tlirbiilans izlenebilir. Brakiosefalik




venlerde iletilen atrial pulsasyonlara bagli pozitif ve negatif yonlerde pikler
yapan dalga formu izlenir. Bu pulsasyonlar kalpten uzaklasildik¢a azalir.

Dalga formlarinda hafif spektral kabalasma izlenebilir (Resim 7).

Ust ekstremite venlerinin dogru ve diizgiin olarak degerlendirilmesinde
standard bir protokole ihtiyag vardir. Inceleme sirasinda internal jugular ven,
brakiosefalik ven, subklavian venin orta ve medial kesimleri, ve aksiller ven
rutin olarak incelenir. Biitin damarlar transvers ve longitidiinal planda
Doppler ve spektral dalga formlarn ile degerlendirilir. Once internal jugular
ven mandibula seviyesinden brakiosefalik vene kadar incelenir. Transvers
planda yapilan inceleme ile venin kompresibilitesi degerlendirilit. Doku
kalinhgina veya tetkiki yapan kisinin yetersiz kompresyon uygulamasma bagh
olarak yanlishkla vendz kompresibilitenin azaldig: diistintlebilir. Trombiisii
ekarte edebilmek icin basing uygulaniken artere bakilmali, bunu deforme
edebiliyor ancak ven de tam obliterasyona yol a¢gmadig1 saptaniyorsa trombiis
lehine yorumlanmalidir. Proba sternoklavikular eklem diizeyinde
inferomedial yon verilerek brakiosefalik ven longitidlinal aksta izlenir. Bu

seviyede klavikulanin medial u¢ kesiminde prob laterale agilandirilarak

subklavian venin medial kesimi izlenir. Subklavian venin orta kesimde
tranvers gri skala goriintiileri elde edilerek subklavian arter ile iligskisi ortaya
konur. Boéylelikle genis bir kollateralin yanhighikla subklavian ven olarak
degerlendirilmesinin Oniine gecilmis olur. Subklavian venin lateral kesimi ve
aksiller ven infraklavikular pencereden degerlendirilirler.

Ust ekstremite ven patolojilerine ait direkt ve indirekt bulgular mevcuttur,

Vendz stenozda Himendeki trombiise ait daralmanin gri skala gériintiisii, skara

bagl: olarak gelisen intrensek stenoz veya komsu kitleye ait basi ile olusan

ektrensek stenozun goriintiileri direkt bulgulari olusturur. Bu seviyelerde lokal




akim artiglart izlenir. Yerlestirilmis santral vendz kateterlere bagh parsiyel
okllizyon ve buna bagh tiubtilan akim izlenir. Kronik ve uzun sfireli
okliizyonlarda ultrasonografide ven izlenemez, sadece gelisen kolaterallere ait

gri skala ve renkli Doppler goriintiileri izlenir.

Indirekt bulgular ise azalan dalga formlari, diisen akim hizlar1 ve perifere
dogru iletilen kardiak puls ve respiratuar fazitelerde kayip ile kendini gosterir
Direkt bulgularin olmadig: vakalarda bilateral inceleme daha 6énem tasir. Sag
ve sol Ust ekstremitede asimetrik dalga formlarimin elde edildigi vakalar
patolojik olarak degerlendirilir ve lokalizasyonda spektral inceleme yardimec:

olur.

Klavikula, gogiis kafesi ve sternum, innominat venin santral kesimi ve
superior vena kavanin direkt olarak goriintilenmesini engeller. Bazi teknik
kisitlamalar, hastanin kooperasyon eksikligi ve bandajlar bu kisitlamaya daha
da katkida bulunur. Bunun yanisira inceleme yapilirken dikkat edilmesi
gereken bazi tuzaklar da degerlendirme swasinda akil karigtirict

olabilmektedir
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Resim 7: A, Subklavian arterin karakteristik Doppler paterni. Sistol sirasinda
ant yitkselen ve diastolde ters dénen akim. B, Subklavian vene ait dalga
formu. Ekspirasyon sirasinda azalan, inspirasyon sirasinda artan ve kardiak

'pulsatiliteye bagl siklik varyasyon gésteren akim.




Doppler analizleri sirasinda trandiisere fazla basi uygulamak damarda
kompresyon ve buna bagli yanlis tiirbiilan akim dalga formlarinin olusmasina
neden olabilir. Bu durum 6zellikle internal jugular ven incelemelerinde Gnem
kazanmaktadir Derin inspirasyon sirasinda venlerin kollabe olmasi ile
fonksiyonel bir darhk olugsmaktadir (Resim 8). Bu sirada yapilan spektral
dlciimler yanlis olarak stenoz tanisina neden olabilir. Bu durumu &nlemek igin
ekspirasyon sirasinda yapilan 6lgimler daha dogru olmaktadir. Yavas akimda
(<3-5cm/sn) gain ne kadar 1yi ayarlanirsa ayarlansin liimen igerisindeki yavas
vendz akim iﬁtemal ekolar olusturarak yaniltici trombiis gérﬁnﬁmﬁne neden
olabilir. Doppler sinyalinin alinamamasi daha kusku verici olur, fakat dikkatli

inceleme ile liimen i¢i hareketli partikiillerin izlenmesi yanilgiyt 6nler (11).

Kollateraller iyi gelistikleri ve biiylikk olduklari zaman normal vaskiiler
yapilarla karistirilabilmektedir. Bu tuzagi onlemek icin tetkik sirasinda
subklavian ven ve arterin iligkisini, yakin komsuluklarini tranvers kesitlerde

izlemek, normal anatomik yapiy: ortaya koymak agisindan dnem tasimaktadir

(11).

Bilyiik ve ¢ok liimenli kateterler damar igerisinde tirbiilan akima ve stenozu
diistindtiren dalga formlarina neden olabilirler. Bu durum &zellikle limenin

dar oldugu yerlerde daha 6nemlidir.



Resim 8: A, Sol subklavian vende ekspirasyon sirasinda genisleme izleniyor.

B, Derin nefes ("sniff") manevrasi ile ven ¢apinda daralma mevcut.
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Ust ekstremitelerinde hemodiyaliz fistiilii olan hastalarda bagli vendz sistemde

tirbllan, ytiksek hizli, pulsatil akimlar izlenebilir (11).

Normal Ekstremite Venleri ve Venoz Akim Ozellikleri:

1. Gri skala incelemede venin i¢ yiizeyi diizglindiir ve duvar arterinkinden

cok incedir.

2. Minimal eksternal basi ile ven oblitere olur. Kompresibilite damar
izerinden kaymay1 engellemek i¢in transvers diizlemde degerlendirilir

3. Hasta Valsalva manevrasi uyguladifinda hem alt hem de {ist
ckstremitelerde relatif vendz staz ve dilatasyon olur. Manevranin bitiminde
akim artar (Augmentasyon). Ekstremitelere distal mekanik kompresyon
uygulanmasi da akimi arttirir,

4. Major ekstremite venleri eslik ettiklert arter ¢apindan minimal genistir.
lleri derecede genisleme trombiisii akla getirmelidir.

5. Normal vendz akim respiratuar fazisite gosterir. Alt ekstremitelerde venéz
akim ekspiryumda artip, inspiryumda diyafragmanin asagiya yer degistirip
inferior vena kavayr sikistirmasina bagli olarak azalirken, tersine st

“ekstremitede ise negatif intratorasik basincin artmasma baglh olarak
inspiryumda artar.

6. Genis ve orta ¢apli venalarda spontan akim mevcuttur.

7. Normal vendz akim tek yonlidiir. Vendz kapaklarin Valsalva manevrasi
sirasinda veya proksimal kompresyon uygulanirken geri kacisa engel
olmas: gerekir. Geri kagis vendz yetmezlik bulgusudur. Venoz akimdaki I:;u
degisiklikler renkli Doppler ve puls Doppler ultrasonografi ile rahatlikla

ortaya konur




| Internal jugular ven karotid arterin anterolateralinde yer alir. Ekodan fakir bir
yap! olarak izlenir. Arteriyel pulsasyonlari iletmesi ve Valsalva manevrast ile
belirgin  genislemesi ultrasonografik olarak degerlendirilebilir. Probla
uygulanan bast ile ven kollabe olur. Subklavian ven klavikula arkasinda ve
buna paralel, subklavian arterin ise iistiinde uzanir. Cap1 ortalama olarak 0.6
cm dir, komsu artere gore daha genistir ve respiratuar degisiklikler gosterir.
Inspirasyon sirasinda intratorasik negatif basing ekstratorasik venlerdeki kanin
superior vena kavaya dogru emilmesini saglar. Bu sirada venlerin ¢api azalir,
Ekspirasyon ve Valsalva manevrast suasinda  artan intratorasik basincin
vendz doniisli azaltifs ve venlerin genisledifi izlenir. Bu genislemenin
subklavian vende % 21 diizeyinde oldugu hesaplanmigtir. Derin nefes alirken
ise intratorasik basingtaki ani diisme ekstratorasik venlerin kollabe olmasina
neden olur Bu daralma ortalama olarak % 61 diizeyinde olur (35, 36). Ven
capinn trombiis dig1 nedenlerle arttifi durumlar (konjestif kalp yetmezligi,

- proksimal vendz obstriiksiyon, vendz reflii) hataya neden olabilir.

_ Superior vena kavanin okliize oldugu vakalarda subklavian venlerde
tespiratuar manevralar ile izlenen ¢ap ortalama 1.3 cm civanmdadir. Bu
manevralar ile incelemeler superior vena kavanin parsiyel ve komplet
obtritkksiyonlart ile subklavian vende wunilateral veya bilateral izlenen
© trombozlarin aynimim yapabilmemize yardimeidir. Fakat obstritksiyonlarin
intrensek ve ekstrensek ayrmint yapamaz (37).
Dupleks Doppler incelemeleri yiiksek rezoliisyonlu B-mod incelemelerinde
- tamda katk: saglamaktadir. Inspirasyonda artan ve ekspirasyon sirasinda
azalan vendz Doppler sinyalleri 6zellikle respiratuar manevralarin
~ uygulanamadifi, koopere olamayan suuru kapali hastalarda yararh

. olmaktadirlar (35).



Gri skala ultrasonografide jugular ven trombozlarinin degerlendirilmesinde
trombilise bagli intraliiminal dolum defektlerinin tipik gériinlimii taniya yeterli
olabilmektedir. Pihtinin ultrasonografik gdriinlimili genellikle uniform olmakla
birlikte bazen likefaksiyona bagli heterojen bir yapr olabilmekte, kistik

degisiklikler icerebilmektedir. Taze trombiislerin i¢c yapilarn yeterli

ekojenitede  olmadigindan bazen ultrasonografik olarak kolay
farkedilemezler. Boyle durumlarda cihazin "gain" ayarlarinin uygun yapilmasi
ditstik amplitiili ekolarmn izlenebilmesi i¢in 6nem tasir. Bazi durumlarda ise
puls Doppler US ile akim yoklugunun gdsterilmesi taniya yardimci olur (38).

Uygun Doppler agisinin verilememesi veya PRF'in yeterli diisiirlilememesine

bagli olarak vendz akim var oldugu halde izlenemeyebilir.

Kompresyon teknigi jugular, aksiller, brakial venlerle, subklavian venin lateral
' 1/3 béliminde kullamilabilirken, medial 2/3 bolimiinde subklavian venin
klavikulaya yakin komsulugu nedeni ile uygulanamaktadir. Subklavian venin
~ bu segmentinin degerlendirilmesinde renkli Doppler US liimen i¢i dolum
- defektlerini gostererek  faydali olmaktadir. Dupleks Doppler US ise
respiratuar  fazik varyasyonlart ve kardiak pulsatiliteyi inceleyerek

_:_ trombozlarin degerlendirilmesini saglar (21, 39).




Ekim 96-Ocak 98 tarihleri arasinda, iist ekstremite vendz patolojisi

diisiintilerek Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji ve Genel Cerrahi
klinikleri ile Antalya Devlet Hastanesi ve SSK Antalya Hastanesi Dahiliye
kliniklerinden sevkedilen hastalardan 46' s1 ¢alismaya dahil edildi. Calismaya
dahil edilen 46 hastanin 20" si erkek (% 43.4), 26' s1 kadin (% 56.5) idi
Hastalarin yaslar1 14 ile 70 arasina defismekte idi. Yas ortalamas1 42.2 olarak

hesaplandL

Hastalarin biiylik kism1 uzun stiredir hemodiyaliz programinda olup, 6zellikle
katater diyalizi uygulananlarda iist ekstremiteye ait ara ara gelisen agn
sikayetleri, 6dem ve vendz distansiyon bulgulari mevcuttu. Olgular Radyoloji
A B.D.na bagvurduktan sonra kisa anamnezleri alindi, daha once yapilan
tetkikleri (ultrasonografi, venografi, vs.) kaydedildi. Hastalar aym giin
icerisinde ya da bir glin ara ile 6nce Ust ekstremite Doppler ultrasonografi
daha sonra dijital subtraksiyon venografi ile tetkik edildi. Caligmamiza alinan
46 hastanin 24' nii her iki kolu, diger 22" nin ise tek kolu olmak {izere toplam
70 iist ekstremite vendz patolojiler yoniinden tetkik edildi. Renkli dupleks
Doppler ultrasonografide vendz limen igerisinde trombiise ait parsiyel dolma
defektleri igeren ve renk kodlamanin liimeni yetersiz doldurdugu segmentler -
stenoz olarak degetlendinldi. Liimenin gri skalada takip edilemedigi ve renk

kodlamanin ani kesintiye ugradigi vakalar ise okliizyon olarak degerlendirildi.

30

e —— memmmmmm e e v L L e T MR LS o WO yus e s e




Uitrasonografi incelemeleri Toshiba SSA 270A Doppler ultrasonografi
cihazinda, 7.5 MHz lineer veya 5 MHz sektr prob kullanilarak, hasta supin
ve kol anatomik pozisyonda iken gergeklestirildi. Subklavian ve aksiller
damarlar infraklavikiiler ve supraklavikiiler yaklasgimla transvers ve
longitidunal akslarda degerlendirildi. Venografi tetkikleri ise Toshiba DFP
60A dijital subtraksiyon anjiografi (IDSA) cihazinda yapildi. Kol anatomik
pozisyonda iken omuza turnike uygulandiktan sonra, el Uistli veya antekiibital
bélgeden verilen 20 ml. opak madde ile st ekstremite venleri opasifiye edildi.
Daha sonra turnikenin acilmasum takiben aksiller ve subklavian wvenlerle,
superior vena kavanin dolusu lkare/saniye hizla yaklagik 10 saniye boyunca

dijital subtraksiyon anjiografi cihaz ile gériintiilendi.

Ultrasonografi incelemelerinde elde edilen sonuclar, dijital subtraksiyon
venografi  sonuglarr temel tami yontemi kabul edilerek karsilastuilda.
Ultrasonografi incelemelerinin tamsal dogrulugu, incelemenin sensitivitesi ve
spesifisitesi, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri, yalanci pozitiflik
ve negatiflik oranlart saptandi. Ayrica, elde edilen sonuglarda ydntemler
arasindaki farkin anlaml olup olmadigt istatiksel olarak, bagimli 6meklerde ki

kareﬁ testi (McNemar testi) kullanilarak analiz edildi.



Ust ekstremite vendz patoloji 6n tanst ile, bdliimiimiize tetkik edilmek iizere

gonderilen 46 hastada 70 ekstremiteye yapilan renkli dupleks Doppler
ultrasonografi sonuglarina gore aksiller ve subklavian venlerde 18 (% 25.7)
ekstremitede okliizyonu, 9 (% 12.9) ekstremitede ise stenozu disiindiiren
bulgular saptand:. Doppler ultrasonografi sonuglatrima gore stenoz olarak rapor
edilen 5 (% 7.1) ekstremitede stenotik segment subklavian ven diizeyinde
(Resim 14, 15), 4 (% 5.7) ekstremitede ise aksiller ven diizeyinde saptandi.
Okliizyonla uyumlu bulgularin saptandigi incelemelerde 7 (% 10)
ekstremitede okliizyon aksiller ven (Resim 11, 12, 13), 11 (% 15.7)

ekstremitede ise subklavian ven diizeyinde izlendi ( Resim 9, 10).

Aksiller ven Subklavian ven | Toplam
Stenoz 4 5 9
Okliizyon 7 11 18

Tablo 1: Renkli dupleks Doppler ultrasonografide saptanan stenoz ve

okliizyonlarin lokalizasyonlarina gére dagilimi.

Dijital subtraksiyon venografi sonuglarma gore subklavian ven diizeyinde 7
(%o 10), aksiller ven diizeyinde ise 6 (% 8.6) adet olmak fizere toplam 13 (%
18.6) ekstremitede stenoz saptandi. Venografi sonucuna gore 18 (% 25.7)
hasta okliizyon olarak degerlendirildi. Okliizyon saptanan hastalarin 6' sinda

(%0 8.6) okliizyon seviyesi aksiller ven, 12'sinde (% 17.1) ise subklavian ven



olarak rapor edildi.

Aksiller ven Subklavian ven | Toplam
Stenoz 6 7 13
Okliizyon 6 12 I8

Tablo 2: Dijital subtraksiyon venografide saptanan stenoz ve okliizyonlarin

lokalizasyonlarina gére dagihmi

DSv*
Oklizyon var Okliizyon yok Toplam
Okliizyon var 17 1 18
RDUS**
Okliizyon yok ] 51 52
Toplam 18 52 70

*Dijital subtraksiyon venografi

**Renkli dupleks Doppler ultrasonografi.

T'ablo4: Okltizyonda RDUS sonuglarinin DSV sonuglari ile karsilastiriimasi.

Okllizyon agisindan, Doppler ultrasonografinin tanisal degerine bakildiginda
sensitivitesi % 94.4, spesifisitesi % 98, pozitif prediktif deger % 94.4, negatif
prediktif deger % 98, dogrulugu % 97.1 idi. Ayrica yalanci pozitiflik oran1 %

2, yalanci negatiflik orani ise % 5.6 bulundu.




DSV*
Stenoz var Stenoz yok Toplam
Stenoz var 8 1 9
RDUS**
Stenoz yok 5 56 61
Toplam 13 57 70

*Dijital subtraksiyon venografi.

**Renklii dupleks Doppler ultrasonografi

Tablo 5: Stenozda RDUS sonuclarinin DSV ile karsilastirilmasi.

Doppler ultrasonografinin stenoz agisindan tanisal degerine yonelik yapilan
istatistiksel incelemelerde ise, sensitivite % 62, spesifisite % 98.2, pozitif
prediktif deger % 88.9, negatif prediktif deger ise % 91.8 olarak bulundu.
Dogruluk orani % 91 4, yalanci pozitiflik % 2, yalanci negatiflik ise % 385

olarak hesaplandi.

Subklavian ve aksiller vende genel olarak RDUS' nin tanisal degerleri,
sensitivite % 80.6, spesifisite % 98.1 , pozitif prediktif deger % 92.6, negatif
prediktif deger ise % 94.7 olarak bulundu.
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Sensitivite Spesifisite Dopruluk PPD’ NPD* YP® YN

% % Yo % % % %
RDUS' 94 .4 98 97.1 94.4 98 2 5.6
RDUS? 62 982 91 .4 889 918 2 385

Tablo 3: Aksiller - subklavian ven okliizyon ve stenozlarinda RDUS nin

tanisal degeri.

1. Aksiller ve subklavian ven okliizyonlarinda renkli dupleks Doppler ultrasonografinin
tan1 degert

2: Aksiller ve subklavian ven stenozlarinda renkli dupleks Doppler ultrasonografinin tam
degeri

3: Pozitif prediktif deger.

4: Negatif prediktif deger.

5: Yalanc1 pozitiflik

6: Yalanci negatifitk.

Test sonucunda aksiller ve subklavian venlerdeki okliizyonlarin tanisinda
renkli dupleks Doppler ultrasonografi ile dijital subtraksiyon venografi
arasinda anlamh fark saptanmadi. Test sonucunda p=1.00 ( p>0.05) bulundu.
Stenozlar karsilagtinldigida p =0.22 (p>0.05) bulunarak her iki tant yéntemi
arasinda anlaml fark olmadii sonucuna varildi. Aksiller ve subklavian
venlerde RDUS ve DSV tetkiklerini vendz trombozlar icin birlikte
karsilastirdigimizda her iki modalite arasinda yine anlamli fark bulunamadi

p=0.29 (p>0.05).
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Resim 9: A, Renkli Doppler US incelemede sol subklavian vende okliizyon,
oncesinde ise akimin vavasladi@i dikkati ¢ekmektedir B, Transvers kesitte
subklavian arterde akim izlenirken subklavian vende akim izlenmiyor.




Resim 9: C, Sol st ekstremite venografisinde, subklavian vende okliizyon ve
proksimalde akimin kollaterallerle yeniden olustugu izlenmektedir.
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Resim 10: A, Renkli Doppler US de sag subklavian vende okliizyon.
Okllizyon oncesi akimin yavagladigi ve tromboze segmentte renk kodlanma
olmadig: dikkati ¢ekiyor B, Okliizyon &éncesinde kollateral akima ait zayif
dolum izlenmektedir.



Resim 10: C, Venografide de sag subklavian venin baglangicinda okliize
oldugu, proksimal akimin dilate interkostal venler ve servikal kollaterallerle
saglandig izleniyor.
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Resim 1. A, Renkli Doppler US de infraklavikular bakida kollateral akima
ait zayif akim spektrumu ve renk kodlamast mevcut. Aksitler ven izlenemedi.
B, Venografide sol aksiller vende yaygin tromboza bagh okliizyon ve
proksimalde vendz kollateral dolum izleniyor.
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Resim 12: A, B-mode US de aksiller ven okliize gériintimde. Venografide
benzer sekilde sol aksiller vende okliizyon ve distalinde tromboza bagh zay:if
ve defektif dolum izleniyor.
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Resim 13: A, Dupleks Doppler US incelemede aksiller vende akim
izlenmiyor. B, Venografide sag aksiller vende okliizyon ve zayif kollateral
dolum mevcut. Sefalik ven patent izleniyor.
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Resim 14: A, Renkli Doppler US de infraklavikular bakida stenozu
diistindlren intraltiminal dolum defektleri izleniyor. B,Venografide sol
subklavian ven infraklavikular segmentte darlik dikkati cekiyor (ok).
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Resim 15: A, Dupleks Doppler US de aksiller ve subklavian vende belirgin
patolojik  goriiniim  saptanmadi. B, Venografide sol subklavian ven
infraklavikular segmentte akimda yavaslamaya yol agmayan darlik mevcut

(ok).
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Resim 16: Sag st ekstremite venografisinde, kateter ¢evresinde gelisen
tromboza bagli subklavian ven opaklasmasi izlenemiyor ve proksimal akimin
kollaterallerle saglandif dikkati ¢ekiyor.




V. TARTISMA |

Derin ven trombozlarinin sadece % 1-3 i iist ekstermite venlerinde
izlenmekle birlikte, son yillarda artan santral venéz kateterizasyon, subklavian
ven trombozlarinda belirgin artisi da beraberinde getirmistir. Horattas ve
arkadasglari  subklavian  ven  trombozu  etyolojisinde  subklavian
kateterizasyonunun %39 ile en yiiksek orani olusturdupunu bulmuslardir. Ust
ekstremite vendz trombozlarimn diger predispozan faktorleri arasinda, vendsz
staz, anatomik bozukluklar (servikal kosta, hipertrofik kaslar, muskuler fagyal
bantlar vs.), sepsis, pacemaker telleri, radyasyona bagli gelisen fibrosis,
torasik outlet kompresyonu, kitlelerin yaptigi basiya bagh olusan vendz staz,
karsinomalar, dlsiik kardiak output, hiperviskozite sendromlanr ve
' hiperkoagiilabiliteye neden olan faktorler sayilmaktadir. Primer ve sekonder
olarak iki gruba ayrilan iist ekstremite vendz trtombozlarinda, primer tromboz
daha ¢ok omuz ve kollarint aktif olarak agir islerde kullanan geng
yetiskinlerde  goriiliitken, sekonder gelisen ist ekstremite vendz
trombozlarinda ise en 6nemli neden hemodiyaliz ile santral vendz veya
hiperalimentasyon kateterlerinin yaptigi intima harabiyetidir. Bunlar icinde
hi¢ kuskusuz santral vendz kateterizasyon en 6nemli nedeni olusturmaktadir,
Santral vendz basincin monitérizasyonu, intravendz hizhi kan tranfiizyonu,
plazmaforez, parenteral nutrisyon, ila¢ infiizyonu ve hemodiyaliz santral
vendz kateterlerin yerlestirilmesinin 6nemli nedenlerini olusturmaktadir”
Santral ventéz kateterizasyon takibine y&nelik calismalarinda Horattas ve
arkadaslari, subklavian ven trombozu vakalarinin bir kisminin asemptomatik

kaldigm bildirmislerdir, Bu vakalarin % 80' inde spontan rezol{isyon rapor




edilmektedir. Bunula birlikte ciddi komplikasyonlar da olusabilmektedir. (4,
6, 7, 8) Pulmoner emboli, iist ekstremitenin vendz gangreni ve
posttromboflebittk sendrom (iist ekstremitede &dem, agnn ve vendz
hipertansiyon) bunlarin baslicalaridir. Pulmoner emboli orant Hozattas ve ark.
nmin ¢alismasinda %12 oraninda bildirilmistir, diger bazi serilerde % 25' e
kadar ¢ikmaktadir. Hayat1 tehdit eden superior sagital siniis trombozu ise
internal jugular ven kateterizasyonlarini takiben gelisebilir (16, 21, 40, 41, 52,
54, 55, 56).

Ust ekstremite vendz trombozu diistiniilen hastalara yénelik real-time US ve
puls Doppler US ile yapilan ilk ¢alisma Sottiurai ve ark.a aittir. Dogruluk
oranim % 91 olarak rapor ettikleri bu ¢alismada, siirekli dalga Doppler US ve
pletismografiyi tani ydntemi olarak kullanmislar ve ¢aligmalaninda eksternal
. bast ve internal tromblisiert1 aywamadiklatini belirtmislerdir.  Aksiyal
rezoliisyonu olmayan siirekli daiga Doppler cihazlarinin, genis kollateralleri

bulunan hastalarda akima bagli yanhs negatif sonuc¢ verme riski vardir (11).

Baxter ve ark. 19 hasta (30 ekstremite) ile yaptiklari,, RDUS ile venografiyi
kei@ﬂashrdlklarl bir ¢aligmada, aksiller ve subklavian ven trombozlarinda
RDUS' nin sensitivite ve spesifisitesini % 100 olarak bildirmislerdir.
Oklizyon ve stenozlari birlikte degerlendirdiklerinde sensitiviteyi % 89,
spesifisiteyl ise % 100 olarak hesaplamislardir. Doppler ultrasonografinin,
patent oldugu gosterilen tlim santral venlerde venografi ile uyumlu sonuc;Iair
verdigi ¢alismada subklavian vende stenozu bulunan bir vaka, yanlis negatif

olarak degerlendirilmistir. Bu durum stenotik segmentin, ultrasonografik




olarak subklavian venin kér noktas: (" blind spot") olarak tariflenen klavikula
arkasina gelmesine baglanmistiv (1). Cahismamizda da benzer sekiide
okliizyonlarda RDUS' nin sensitivitesi % 94.4 spesifisitesi % 98 iken
oklizyon ve stenozlar beraber degerlendirildiginde sensitivite % 80.1
spesifisite ise % 94.8 olarak bulunmustur. Bizim ¢ahgmamizda venografide,
iki vakanin subklavian venlerinde ultrasografide saptanamayan kisa stenotik
segmentler saptanmistir. Ultrasonografik olarak yanlis negatif degerlendirilen
bu vakalar, stenotik segmentlerin infraklavikular yerlesimine baglanmistir

(Resim 15).

Falk ve Smith dupleks ve RDUS tekniklerini subklavian veni degerlendirmede
kullanmislar ve santral vendz tromboz stiphesi olan 22 hastayr dupleks
ultrasonografi bulgularina gbre rapor etmislerdir. Yirmi hastanin CT veya
venografi ile korele edildigi calismada sadece birer hastada yanlis pozitif ve

yanlig negatif uitrasonograti bulgularn elde edilmistir.

Knudson ve ark. 91 hasta ile yaptiklan c¢alismada, 22 hastay1 venografi ile
karsilastirmislar ve RDUS 'nin sensitivitesini % 78, spesifisitesini ise % 92
olarak hesaplamiglardi. Needleman ve ark. 47 hastada sensitiviteyi % 78,
spesifisiteyi ise % 90 olarak rapor etmislerdir. Baxter ve ark. min 19 hasta, 30
ekstremitedeki sonuglarinda  okliizyon ve stenozlar birlikte
degerlendirildiginde sensitivite % 89 spesifisite % 100 diir. Bu ¢alismacilar
aksiller ve subklavian ven trombozlarinda ise sensitivite ve spesifisiteyi % 100
olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda okllizyon ve stenozlarda sensitivite
% 80, spesifisite % 94 iken okliizyonlarda ise bu oranlar sirasiyla % 94 ve %
98 bulunmustur. Buradan kolaylikia anlasilabilecegi gibi hem dupleks hem de

RDUS 'nin venéz okliizyonlardaki tanisal degeri, stenozlara gbre




daha yiksek bulunmaktadir. Calismamizda, olgularin biylik kismin
hemodiyaliz programina alinmis ve subklavian veya femoral venlerine birkag
kez kateter uygulanmis hastalar olusturmaktaydi. Boliimiimiize tetkik edilmek
lzere gelen alti hastada halen subklavian vendz kateter mevcuttu Bu
hastalardan lc¢linde  subklavian vende, kateter seviyesinde darlik ve vena
kavaya geciste yavaslama dikkati ¢ekmistir. Burbidge ve ark yaptiklan
calismada santral ventz kateterlerin, vyerlestirildikleri venlerde ozellikle
limenin dar kesimlerinde spektral genislemeye yol acabildikleti ve akim
hizini arttirabildikleri, fakat bu degisikliklerin istatistiksel olarak anlamlt
olmadigimi belirtmislerdir (8). Burbidge ve ark. santral vendz kateter
yerlestirdiklert 17 hastada yaptiklart bir ¢alismada, kateter yerlestiriimeden
once ve yerlestirildikten sonra dupleks Doppler US ile degerlendirdikleri
santral venlere ait spektral dalga formlarinda hafif kabalasma bulmusiar
ancak, normal atrial dinamik ve respiratuar fazitede kayip izlememislerdir, ve
boylece kateterize olan hastalarda venéz Doppler dalga formlarinda kateter
Oncesi ve sonrast anlamli bir fark olmadigi sonucuna varmislardir. Bu sonug
daha santral yerlesimli nonokliiziv stenozlarin yanlis olarak, kateterin
olusturdugu hemodinamik degisikliklere baglanma  ihtimalini ortadan
kaldirmas: bakimindan Onem tasimaktadir (8). Bizim degerlendirdigimiz
subklavian kateteri bulunan 6 hastadan sadece 2 sinde hastada stenozu
diistindtiren bulgular izlenmistir Bu hastalarin venografilerinde bir olguda
kateter c¢evresinde kateterin muhtemel intima harabiyeti ve akimi
yavaglatmasmma  bagli gelisen trombiis, ve buna eslik eden kollateral
formasyonu izlenmistir (Resim 16). Diger hasta ise katetere bagli vendz
limende darlik olarak rapor edilmistir. Ozellikle vendz kateteri bulunan ve
aynt  tarafta  stenoz disiintilen hastada venografiye gereksinim

kalmayabilir. Bu durum 6zellikle kateter c¢ekildikten sonra veya



antikoagulan tedavi sonrasi semptomlar: azalan hastalar i¢in de gegerlidir. US'
de saptanan unilateral asemptomatik stenoz bulgulari, o tarafa santral vendz

girisim yapilmamasi i¢in yeterli kabul edilebilir.

Ultrasonografi venéz kateterizasyon smasinda gelisebilen komplikasyonlari
dnlemesi a¢isindan da biiyik faydalar saglamaktadir. Cift liimenli genis vendz
kateterler, anatomik igaretlerin yardimi ile yatak baginda ¢ofu klinisyen
tarafindan basarih bir gekilde yerlestirilebilmektedir. Bununla birlikte bu islem
sirasinda pnomotoraks, hemotoraks, hemomediastinum, komsu arterde hasar,
hematom gibi dénemli komplikasyonlar da gelisebilmektedir (25, 42, 43, 44).
Deny ve ark. 302 hasta ile yaptiklar: bir ¢calismada, anatomik isaretlere gore
yapilan kateterizasyonda basar1 oranimi % 88, ultrasonografi ile yapilanda ise
% 100 olarak belirtmisler, ultrasonografi esligindeki vendz girisimlerin % 82'
sinin ilk seferde basarildigini rapor etmislerdir. Bu oran anatomik isaretlere
gére yapilan girisimlerde ise % 32 oraninda kalmistir. Vendz girisimlere bagh
gelisen komplikasyonlara yonelik yapilan bir calismada karotid arter
yaralanmasi, brakial pleksus zedelenmesi ve hematom gelisme oranlan
sirastyla anatomik lokalizasyona gdre yapilan girisimlerde, % 8,3, % 1,7, %
3,3 iken ultrasonografi esliginde, % 2,6, % 0,3, % 0 olarak bulunmustur.
Ultrasonografi  eslifinde  yapilan  vendz  kateterizasyonun  Onemli
avantajlanndan birisini de islem siiresindeki belirgin kisalma olugturmaktadir
(44, 45, 46). -

Ust ekstremite vendz RDUS vaskiiler patolojiler hakkinda birgok bilgiler
vermekle birlikte ayni zamanda ekstravaskiiler kitlelerin  vaskiiler

karakteristikleri hakkinda da degerli bilgiler vermektedir. Vaskiiler yapilarin



komsu kitleler ile olan iliskileri net bir sekilde ortaya konabilmektedir (5, 8).
Superior vena kava sendromu 6n tanisiyla tetkik edilen bir hastamizin her iki
subklavian veninin medial segmentlerinin dig bast ile oblitere oldugu ve vendz
akimin yaygin koliaterallerle saglandift dikkati gekmistir. Yapilan bilateral
ist ekstremite venografisinde de her iki subklavian venin proksimal
kesimlerinden itibaren vendz dolumun gergeklesmedigl ve superior vena

kavanin opaklasmadig: izlenmistir.

Konvansiyonel dupleks ve RDUS, iist ekstremite ve boyun venleri hakkinda
anatomik ve hemodinamik bilgiler vermektedir. Dupleks ultrasonografik
goriintlileme  vaskiiler anatomik yapimin ve akim hemodinamiginin
incelenmesi ile bu venéz yapilar, stenoz ve okliizyon gibi patolojiler hakkinda
direkt ve indirekt bulgular saptayabilmektedir. Doppler dalga formlan ile
kardiak pulsatilite ve respiratuar fazisite, Valsalva ve derin nefes manevralari
yardim ile degerlendirilebilir. Ust ekstremite venleri alt ekstremite venlerine
gbre daha pulsatil ve respirasyona baglt degisiklikler gostermektedir.
Subklavian ven incelemeleri sirasinda respiratuar manevralar yardimi ile daha
proksimaldeki venlerin acikligt hakkinda fikir sahibi olunabilir (8, 9, 10).
1nternal jugular ven dalga formlan brakiosefalik ven ve superior vena kava
c;kliizyonlan hakkinda indirekt bulgular verir. Dalga formlannda bilateral
olarak  izlenen anormallikler santral stenozu diistindiiriir.  Hightower,
Gooding ve ark. normal subklavian venin nefese bagli degisikliklerini
istatistiksel olarak gdstermigler ve derin inspirasyon ("sniff"') manevrasinin (i¢
¢ekme) en anlaml degisiklikligi yaptigint belirtmislerdir. Bu arastirmacuar
subklavian ven  c¢apinda  ekspirasyon = ve Valsalva manevrast

ile swastyla %13 ve %211lik bir artig, derin  inspirasyon
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("sniff") manevrasi ile ise % 61 lik bir azalma oldugunu hesaplamiglardir (36).
| Respiratuar manevralar ultrasonografi tetkiki swasinda her zaman ¢ok net
olarak demonstre edilemeyen santral vendz yapilarn agikliini gdstermesi
acisindan da 6nem tasimaktadir Biz de hastalarimiza Doppler ultrasonografi
tetkikleri sirasinda respiratuar manevralarn uyguladik. Subklavian venin
respiratuar manevralara cevabini kalitatif olarak degerlendirdik ve bunu

santral vendz sistemin a¢ik oldugunu gosteren bulgu olarak kabul ettik.

Gri skala, konvansiyonel dupleks ve RDUS ile iist ekstremite ve boyun
venlerinin degerlendirilmesinde damarlann hizli lokalizasyonu, arter-ven
ayrimi ve llimen i¢i parsiyel trombiis ve stenozlarin saptanmasinda biylik
kolaylik saglamaktadir (16, 17, 26) . Knudson ve ark. akim hizinda ve
respiratuar manevralarla elde edilen spektral dalga formlarinda belirgin
degisikliklige yol agmayan derecedeki stenozlann saptanmasinda RDUS' nin
olduk¢a faydali oldugunu belirtmektedirler. Intraliminal dolum defekti
yapan trombiisiin renkli Dopplerle boyanmayan alan olarak gdsterilmesi
miimkiindir (49). Alt ekstremite vendz trombozlarmin tersine st ekstremite
trombozlarinda gelisen yaygm kollateraller Doppler incelemede yanliglikla
subklavian ve aksiller ven olarak degerlendirilebilir. Boyle vakalarda
tespiratuar manevralarla yapilan dupleks inceleme daha degerlidir.
Obstriiksiyonlarda izlenen kollateraller ise genellikle genis ve yaygin olup,
orta hatti gecerek karsi taraf vendz yapilara (internal jugular, brakiosefalik

ven) dokiiliir.

Venografi yillarca tromboz tanis1 ve yayilimim gostermede, kollateralleri ve

uzanimlarint  degerlendirmede, stenozlann tespit etmede altin standard




modalite olarak kabul edilmistir Venografi mitkkemmel kontrast ve geometrik
rezoliisyonu saglar. Obstriiksiyonlarin parsiyel ya da total ayrimini net olarak
yvapabilir (47). Biitlin bu avantajlanmn yanisira venografinin en &6nemli
dezavantaj1 distalde belirgin darlik ve okliizyonlu olgularda proksimal venéz
yapilarin acikhgr degerlendirecek kalitede opasifiye olamamasidir. Bu ylizden
brakiosefalik venlerin aciklifi net olarak ortaya konamaz. Ayrica internal
jugular venler de venografide genellikle demonstre edilemezler.
Calismamizda venografi tetkiki sirasinda list ekstremite venlerini yeterli
diizeyde doldurmak ve kacig grafilerini optimal diizeyde degerlendirebilmek
icin hastalarimiza enjeksiyon dncesi omuz seviyesinden turnike uygulamis ve
bu sayede kacis grafilerinde hastalarimizin bir kisminda jugular venlerin
proksimal kisimlarmi retrograd olarak doldurmak miimkiin olabilmistir.
Ancak  aksiller veya subklavian ven trombozu olan hastalarda akimin
kollateralize olmasina bagh jugular ven opasifikasyonu miimkiin olamamaistir.
Bu durum 6&zellikle omuz venlerinde patolojisi olan hastalarda venografinin
jugular venleri degerlendirmede yetersiz kalmasina sebep olmustur. Internal
juguler venin tiim trasesi boyunca gri skala ve Doppler US ile kolaylikla
degerlendirilebilmesi US' nin 6énemli bir avantajim olusturmaktadir. Bizim
calismamiza dahil hastalarmn hig birine jugular kateter takilmamisti; kateterli
hastalarin tamami1 subklavian veya femoral kateterizasyonu takiben
bolimiimiize tetkik edilmek ilizere gonderildigi igin jugular katetere bagh
venoz trombiisleri degerlendirmemiz miimkiin olmadi.

Doppler US derin ven trombozu tedavisinin takibinde de dnemli yer tutar.
Ozellikle antitrombotik tedavi uygulanan hastalarin heparin ve oral warfarin

tedavilerine devam edilip edilmemesine karar vermede ve takiplerinde,

i



cekilecek seri venografilere gbére daha kolay ve noninvazif olarak birgok
kereler uygulanacak bir modalitedir (47, 48, 57). Grassi ve Polak trombolitik
tedavi uygulanan 13 hasta tizerinde, RDUS' nin takip ve tanidaki yararliligini
arastirmglardir. Calismada hig yaniis pozitif ve negatif sonuca rastlfanmazken,
sadece bir vakada trombiisin uvzanimim RDUS ile normalden az olarak

degerlendiriimistir.

Son yillarda santral kateterlere veya hemodiyaliz fistiillerine bagl olarak
gelisen vendz stenoz ve okllizyonlarda, tedaviye yonelik balon anjioplasti ve
stent implantasyonu gibt girisimsel teknikler bir¢ok merkezde basan ile
uygulanmaktadir. Bizim ¢alismamiza dahil olan ve sag kolunda hemodiyaliz
fistiilii bulunan bir hastamiz 6zellikle diyaliz sirasinda kolunda gelisen 6dem
ve agri sikayetleri lizerine tetkik edilmek tizere béliimiimize gonderildi.
Uygulanan medikal tedaviye yeterli yanmit alinamamusti. Yapilan tetkikler
“.\‘SOHIaSl sefalik venin sag subklavian vene dékilliim yerinde anlamli stenoz

tespit edildi. Bir sonraki seansta balon anjtoplasti ile basartls bir sekilde dilate

edildi.

Aksiller ve subklavian ven trombozlarinin tanisinda dupleks ve RDUS,
venografi kadar degerlidir. Ayrica kronik bobrek hastalarinda opak madde
kullamimi gerektirmedigi, hastalarin radyasyonun zaratli etkilerine maruz
kalmadigi ve kolay uygulanabilirligt nedeni ile iist ekstremite vendz problemi
olan hastalarda 6ncelikle tercih edilen tan1 yéntemi olmalidir. Ancak Doppler
ultrasonografinin negatif oldugu buna karsilik klinigin kuvvetle stenozu
distindiirdiigti hastalarda, veya anjioplasti ve stent gibi terapétik segenekler
Oncesi tedavinin planmas: amaci ile venografi ya da BT endikasyonu

dogabilir,
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Aksiller ve subklavian venlerde gériilen vendz trombozlarin en 6nemli

sebebini santral vendz kateterizasyon olusturmaktadir. Genelde kol ve boyun
bolgesinde gigme, agri, yuzeyel venlerde genigleme hastalarin itk sikayetlerini
olusturur, Bazen de takihi olan bir hemodiyaliz veya santral vendz kateterin
calismamasi trombozun ilk bulgusu olabilir. Venografi villar boyu tromboz
tanist  ve  yayimmi  gostermede,  kollateralleri  degerlendirmede,
obstriiksiyonlann total ya da parsiyel oldugunu tespit etmede altin standard
metod kabul edilmistir. Bununla birlikte venografi incelemelerinde internal
juguler venin gosterilememesi ve akstller - subklavian venlerde komplet veya
» yitksek greydli okliizyonlarda brakiosefalik venlerin yeterli olarak opasifiye
edilememesi gibi problemler sik¢a yasanmaktadir. Odemli ve hassas iist
ekstremitelerde venografinin hastaya verdigi rahatsizhk ve vendz girisimde
yasanan zorluklar ve iyonizan radyasyon venografinin diger dezavantajlarint
olusturmaktadir. Kontrast maddelerin toksik ve allerjik etkileri, ozellikle
inclelemeye alinan hastalarin biiylik kismmt kronik bobrek hastalarimn

olusturmasi nedeni ile gézard: edilmemelidir.

Renkli Doppler ultrasonografi, gri skala ve spektral analiz bulgularinin
beraber degerlendirilmest ile 6nemli bilgiler vermektedir. Renkli dupleks
Doppler ultrasonografl tecritbeli ellerde iist ekstremite vendz trombozlarinda

venografi kadar yararli olabilmektedir.
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Renkli dupleks Doppler ultrasonografinin tst ekstremite ve santral vendz
sistemde bilinen kisitiamast olan brakiosefalik venin bir kisminin ve vena
kava superiorun, sternum ve akcifer engeli nedeniyle incelenememesi ise bu
seviyedeki trombiislert diglamak icin distal venlerin (subklavian ve aksiller)
Doppler akim 6zelliklerinin dikkatle incelenmesi ile bertaraf edilebilmektedir .
Internal juguler venin degerlendirilebilmesi ultrasonografinin dnemli bir
avantajidir. Bunun yanisira subklavian ven incelemeleri sirasinda respiratuar
manevralar yardimt ile daha proksimaldeki venlerin patensisi hakkinda fikir
sahibi olunabilir. Doppler ultrasonografi iist ekstremite vendz trombozlarinin
tanisinin yarmu sira  Ozellikle antitrombotik tedavi uygulanan hastalarin

tedavilerinin takibinde de strekli kullanilabilir.

" Ust ekstremite vendz trombozlarinda, maliyet agisindan bir karsilastirma
yapildiginda renkli dupleks Doppler US' nin dier tam yontemlerine gore

daha uygun bir gortintlileme modalitesi oldugu géritlmektedir.

Ultrasonografinin tek dezavantaji ise tetkiki yapan radyologun bilgi ve
beceresine bagimli subjektif bir tetkik olmasi ve tetkiki yapan radyolog
agisindan bu bilgi ve beceriye ulagabilmek icin belli bir 6renim ve tecriibe

kazanma dénemini gerektirmesidir.

Venografi, Doppler ultrasonografinin negatif oldugu, fakat klinigin vensz
trombozu kuvvetle telkin ettigi hastalarda, stenotik segmentleri saptamak veya
anjioplasti ve stent gibi terapdtik se¢enekler oncesi tedavinin planmas: amaci

ile kullanilmalidir.
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Calismamizin sonuglarina bakarak st ekstremite vendz trombozlarinin
tanisinda dupleks ve renkli Doppler ultrasonografinin, venografl kadar degerli
bir tam yontemi oldugu sOylenebilir. Venografinin bilinen zararlan ve
radyasyonun iyonizan etkiside goz oniine alindiginda, primer tant yontemi
olarak hi¢ de ideal bir metod olmadif: ortadadir. Renkli dupleks Doppler
ultrasonografi  kronik  boébrek  hastalarinda opak madde kullanimi
gerektirmedigi, hastalarin radyasyonun zararli etkilerine maruz kalmadigi,
non-invaziv, ucuz, ¢cabuk ve kolay uygulanabilirlifi nedeni ile iist ekstremite

vendz problemi olan hastalarda éncelikle tercih edilen tan: yontemi olmalidir,
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dali tarafindan Ekim

96-Ocak 98 tarihleri arasinda, iist ekstremitede vendz patoloji diisliniilerek
tetkik edilmek tzere bélimiimtize gdnderilen 46 olguya, 6nce renkli dupleks
Doppler ultrasonografi daha sonra dijital subtraksiyon venografi tetkikleri

yapildr.

Hastalarin biiyiik kismini uzun siiredir hemodiyaliz programinda olan kronik
bobrek hastalari olusturmaktaydi. Ozellikle katater diyalizi uygulananlarda iist
eksremiteye ait ara ara gelisen afri sikayetleri, 6dem ve vendz distansiyon
bulgulart mevcuttu.

0

Ust ekstremite vendz trombiislerine bagh gelisen aksiller ve subklavian ven
stenoz ve oklizyonlarina yonelik yapilan calismamizda renkli dupleks
Doppler US incelemelerinde elde edilen sonuglar, dijital subtraksiyon

venografi sonuclari temel tant yoéntemi kabul edilerek karsilastirilmigtir.

Okltizyon agisindan, Doppler ultrasonografinin tanisal degerine bakildiginda
sensitivitesi % 94.4, spesifisitesi % 98, pozitif prediktif deger % 94 4, negatif
prediktif deger % 98, dogrulugu % 97.1 bulunmustur. Stenoz agisindan tanisal
degerine yoOnelik yapilan istatistiksel incellemelerde ise sensitivite % 62,
spesifisite % 98 .2, pozitif prediktif deger % 88.9, negatif prediktif deger ise %

91 .8 olarak bulunmustur. Dogruluk orani ise % 91.4 olarak hesaplanmisgtir.



Renkli dupleks Doppler ultrasonografinin subklavian ve aksiller ven
trombozlarinda genel olarak tanisal degerleri, sensitivite % 80.6, spesifisite %
98.1, pozitif prediktif deger % 92.6, negatif prediktif deger ise % 94.7 olarak

hesaplanmistir.

Elde edilen sonuglar, literatiir verileri ile karsilastiriimis ve hemen hemen tiim

bulgularimizin literatiir ile uyumlu bulundugu gériilmiistir

Ust ekstremite vendz patolojilere yonelik yapilan venografi incelemelerinde
internal juguler venin gosterilememesi ve aksiller - subklavian venlerde
komplet veya yliksek greydli okliizyonlarda brakiosefalik venletin yeterli
olarak opasifiye edilememesi gibi problemler sikca yasanmaktadir. Odemli
st ekstremitelere venografi i¢in yapilmasi gereken vendz girisimler de
"faroblem olabilmektedir =~ Kontrast maddeletin toksik ve allerjik etkiler,
bzellikle incelemeye alinan hastalarin  bliyik kismunt  kronik bobrek
hastalarinin olusturmas: nedeni ile gozard: edilmemelidir. Verilen kontrast
maddenin toksisitesi ve zaten (romboza efilimi olan ekstremitelerdeki
trombojenite riski, ven6z distansiyonu bulunan hassas ve agrnli kollarda
kateterizasyonun verdigi rahatsizlik ve kullanilan iyonizan radyasyon g6z

ontine alindiginda venografinin gbzardl edilemeyecek dezavantajlar: ortadadir.

Renkli dupleks Doppler ultrasonografinin ¢abuk, ucuz, ve non invaziv bir
sekilde her 1ki st ekstremite vensz yapilarini incelemeye olanak veren
diagnostik bir modalite olmasi, yeterli bilgi ve tecriibeye sahip radyologlarin

elinde yiiksek sayilabilecek tanisal degeri nedeni ile Ust ekstremite venoz




trombozlarinin degerlendirilmesinde ilk inceleme metodu olmas: gerektigini

diistinmekteyiz.
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